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Docteur Marie-Naihalic SAKDA 
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Docteur Dainien LOEUI1,LE 
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5""' sous-section : (Médecine plzysique et de réadapfatiorr) 
Docteur Jean PAYSANT 
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Professerir Jean FLOQUET - I'rofesseur Claude CHARDOT - Professeur Michel PIERSON 

DOCTEURS HONORIS CAUSA 

Profcsseur Norm;iii SIHIIM\V,\Y (1972) 
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Professcur Théodore H. SCHIEBLER (1989) 
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Université de Peiinsylva~iie (U.S.A) 
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TNTRODUCTION : 

Par l'intermédiaire de cette thèse, il nous tenait à cœur d'aborder un sujet d'actualité : 
les Groupes de Pairs (GDP). En effet, dans la plupart des revues de presse médicales, il est 
question d'un sujet brûlant : l'obligation de formation médicale continue (FMC) et 
d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP), pour les médecins généralistes libéraux, 
relative aux lois d'août 2004 de santé publique et de l'assurance maladie (1 et 2). Les Groupes 
de Pairs permettant de répondre à ces deux objectifs (3)' leur étude nous a paru intéressante. 

Cet outil a été créé en 1987 sous l'impulsion d'une société savante : la Société 
Française de Médecine Générale (SFMG) (4). Cependant, les Groupes de Pairs commencent 
seulement à connaître un certain engouement au sein de notre profession. De plus, suite à 
l'annonce faite lors du troisième symposium sur les GDP quant à leur validation officielle en 
tant que FMC et EPP, il est vraisemblable que leur nombre ne cesse d'augmenter dans les 
années à venir. (5) 

Le but de notre travail n'était pas de démontrer que les Groupes de Pairs étaient des 
outils de formation médicale continue et d'évaluation des pratiques (ceci étant déjà validé). 
Nous avons effectué une étude auprès des médecins généralistes de Lorraine qui faisaient 
partie d'un GDP. Nous avons voulu savoir si ces médecins participaient à des GDP répondant 
aux critères de qualité définis par la Société Française de Médecine Générale. D'autre part 
nous voulions connaître le point de vue de ces praticiens concernant leur participation à ces 
groupes : ce que cela leur apportait dans leur travail au quotidien, dans leur relation avec leurs 
confrères.. . 

Dans un premier temps, nous nous sommes attardés sur l'historique de la formation 
médicale continue et de l'évaluation des pratiques en France, permettant de comprendre 
l'importance de cet outil de formation que sont les Groupes de Pairs. 

Puis, vient la description du fonctionnement des Groupes de Pairs suivie d'une étude 
portant sur le point de vue des médecins généralistes de Lorraine participant à ces groupes. 

Enfin, comme application pratique de ce travail de thèse, nous avons mis en place un 
Groupe de Pairs dans le bassin de Pompey. 



1. La Formation Médicale Continue (FMC) et 1'Evaluation des Pratiques 
Professionnelles (EPP) : 

Les GDP répondent à l'obligation de FMC et d'EPP. Il nous a paru important d'expliquer 
comment ces obligations sont apparues dans le monde médical en revenant sur la naissance de 
chacune. 

1 1. Historique de la FMC et de 1'EPP en France : 

1 1 1. La naissance de la FMC : 

La nécessité de mettre en place une formation médicale continue pour les médecins 
généralistes en exercice s'est imposée face au développement rapide des connaissances et des 
techniques en médecine. (6) 

La FMC a pour objectif premier de donner aux professionnels de santé les moyens 
d'apporter des soins de la meilleure qualité possible à leurs patients. (6) 

Depuis les années 1930, existent en France quelques initiatives de formation appelées 
enseignement post-universitaire, dit « E.P.U. ». Ce dernier, organisé par les Universitaires 
sous forme de conférences concernant les progrès et actualités dans le domaine médical, est 
très peu suivi par les médecins généralistes (Seuls 5 à 1 O % y participent). (7) 

En 1947, la création des entretiens de Bichat vient donner un cadre plus formel et 
régulier à ces séances de formation. (8) 

Dans les années 50, l'organisation s'est intensifiée ; les facultés de Nancy et de Tours 
sont choisies comme « facultés pilotes » et instaurent un nouveau type de formation constitué 
d'une semaine annuelle de stage clinique avec des cours magistraux et des tables rondes. (7) 

Cependant la fréquentation de ces nouvelles formes d'E.P.U. n'augmente pas pour 
autant ; le Dr Scharf (président et fondateur de l'Association Médicale Lorraine de 
Perfectionnement post-universitaire, médecin généraliste de la banlieue de Metz) analyse cet 
échec à travers trois raisons : 

La première liée à un problème de topographie : les formations proposées ont 
toutes lieu dans une grande ville, rendant l'accès difficile pour tous les médecins généralistes. 

De plus, le rythme des formations est loin de répondre à la continuité 
demandée car il y a au maximum 6 réunions annuelles proposées. 

Enfin ressort un problème pédagogique : l'apprentissage est identique à celui 
proposé aux étudiants avec des cours magistraux ne pouvant s'appliquer à la formation de 
médecins généralistes en exercice. 

La notion de « pédagogie d'adulte » est ainsi lancée par Guy Scharf. (7) 

Il a donc été décidé de modifier les outils de formation des médecins afin de répondre 
plus spécifiquement à leurs besoins : en effet, il s'agit d'adapter et de réactualiser leurs 
compétences et non d'en acquérir. Ce changement est marqué par la modification du terme 
E.P.U. en P.P.U. (Perfectionnement Post-Universitaire). (7) 

Entre autres modifications, le PPU propose différents thèmes de formations que le 
praticien peut choisir en fonction de ses besoins. 



Le choix des thèmes de FMC (7) 

1 12. La structuration de la FMC 

Dans les années 1970, des associations locales de FMC se sont créées sous l'impulsion 
de médecins généralistes, puis se sont peu à peu regroupées en fédérations nationales (8) : 
notamment en 1973, 1'ASFORMED (Association pour la FORrnation continue du MEDecin) 
créée sous I'impulsion de syndicats de médecins généralistes et le GOFIMEC (Groupement 
des Organismes de Formation MEdicale Continue) qui veut marquer sa différence de part son 
indépendance vis-à-vis des syndicats. Entre ces deux associations naît donc une sorte de 
rivalité. (6) 

En 1978, la rivalité entre les deux associations nationales s'atténue. En effet 
I'ASFORMED et le GOFIMEC se réunissent en une structure unique : I'UNAFORMEC 
(Union Nationale des Associations de FORmation MEdicale Continue. (6) 

En 1982, est créée une structure nationale permanente devant gérer au niveau national 
la FMC : le CNFMC (Comité National pour la Formation Médicale Continue) réunissant 
I'UNAFORMEC et les syndicats avec la participation initialement purement consultative de 
l'Ordre et de l'université. A l'échelon régional, sont créés les CRFMC (Comité Régional 
pour la Formation Continue). En 1985, la composition des CNFMC et CRFMC devient 
quadripartite avec un rôle égalitaire des syndicats, des associations, de l'Ordre et de 
l'université. (6) 

De nouvelles modifications concernant la FMC apparaissent dans les années 90 avec 
la création d'un syndicat (MG France) et la signature d'une nouvelle convention qui met 



l'accent sur cette formation. De ce fait, le conflit entre les associations asyndicales et les 
syndicats se renforce. (6) 

1 13. La FMC : devoir déontologique puis obligation 
administrative : 

En septembre 1995, le Conseil National de l'Ordre des Médecins donne une nouvelle 
version du code de déontologie avec un renforcement de la notion de FMC par rapport à la 
version de 1979 : selon l'article 1 1 du code de déontologie, « tout médecin doit entretenir et 
perfectionner ses compétences, il doit prendre toutes les dispositions nécessaires pour 
participer à des actions de formation continue. Tout médecin participe à l'évaluation des 
pratiques professionnelles. ». (8) 

La FMC est donc un devoir déontologique mais elle devient également un devoir 
administratif en 1996 : la notion de FMC obligatoire fait son apparition dans les ordonnances 
de 1996 après avoir été évoquée par le premier ministre, Alain Juppé, en novembre 
1995 .C'est l'un des principes clés de la maîtrise des dépenses de santé. Le ministre annonce 
que la FMC devient obligatoire pour l'ensemble des médecins libéraux en exercice et qu'elle 
fera l'objet d'un dispositif contraignant fondé sur le contrôle et l'évaluation. (8) 

En décembre 1996, le décret d'application (9) précise les principes de cette 
FMC (10 et 1 1). 
Le CNFMC (Conseil National pour la Formation Médicale Continue) et les CRFMC 
(Conseils Régionaux) sont institutionnalisés par les ordonnances. Ces instances, représentant 
les quatre corps intermédiaires principaux de la médecine de ville (l'Ordre, les universités, les 
syndicats et les associations de FMC), ont pour rôle de préciser les moyens et les conditions 
pour satisfaire à la nouvelle obligation de FMC. 

En janvier 1998, le CNFMC publie des recommandations pour satisfaire à 
l'obligation de FMC. Les médecins généralistes devaient cumuler 200 « équivalents/heures )) 
de formation en cinq ans (unité de mesure employée notamment dans la formation médicale 
anglosaxonne), partagées entre des actions reconnues et validées (1 50 eqh) et un espace 
liberté (50 eqh). (8) 
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Barèmes du CNFMC. (8) 

Mais les réactions furent mitigées et les propositions du CNFMC n'ont pas été 
validées par le gouvernement pour plusieurs raisons, notamment des problèmes de 
financement et la difficulté d'uniformisation des fosmations entre la médecine de ville, 
hospitalière et salariée ; laissant la notion d'obligation de FMC en suspens. (10) 

Avec la nouvelle convention médicale spécifique à la médecine générale signée en 
1998, naît la notion de Formation Professionnelle Conventionnelle (FPC). 
Cette FPC permet l'indemnisation des praticiens participant à des séances agréées. (12) 
Le dispositif de FPC a commencé à fonctionner à la fin de l'année 2000. (12) 

Mais la FMC devenue obligatoire dans les textes, reste facultative dans les faits. 
Complexe à mettre en place et surtout à évaluer sur le plan de la qualité, la FMC obligatoire 
se heurte également à d'importants problèmes de financement. (8) 



1 14. Institutionnalisation de l'EPP, nouvelles lois sur 
l'obligation de FMC : 

La loi du 23 décembre 1998 (n098-1 194) et le décret du 28 décembre 1999 (n099- 
1 130) ont pour but d'initier 1'Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) des médecins 
libéraux. Outre le besoin de fomation continue, la notion de qualité de la pratique est tout 
aussi voire plus importante. Le décret rappelle le but de 1'EPP : l'amélioration de la qualité 
des soins. (13) 

Cette évaluation est menée par deux organismes : les URML (Unions Régionales des 
Médecins Libéraux) et 1'ANAES (Agence Nationale d9Accréditation et d'Évaluation en 
Santé). Les URML doivent organiser localement l'évaluation individuelle et collective des 
pratiques professionnelles, choisir les médecins habilités sur une liste nationale fournie par 
I'ANAES. Cette dernière étant chargée d'habiliter les médecins en assurant leur fomation 
initiale et continue ainsi que d'élaborer des référentiels de pratiques. (13) 

La loi du 4 mars 2002 remet l'accent sur l'obligation de FMC (14) en maintenant un 
dispositif institutionnel globalement similaire à celui qui avait été mis en place par les 
ordonnances Juppé. 

Un nouveau comité est créé : le comité de coordination de la FMC dont le rôle est 
précisé par le décret de novembre 2003. Il a pour mission « de formuler à l'attention du 
conseil national tous avis et propositions susceptibles d'améliorer l'efficacité des actions 
menées et d'harmoniser leur fonctionnement [. . .] et de procéder aux études et travaux que les 
conseils nationaux lui ont transmis. » (1 5) 

L'obligation de formation pour les médecins peut être satisfaite de trois façons : « soit 
en participant à des actions de formation agréées, soit en se soumettant à une procédure 
adaptée d'évaluation des connaissances réalisée par un organisme agréé, soit en présentant 
oralement au conseil régional un dossier ». (1 5) 

Le non respect de cette obligation fera l'objet de sanctions. 
De nouveau, la mise en pratique de ces textes n'est pas effective. 

1 15. Obligations de FMC et d'EPP : 

En août 2004 deux nouvelles lois (1 et 2) reprennent la notion d'obligation de FMC 
mais aussi d'évaluation des pratiques. 

La loi relative à la politique de santé publique (1) précise que le respect de l'obligation 
de FMC « fait l'objet d'une validation » par le conseil régional, les professionnels de santé 
devant lui transmettre les éléments justifiant leur formation. 

Les institutions créées par les précédentes lois sont maintenues (CNFMC, CRFMC et 
comité de coordination de la formation médicale continue) ; leurs objectifs restent 
globalement identiques. 

Dans la loi relative à l'assurance maladie (2), une nouvelle structure appelée Haute 
Autorité de Santé (HAS) est créée (reprenant le rôle de I'ANAES) ; elle est chargée, entre 
autres, d'élaborer des recommandations de bonne pratique, d'établir et mettre en œuvre des 
procédures d'évaluation des pratiques professionnelles. Pour ce faire, la Haute Autorité de 
Santé travaillera en collaboration avec l'Agence française de sécurité sanitaire des produits de 
santé, l'Institut national de veille sanitaire et l'Agence française de sécurité sanitaire des 
aliments. « L'évaluation individuelle des pratiques professionnelles constitue une obligation 
pour les médecins libéraux [. . .] et le non respect pour un médecin de l'obligation lui 
incombant [. . .] l'expose à des sanctions. ». (2) 



La nouvelle convention médicale signée le 12 janvier 2005 par les syndicats de 
médecins et l'assurance maladie est commune aux médecins généralistes et spécialistes. 
L'arrêté portant approbation de cette convention est paru au J.O. en février 2005 (J.0.n035 du 
11 février 2005 page 2275) : La formation professionnelle conventionnelle est détaillée, de 
plus la notion d'évaluation des pratiques est ajoutée, en concertation avec la Haute Autorité de 
Santé. 

Le 14 avril 2005, un décret (J.O. du 15 avril 2005, décret n02005-345) relatif à 
l'évaluation des pratiques professionnelles est paru, donnant suite à la loi du 13 août 2004 
relative à l'assurance maladie. 

Le rôle de I'EPP est précisé : elle (( a pour but l'amélioration de la qualité des soins 
[. . .] et vise à promouvoir la qualité, la sécurité, l'efficacité des soins et de la prévention. ». 

Elle consiste à comparer sa pratique professionnelle à des recommandations, suivant 
une méthode validée par la HAS. (1 6) 

Cette obligation entre en vigueur le le' juillet 2005. 
Des recommandations sont formulées à l'issue d'une évaluation par les médecins ou 

organismes agréés. Si au cours de l'évaluation des faits ou manquements mettant en jeu la 
sécurité des patients sont constatés, des mesures correctrices sont proposées mais si le 
médecin refuse de les appliquer, un signalement sera effectué auprès du conseil régional de 
l'ordre des médecins. 

Les différents barèmes de FMC et d'EPP ne sont pas encore parus : nous savons 
seulement que les médecins devront avoir 250 crédits à produire sur 5 ans pour remplir leurs 
obligations de FMC et d'EPP. (5) 



12. Différentes méthodes de FMC et d'EPP : 

Afin de répondre à ces deux obligations de FMC et d'EPP, les Médecins Généralistes 
ont le choix entre différentes méthodes exposées ci-après : 

12 1. Méthodes de FMC : 

a. FMC individuelle : 

La lecture de revues : 

C'est un outil largement utilisé par la plupart des praticiens mais c'est une méthode 
dont l'efficacité est difficilement démontrable. Elle fait appel à l'esprit critique des 
praticiens : en effet, la quantité de revues disponibles (en France ou à l'étranger) est 
considérable ; de plus, la plupart est financée par des laboratoires pharmaceutiques. La 
sélection des lectures est indispensable pour le médecin qui souhaite s'en servir sérieusement 
comme outil de formation. (8) 

Revue Prescrire. 

Autres supports : 

De nouveaux outils sont d'actualité, avec l'informatisation de plus de 70 % des 
cabinets médicaux, comme les CD roms ou Internet. De plus ils permettent de se former chez 
soi, tout comme les revues de la littérature. 
Mais comme la presse médicale, il est important d'avoir un bon esprit critique face à la masse 
d'information disponible sur Internet. Il faut avoir une garantie de la qualité scientifique du 
support, savoir s'il est financé par telle ou telle firme pharmaceutique.. . (8) 



b. FMC collective : 

Méthode traditionnelle : (8) 

- organisée par les associations : 

Il s'agit essentiellement de réunions organisées par des associations locales ou 
nationales de FMC. Ces réunions peuvent se dérouler lors de soirées ou de séminaires 
conventionnels ou non se déroulant sur 1 ou 2 jours. 

Les associations de FMC ont plusieurs avantages dont celui d'être animées par des 
médecins en exercice et le plus souvent bénévoles, très motivés. De plus de nombreux thèmes 
sont abordés et les réunions sont un lieu d'échange permettant au praticien de sortir de son 
exercice solitaire. Enfin et surtout les associations locales ont un rôle important dans la 
formation de proximité permettant aux médecins éloignés des grandes villes de se former lors 
de soirées en semaine. 

- la FMC universitaire : 

Elle tend à devenir un outil de plus en plus généralisé grâce à la création de poste 
d'enseignants de médecine générale à la faculté. 
Les moyens fournis par la faculté sont importants : logistiques et humains. 
De plus elle dispose de spécialistes des différentes disciplines pour animer différents thèmes 
de formation. (8) 
Nous pouvons également inclure les diplômes universitaires (DU) ou inter universitaires 
(DIU) proposés par la faculté. (6) 

Méthode active : 

Elle comprend les médecins engagés dans un milieu associatif de FMC sur le plan 
administratif ou pédagogique ainsi que les maîtres de stage qui sont en quelque sorte les 
(( tuteurs )) d'étudiants en médecine, mais aussi ceux qui participent à des études 
épidémiologiques ou des essais thérapeutiques ou encore les futurs médecins évaluateurs. (8) 

Les groupes de pairs : 

C'est un outil de formation continue et d'évaluation des pratiques. 



122. Méthodes d'EPP : 

Le but de 1'EPP est l'amélioration de la qualité des soins en comparant les pratiques 
du médecin à des référentiels validés. 

La méthode la plus répandue d'EPP est l'audit médical. Il permet à l'aide de critères 
déterminés de comparer la pratique du médecin à des références admises pour améliorer la 
qualité des pratiques et des soins délivrés aux patients. (1 7) 

L'audit se déroule en sept étapes : (17) 

- Constitution d'un groupe de médecins, promoteur de l'audit. 

Choix d'une activité à évaluer : il faut trouver le sujet de l'audit qui peut 
avoir pour origine des difficultés ressenties dans l'exercice professionnel 
par les praticiens ou des plaintes de patients (comme la difficulté à joindre 
le médecin). . . 
Lorsque le sujet est trouvé il faut le formuler sous forme de questions 
auxquelles l'audit devra répondre. 

Détermination de critères d'évaluation auxquels seront comparés les 
données recueillies dans les dossiers. 
Par exemple, pour un audit sur le suivi des patients diabétiques, un des 
critères retenu sera le dosage de l'hémoglobine glyquée. 

Définition des références souhaitées pour donner des normes aux critères 
choisis. 

Recueil des données par des médecins volontaires, sur une période donnée, 
tout en respectant le secret médical. 

- Analyse des résultats obtenus en les comparant aux référentiels choisis et 
identification de l'action qui permettra de modifier les comportements. 

Amélioration des pratiques et mesure des modifications apportées par le 
changement de comportement (en recommençant l'audit à distance, par 
exemple). 

Comme autres méthodes moins répandues d'EPP, nous trouvons les GDP, les groupes 
d'échanges de pratiques et les groupes qualité qui diffèrent par leur méthode mais qui ont le 
même but. (1 8'19 et 20) 

Le décret n099-1 130 du 28 décembre 1999 institutionnalise 1'EPP en proposant deux 
modalités d'évaluation : 

- Collective : permet à chaque praticien de comparer ses pratiques à celles de 
ses confrères et aux référentiels de 1'ANAES lors de réunion de groupe par 
l'intermédiaire d'analyse de cas cliniques autour d'un thème choisi. 



- Individuelle : notion d'auto-évaluation avec visite de deux médecins 
habilités dans le cabinet du médecin en ayant fait la demande, afin 
d'identifier les points qui peuvent faire l'objet d'une amélioration. 

Ces deux évaluations reposent sur le volontariat, le respect du secret professionnel ; de 
plus, la démarche n'est pas sanctionnante (sauf manquements ou faits mettant en jeu la 
sécurité des patients et pour lesquels le médecin refuse d'appliquer des mesures 
correctrices). (1 3) 



13. Efficacité des méthodes de FMC et d'EPP : 

Certaines études ont démontré l'efficacité de la FMC sur l'amélioration de la qualité 
des soins (21). Mais les différentes formes de FMC et d'EPP ont-elles le même impact ? 

Certaines études ont tenté de montrer l'efficacité ou non des différentes méthodes de 
FMC. Mais la disparité des méthodes rend difficile cette tâche : l'obtention de résultats 
statistiquement significatifs est rare. L'Agence Nationale De 1'Evaluation Médicale 
(ANDEM) a publié un travail en 1995 qui avait pour but initialement de (( classer )) les 
différentes formes de FMC selon leur efficacité. Mais elle ne parvint pas à réaliser cette 
classification, le groupe de travail ayant constaté la difficulté et la complexité de l'évaluation 
en formation. Le document publié est devenu un état des pratiques d'évaluation en formation 
avec des propositions pour une évaluation de la formation continue des médecins. (22) 

Une équipe de l'université de Mac Master animée par David A. Davis et R. Brian 
Haynes s'est particulièrement attachée à l'étude scientifique de la FMC. Ils ont cherché à 
savoir quelles stratégies d'enseignement et de communication sont les plus efficaces en terme 
de modifications de comportement de médecin. 

Ils ont conclu, entre autres, que les séances de FMC interactives (qui mettent en jeu la 
participation active de (( l'apprenant ») ont pour effet la modification des pratiques 
professionnelles (23). 

De même, l'équipe de Davis, dans ses constatations, relate l'inefficacité de la diffusion 
de document, même de bonne qualité, au cours de séances de formation d'une soirée ou d'une 
demi-journée. Ils ont classé en deux catégories les moyens de FMC en fonction de leur 
efficacité sur la modification du comportement du médecin : d'une part les séances (( le plus 
souvent efficaces )) et d'autre part les séances (( le moins souvent efficaces ». 

Le plus souvent efficace 
-visites au cabinet du médecin 

1 médecins, notamment sous forme de 1 

Le moins souvent efficace 
-diffusion isolée de documents écrits ou 

d' (( éducateurs )) (comme des pharmaciens, 
des infirmières.. .) 
-aide-mémoire destiné aux médecins 
-réunions avec interventions des patients 
Les audits suivis d'information en retour des 

( tableaux, paraissent moins efficaces, mais 1 

audiovisuels 
-séances de FMC de durée brève (moins 
d'une journée) 
-l'association des 2 n'a pas fait la preuve de 
plus d'efficacité. 

l'association de plusieurs méthodes améliore 
la situation. 

Stratégies capables de modifier les comportements médicaux. (24) 

Les méthodes les plus répandues telles les conférences n'ont pas d'impact direct sur 
l'amélioration des pratiques. (24) 

Il n'y a pas d'étude comparant les groupes de pairs aux autres outils de FMC, en effet les 
groupes de pairs n'existent pas dans les autres pays. 



II. Les Groupes de Pairs (GDP) : 

Après avoir exposé l'historique et les différentes méthodes de FMC et d'EPP en France, 
voici la présentation des Groupes de Pairs, outil de FMC et d'EPP. 

2 1. Définitions : 

21 1. Groupe : 

Vient de l'italien gruppo signifiant nœud et défini par un ensemble plus ou moins 
organisé de personnes liées par des activités, des objectifs communs. (25) 

21 2. Pairs : 

Vient du latin par, paris signifiant égal et défini par une personne semblable quant à la 
dignité, au rang avec comme exemple : (( Être jugé par ses pairs B. Expression intéressante car 
elle trouve sa place dans l'expression (t Groupes de Pairs » comme nous allons le constater 
par la suite. (25) 

2 1 3. Groupes de Pairs : 

Cette expression a été (( empruntée )) à l'anglais, traduction littérale de Peers Groups. 
Ce sont des groupes de praticiens, exclusivement de même discipline, qui se réunissent 
régulièrement pour analyser et comparer leurs pratiques à partir de cas cliniques aléatoires. 
Cette méthode de formation peut donc s'adresser à toutes les professions. (26) 

Le Groupe de Pairs est un nom déposé par la SFMG. (3) 



22. Historique des GDP : 

Les GDP ont été créés en 1987 par la Société Française de Médecine Générale. 
Cette société doit sa création, entre autres, à la réforme Debré de 1958 (27). Cette dernière, 
initiée par le professeur Robert Debré (fondateur de la pédiatrie française moderne) se traduit 
par la création des centres hospitalo-universitaires (CHU) et des médecins à temps plein 
"hospitalo-universitaires". Cette réforme permet la mise en place d'institutions phares de 
notre société : un hôpital conjuguant explicitement les fonctions de centre de soins avec celles 
d'un centre d'enseignement et d'un centre de recherche. Les médecins de ces établissements 
détiennent désormais une triple compétence et une triple obligation de praticien, d'enseignant 
et de chercheur. 

Cependant la création des CHU écarte dans le même temps la médecine générale car 
seules les spécialités sont représentées dans ces centres (28) : la médecine générale n'étant à 
l'époque pas considérée comme une spécialité à part entière. En effet sans organisme dévolu à 
la recherche, la médecine générale n'avait aucune chance d'exister en tant que tel. (4) 

C'est alors que l'idée de la création d'un organisme de nature scientifique dévolu à la 
médecine générale est apparue. La SFMG, née le 6 février 1973, est une société scientifique 
qui a pour but de promouvoir la spécialité de médecine générale. (29) Elle voulait défendre 
certains concepts qui sont aujourd'hui bien acquis : 

- le concept de spécificité de la médecine générale, 
- la nécessité de recherche en médecine générale, 
- la reconnaissance du rôle capital du médecin généraliste dans les filières de 
soins. (4) 

Après la naissance de la SFMG, des centaines de médecins y ont adhéré. La question à 
résoudre était : de quelle façon allait-on pouvoir structurer l'étude de la médecine générale ? 
La volonté était de travailler en groupes, et sur l'initiative du Dr Philipe Jacot, les Groupes de 
Pairs ont été créés. Le nom fut attribué suite à la lecture du livre (( Peers Groups in general 
practice », ouvrage néerlandais parlant des (( groupes de pairs )) en Norvège mais dont le 
fonctionnement est totalement différent de ceux français car centrés autour de l'audit. (30) 

En 1987, les premiers groupes de pairs sont créés en France. En 1994, le terme 
groupes de pairs est déposé officiellement par la SFMG. 

Au fil du temps, les médecins participant à ces réunions se sont rendu compte qu'elles 
avaient modifié leur comportement dans leur pratique au quotidien, le GDP devenant un réel 
outil de formation continue et d'évaluation des pratiques. 

Le nombre de GDP en France a augmenté progressivement (3 1) et la nécessité 
d'établir des critères spécifiques de qualité s'est imposée. Pour cela il a été décidé de réunir 
des participants de GDP avec des membres de la SFMG pour discuter du fonctionnement de 
ceux-ci. Ainsi le premier symposium national de GDP a eu lieu à Bagnolet en juin 2001 et le 
deuxième à Annecy en mars 2003, permettant de faire un bilan sur le fonctionnement des 
GDP. Ils ont permis d'établir des critères garants d'un fonctionnement de qualité des groupes. 
Actuellement, 150 GDP sont recensés par la SFMG. (3) 

Enfin le dimanche 12 juin 2005 a eu lieu à Paris le troisième symposium sur les GDP. 
Au mois de septembre 2005, le compte rendu de cette journée sera publié dans un document 
qui sera disponible à la SFMG. (5) 



23. La notion de dynamique de groupe : (32) 

La notion de dynamique de groupe date de 1944 (consacrée par Kurt Lewin, 
psychologue, aux USA). 

Il est prouvé que le groupe exerce une influence sur les conduites de ses membres et 
leur comportement de manière inconsciente. 

La dynamique des groupes de discussion a fait l'objet d'études qui montrent entre 
autres que : 

- le nombre optimum de participants est compris entre 5 et 10 : en effet (( il y a le 
meilleur équilibre possible entre le dynamisme du groupe, le temps de production 
et la richesse de cette production qui devient alors véritablement collective, 
utilisant pleinement les interactions et la créativité de tous les cerveaux. » 

- Les conditions extérieures ont une influence sur la dynamique de groupe ; par 
exemple, des facteurs favorisants sont : 

O Un local de réunion accueillant avec un minimum de confort, 
O l'absence de perturbations extérieures, l'absence de groupes de pressions 

autour du groupe de travail, 
O La perspective d'un temps de travail suffisant (1 h 30 à 3 heures), 
O La disposition des tables : privilégier les tables rondes. 

Au fil des réunions se développe de manière progressive, au sein du groupe, un 
sentiment de sécurité et de confiance mutuelle ; ce qui permet une participation de 
plus en plus active de chaque membre et donc une discussion plus ouverte et 
productive. Ainsi il est admis (implicitement ou explicitement) que l'affrontement 
des opinions et des idées représente la vitalité du groupe et sa possibilité de 
progresser. 

Les GDP répondent à ses critères, permettant donc une bonne fonctionnalité au sein du 
groupe. 



24. Caractéristiques d'un groupe de pairs : 

24 1. Généralités : 

Les groupes de pairs peuvent fonctionner en association type 190 1 ou de manière 
informelle. 

Les groupes ont une autonomie de fonctionnement car il n'y a pas de fonds propres et 
quasiment j arnais de budget. (3 3) 

Les groupes se réunissent de manière volontaire, ils sont indépendants de tout 
syndicat, parti ou industrie (les réunions s'organisent donc de manière autonome). 

Il n'y a pas de hiérarchie au sein du groupe, ceci facilitant les échanges entre 
médecins, sans rapport dominant-dominé. (28) 

Le groupe doit se réunir au moins 8 fois par an et un médecin doit assister à au moins 
6 séances par an. 

242. Composition : 

Les groupes de pairs sont constitués uniquement de médecins généralistes en exercice 
(entre 5 au minimum et 12 au maximum), donc ni étudiants, ni retraités ; les membres doivent 
géographiquement être proches. (34) 

243. Le secrétaire de séance ; 

A chaque séance, un médecin devra faire une synthèse des différents cas cliniques 
présentés ainsi que du reste de la réunion. Le secrétaire devra changer d'une séance à une 
autre, par exemple il pourra s'agir du médecin chez qui se déroule la réunion. L'ensemble des 
synthèses fera l'objet d'un bilan annuel. 

244. Le modérateur : 

La notion de modérateur avait déjà été introduite par le Docteur G. Scharf (7) en 
expliquant son rôle important dans l'animation des réunions. 

Dans les groupes de pairs, la présence d'un modérateur est nécessaire pour le bon 
déroulement des séances. En effet, il a pour rôle de faciliter les échanges et de prévenir ou 
d'atténuer les discordes qui peuvent naître entre membres du groupe. Le modérateur ne doit 
pas participer à la discussion, mais s'il le désire, il doit désigner un autre médecin pour tenir 
son rôle et ceci afin de rester neutre dans le déroulement de la réunion. (34) 

D'une réunion à une autre, le modérateur ne doit pas toujours être la même 
personne. (28) 



Le modérateur (7). 

25. Rôles et objectifs d'un GDP : 

Les deux rôles des GDP sont la FMC et I'EPP : 

- la formation médicale continue. (35) 
Le changement de comportement des médecins induit par leur participation à un GDP est un 
des critères d'une FMC de qualité. 

- l'évaluation des pratiques professionnelles. (30 et 35) 
En effet, les médecins qui participent à un GDP réalisent une analyse collective de leur 
pratique individuelle. Il s'agit donc d'un bon outil pour satisfaire à une EPP (36). De plus, ils 
comparent leur pratique à des référentiels (recherche bibliographique.. .). 

Les médecins d'un GDP peuvent également réaliser des audits au sein de leur groupe. 
Bien évidemment, les résultats de ces audits reflètent la pratique des médecins du groupe et 
n'ont aucune valeur épidémiologique, ils ne sont qu'un moyen pour apprécier l'amélioration 
de la pratique quotidienne du groupe. (33) 

D'autre part, la participation à un GDP a pour objectifs principaux : (34) 
- L'évaluation réciproque des pratiques, 
- L'incitation aux échanges entre confrères, 
- La remise en cause des médecins dans leur pratique, 
- L'animation d'une réunion, 
- La mise en évidence d'une spécificité de la pratique généraliste, 
- La cohésion de la profession, 
- La production de travaux de recherche : en effet, il existe peu de 

recommandations de médecine de soins primaires. Ainsi, certains groupes produisent des 
protocoles de soins sur des thèmes comme la conduite à tenir face à une cystite ou une entorse 
de la cheville. . . , 



- La découverte et la formation au langage commun : la notion de Dictionnaire 
des Résultats de Consultation (DRC) créé par la SFMG. 

En effet, le développement de la recherche en médecine générale rendait obligatoire la 
création d'un langage commun. C'est ainsi que la SFMG, se fondant sur les travaux de Braun, 
a élaboré un dictionnaire des résultats de consultation. (37 et 38) 

Robert N. Braun, médecin généraliste autrichien, a étudié sa propre pratique sur 25 ans et 
a constaté qu'à la fin d'une consultation, on aboutissait rarement à un diagnostic exact. Il a 
donc distingué quatre classes d'états morbides dénommés résultats de consultation : 

1) la classe des (( diagnostics médicaux complets )) avec pour exemple une 
pneumonie caractérisée par des signes cliniques, radiologiques et la présence de 
pneumocoque dans l'expectoration. 

2) la classe des (( tableaux d'une maladie )) illustrée par une rougeole 
caractérisée par certains éléments dominants : l'éruption, la fièvre, la toux, la rougeur 
des conjonctives, mais sans confirmation virologique. 

3) la classe des (( groupes de symptômes ou syndromes )) comme une fièvre 
avec toux et rhinite sans autres éléments notables. 

4) et enfin la classe des (( signes cardinaux )) avec pour exemple : un état fébrile 
sans autre constatation. (39) 

Le DRC reprend cette notion importante : on aboutit rarement à un diagnostic précis 
en fin de consultation. Il peut être utilisé en pratique courante de médecine générale, en effet, 
il existe sous forme de logiciel. L'utilisation de ce dernier lors d'une consultation permet de la 
structurer : il comprend le motif de consultation avec les hypothèses diagnostiques aboutissant 
à un résultat de consultation et précisant les risques graves à éviter (c'est-à-dire les 
pathologies graves à éliminer). (28) 

La SFMG préconise l'utilisation de ce dictionnaire au sein des membres des GDP afin 
d'utiliser les mêmes termes et de structurer la présentation des cas de la même façon. 

26. Fonctionnement des GDP : 

26 1. Création d'un GDP : 

La création des groupes de pairs est secondaire à la motivation d'un ou plusieurs 
médecins résidant le plus souvent dans la même localité, qui contacte d'autres confrères à 
proximité. 

Une fois un nombre suffisant de médecins généralistes atteint, les réunions peuvent 
débuter. Pour s'informer du mode de fonctionnement, les groupes peuvent consulter le site 
Internet de la SFMG (28). Il s'agit donc d'une action spontanée et volontaire. 

En outre, les médecins peuvent être sensibilisés à ce type de formation par différents 
séminaires organisés par la SFMG et MG form. 



262. Déroulement d'une réunion de GDP : 

Les réunions ont lieu idéalement dans un cabinet médical ou au domicile d'un des 
médecins ou dans un lieu plus officiel ( siège d'association.. .) (33) 

Les différents médecins, munis de leur cas clinique, se retrouvent autour d'une table 
ronde. Une liste d'émargement doit être faite à chaque séance. (28) 

Chaque réunion dure entre 2 heures et 2 heures 30. (3) 

Puis la réunion se déroule en trois temps : 

b L'étude de cas. 
b L'étude du circuit de soins. 
b Le temps libre. 

a. L'étude de cas : 

Les cas cliniques présentés sont tirés au sort selon une méthode prédéfinie, spécifique 
à chaque GDP : par exemple, l'avant dernier cas de la consultation ou le sixième malade vu la 
veille en commençant par la fin.. . (40) 

Ainsi, le médecin arrive à la réunion muni de son dossier clinique qu'il a tiré au sort 
préalablement. 

La notion de tirage au sort est un des piliers de cette formation, en effet, il permet 
d'éviter la sélection d'un « bon dossier » par le médecin intervenant, c'est-à-dire un cas rase 
ou difficile qui ne serait pas représentatif de la pratique courante en médecine générale. Il 
permet donc de « balayer » l'ensemble de la pratique. (28) 

A tour de rôle, chaque praticien expose son cas clinique. La présentation du dossier 
doit durer environ dix minutes, elle préserve l'anonymat du patient (40). 

La SFMG recommande une présentation structurée (28) : 

1. Histoire +/- rapide 

2. Description clinique de la séance 
(motfs, plaintes, signes, résultats. ..) 

3. Diagnostics, résultats de consultation, 
(les probl2mes à résoudre). 

4. Les risques graves à éviter confrontés aux hypothèses. 

5 .  L'ensemble des décisions prises. 

6. Les éléments qui ont influencé les décisions 



L'utilisation du DRC permet de structurer non seulement la consultation mais aussi la 
présentation du cas et d'utiliser les mêmes termes entre médecins lors des ces réunions. 

Le médecin qui présente le cas explique les décisions prises à la fin de la consultation, 
et éventuellement les problèmes rencontrés et à résoudre. (35) 

Puis vient le temps de la discussion avec ses collègues. Elle permet la comparaison de 
pratiques entre médecins, de répondre à certains problèmes posés ; mais des questions vont 
rester en suspens et devront être résolues avec les données validées soit le jour même de la 
séance soit ultérieurement. (35) 

b. Le circuit de soins : 

L'objectif est d'utiliser au mieux les ressources locales (plateau technique, 
spécialistes.. .) pour les patients. 

Il est donc important d'intégrer cette partie à la réunion, en effet le médecin généraliste 
travaille au sein d'un environnement sanitaire et social qui est indissociable de sa 
pratique. (40) 

Pour pouvoir bien soigner il faut savoir bien orienter et avoir les retours nécessaires. 
L'expérience des confrères est donc très utile, ce qui implique que le groupe soit composé de 
médecins issus de la même région.(28) 

c. La discussion libre : 

Son sujet est fonction des besoins du groupe, il peut s'agir de : (40) 
- La discussion d'un cas clinique qui pose problème à un praticien 
- La lecture critique de la presse médicale 
- La réponse à une question laissée en suspens lors d'une réunion précédente 
- Un travail commun au groupe pouvant aboutir à la rédaction d'une norme 

consensuelle. 



d. Le compte rendu de séance: 

A chaque réunion, le secrétaire doit avoir rédiger un compte-rendu de séance, 
résumant les différentes étapes de la réunion. Voici un exeiliple de résumé de séance proposé 
par la SFMG : (28) 

1 Observatioii ti01 - Di. ........ -Date : ...... 

PATIENT : 
M / F  Age : Profession : 
Séance: C'IV Seul/ Accompagné 
No~iveau 1 Occasioiiiiel/ liabituel Famille suivie ! coiiii~ie 1 i i ~ c o ~ ~ i i ~ i c  
C'o-soignanl(s) : 

I)ONNEES BIOMEDlCALES : 
Motil'(s) dc coi~~ti l tat ion (sclo~i Ic paticni) 
ATCD pei soiiiicls et farniliaLix 
Analyse séinioloçiqiie 
1 lypotlièses diagnosticl~ics 
liésiiltats tle Cons~~llat ions 
IPisqiies critiqiies évitables : 

FACTEURS DECISIONIVELS 
0 Liés aux doi~nées bioillédicales : 

Référentiel 1-IAES : coilil~i oui iio11 appliq~ié oui non 
o Référence 

o Autres doni-iiies de la scieilce : coiulues oui iioil applicl~iées o~ i i  non 
O Référeilce 

LiCs 5 cl'a~itres détei-iuiiiants 
Offi-e locale de soin 

e Soutien social 
@ ( '< l l l  turel 
o Ailcnlcs, i.epréseiitations, préféi-eiices du patient ou du inédecin 
B Gestion cle la coiîsultation clu illédeciil en terme de temps, fatiguc, malEi-icl 

DECISIONS PRISES (conseils, prescriptions, AT, hospitalisation, avis spécialisk, etc.) 

PROBLEMES SOULEVES (indiquer leur résolutioil o ~ i  leur il011 résolution) 

par le inétleciii 



27. La labellisation des GDP : 

Lors des deux premiers symposiums sur les GDP, des critères de qualité ont été définis 
par la SFMG. Ces critères sont les garants d'une bonne fonctionnalité du groupe : 

- Le groupe ne doit être constitué que de pairs. 
- Le nombre de réunions annuelles du groupe est d'au moins 8, quand la 

fréquentation annuelle par médecin est de 6 séances. 
- Le nombre de participants est au minimum de 5 et au maximum de 12. 
- La tenue d'une feuille d'émargement est obligatoire pour chaque séance. 
- Un modérateur et un secrétaire, chaque fois différents, sont désignés à 

chaque réunion. 
- Chaque réunion doit se dérouler en trois temps (étude de cas, analyse du 

parcours et de la coordination des soins, temps libre.). 
- Les réponses aux problèmes non résolus lors d'une séance doivent être 

étudiées à la suivante, de préférence appuyées sur des références 
bibliographiques de bon niveau de preuve. 

- Le compte-rendu de séance, obligatoire, atteste de la nature et de la qualité 
du travail effectué. (3) 

Afin que le fonctionnement des groupes de pairs en tant que FMC et EPP soit reconnu 
en externe, un label a été créé en 2002. Il permet une reconnaissance de la démarche qualité 
de chaque groupe de pairs. 
Les groupes de pairs étant labellisés peuvent donc être reconnus clairement comme exerçant 
une activité d'interformation, d'autoformation et d'évaluation. (34) 

Pour obtenir le label, le groupe concerné doit remplir une demande (faite auprès de la 
SFMG). Il recevra un document à remplir (voir ci-dessous) qu'il renverra à la SFMG et qui 
sera examiné par l'équipe nationale des groupes de pairs. 

S'il répond aux critères de qualité, la SFMG adressera une attestation de labellisation 
du groupe. 

Les médecins, dont le groupe a été labellisé, se verront délivrer une attestation 
individuelle de FMC de qualité et d'une évaluation régulière de leur pratique, sous réserve 
qu'ils aient effectivement participé à 6 réunions dans l'année. 

Actuellement, 35 pour cent des GDP recensés en France sont labellisés. (3). 



Le Groupe : 

Demande de label du Groupe de Pairs 

Adresse : 

souhaite obtenir le label SFMG pour l'année X, pour ce groupe qui fonctionne selon les 
critères suivants : 

Effacer le terme qui ne vous convient pas 

- Le groupe se réunit au moins 8 fois dans l'année 
OUI NON 

commentaires : 

- Le groupe est constitué exclusivement de médecins généralistes (de 5 à 12): 
OUI NON 

commentaires : 

- Lors de chaque réunion du groupe, à tour de rôle un des participants exerce la 
fonction de modérateur : commentaires : 

OUI NON 

- Les participants signent une liste d'émargement à chaque séance : 
OUI NON 

commentaires : 

- Les cas présentés sont tirés au sort : 
OUI NON 

commentaires : 

- Un temps de la réunion est consacré aux circuits de soins locaux : 
OUI NON 

commentaires : 

- Un temps de la réunion est libre : 
OUI NON 

commentaires : 



- Les réponses aux questions non résolues lors d'une séance sont apportées à la 
séance suivante : commentaires : 

OU1 
NON 

- Un compte-rendu de séance est rédigé systématiquement 
OUI NON 

commentaires : 

- Les compte-rendus de toutes les séances ont été adressées 
OU1 NON 

commentaires : 

- Les listes d'émargement de toutes les séances ont été adressees 
OU1 NON 

commentaires : 

Pour le Groupe : 
Le Docteur : 

Fait à : 
Le : 

28. Les points négatifs des GDP : 

Les groupes de pairs sont un excellent outil de FMC et d'EPP à condition de bien 
respecter les critères de qualité de la SFMG. De par leur autonomie, le fonctionnement des 
différents GDP dépend des membres le composant et notamment de leur motivation, leur 
sérieux et leur rigueur. En effet on ne peut pas parler d'EPP si les problèmes so~ilevés d'une 
réunion à une autre ne sont pas résolus en prenant comme références des recommandations 
validées. 

D'autre part, les réunions se déroulant le soir après une journée de consultation, la 
motivation des différents participants doit être importante pour que les réunions puissent avoir 
lieu régulièrement et avec un nombre suffisant de médecins. En effet les réunions 
(( prennent )) du temps libre aux praticiens y participant. 

29. Actualités : 

Lors du dernier symposium sur les GDP qui s'est déroulé à Paris le 12 juin 2005, a été 
déclaré officiellement par Jean-Michel Chabot (porte-parole d'Alain Coulomb, directeur de la 
HAS) que les GDP étaient agréés par la Haute Autorité de Santé en tant que FMC et EPP. 

Cette reconnaissance est assortie de trois conditions ; que les GDP acceptent 
d'intégrer : 

- les référentiels de bonne pratique, 
- le principe de la visite annuelle d'un médecin extérieur, 
- la possibilité de mesurer les modifications d'activité de chaque 

participant.(5) 



III. Etude des Groupes de Pairs en Lorraine : 

Après l'exposition du fonctionnement des Groupes de Pairs, voici la présentation de 
l'étude que nous avons réalisée sur les GDP en Lorraine. 

3 1. Le protocole : 

3 1 1. Les objectifs de l'étude : 

Dans un premier temps, il s'agissait de recenser le nombre de groupes de pairs existant 
en Lorraine avec leur répartition par départements ainsi que de connaître le (( profil )) des 
médecins généralistes participant à cette forme de FMC (âge, sexe,. . .). 

Puis, nous voulions savoir si ces groupes dénommés groupes de pairs répondaient 
effectivement aux critères définis par la SFMG, et comment les médecins percevaient cette 
méthode de formation et ce qu'elle leur apportait. Nous espérions prendre en compte la 
dimension humaine de cette formation : rencontre entre confrères et ce que cela engendre. 

3 12. Méthodologie : 

a. Choix des personnes interrogées 

La population choisie pour la réalisation de cette étude s'imposait : les médecins 
généralistes exerçant en libéral, participant à des groupes de pairs. Pour avoir un effectif 
suffisant, nous avons ciblé l'échantillon aux praticiens de la région lorraine. 

La région lorraine se divise en 4 départements : 

b La Meurthe et Moselle (54) 
b La Meuse (55) 
b La Moselle (57) 
b Les Vosges (88) 

Les départements de la Lorraine. (4 1) 



Une longue partie du travail a été de répertorier l'ensemble des médecins de Lorraine 
participant à ces groupes ; en effet il n'existe aucune liste de ces groupes de par leur 
autonomie et indépendance qui les caractérisent. La tâche était donc difficile. La SFMG 
possédait les coordonnées de 3 groupes (un groupe de Thionville, un de Remiremont et Lin de 
Senones.) Pour connaître l'identité des autres, l'utilisation du téléphone et surtout le « bouche 
à oreilles » ont été les seules méthodes possibles, en passant dans un premier temps par les 
médecins responsables de la FMC dans les quatre départements. Nous avons également 
contacté les médecins ayant participé au séminaire sur les GDP proposé en juin 2004 à Nancy. 

A la fin de cette longue et fastidieuse recherche (terminée en février 2005), nous avons 
abouti à ce dénombrement : 

b La Meurthe et Moselle (54) comprend 4 groupes de pairs, composés chacun 
respectivement de six, sept, quatre et six médecins généralistes. 
Deux de ces médecins participent à 2 groupes de pairs différents. 
Nous arrivons à un total de vingt et un (vingt trois moins les deux médecins comptés deux fois 
dans deux groupes différents). 

b Un seul groupe est répertorié en Meuse (59,  composé de 7 praticiens. 

b La Moselle (57) compte 3 groupes de pairs, chacun composé de huit, dix et 
huit médecins généralistes, aboutissant à lin total de 26 participants. 

b Pour terminer, nous dénombrons 4 groupes vosgiens composés chacun de 
treize, sept, douze et dix membres. Le total s'élevant à 41 praticiens (car iui même médecin 
participe à 2 groupes différents). 

Tableau récapitiilatif de l'effectif des GDP en Lorraine. 

Initialement, nous avions dénombré 99 médecins mais 3 praticiens des Vosges et 1 de 
la Moselle ont expliqilé qu'ils ne participaient pliis à leur GDP depuis plusieilrs mois par 
manque de temps. 

12 GDP 
95 médecins 

GDP 1 

GDP 2 

GDP 3 

GDP 4 

Total : 

DPT 88 
13 

7 
(doiit 1 participaiit à 

deux groupes) 

12 

1 O 
(doiit 1 participant à 

deux groupes) 

4 GDP 
4 1 médecins 

DPT 54 
6 

(dont 1 participaiit à 
deux groupes) 

7 
(dont 1 participaiit à 

deux groupes) 

4 
(dont 2 participaiit à 

deux groupes) 

6 

4 GDP 
2 1 médecins 

DPT 55 
7 

1 GDP 
7 médecins 

DPT 57 
8 

1 O 

8 

3 GDP 
26 médecins 



b. Rédaction du questionnaire : 

Une première ébauche du questionnaire a été réalisée début janvier 2005. Celle-ci a été 
revue et corrigée par les Docteurs Pascale Arnould et François Raineri de la SFMG qui ont 
apporté des idées et recentré le questionnaire autour de l'objectif fixé. 

Secondairement, un test de faisabilité a été réalisé auprès de médecins généralistes 
participant à des groupes de pairs mais ne résidant pas en Lorraine (6 réponses au total). 
D'autres corrections ont donc été apportées par l'intermédiaire de leurs conseils. 

Puis au service d'épidémiologie et d'évaluation cliniques du CHU de Nancy, Mme le 
Docteur Empereur a repris les différents items pour rendre l'ensemble exploitable. Le 
questionnaire a été corrigé pour une présentation plils claire. 

Le questionnaire se divise en trois grandes parties : 
- La première visant la description di1 médecin avec l'âge, le sexe.. . 
- La deuxième partie est consacrée au fonctionnement du GDP auquel le 

praticien participe, à savoir s'il répond aux critères de qualité de la SFMG. 
- En dernier lieu, il s'agit de connaître l'avis des différents médecins sur leur 

participation à leur GDP : leur méthode de travail a-t-elle changé, la qualité 
des soins s'est-elle améliorée depuis leur participation à leur GDP et enfin, 
leur relation avec leur confrère s'est-elle modifiée ? Puis la clôture du 
questionnaire se fait par une échelle de satisfaction. 

Voici la version finale du questionnaire : 



Date de réponse au questionnaire : . . / . . 12005 

QUESTIONNAIRE. 
Opinion des médecins généralistes participant à un groupe de pairs (GDP). 

1. Pour mieux vous connaître : 

1) Votre âge : ... ans 

2) Votre sexe : Hoinme Femme 

3) Dans quel département se trouve votre cabinet ? 54 55 57 C( 88 

4) Travaillez-vous en cabinet de groupe ? O u i n  Non 

P 5 )  Année de votre installation : . . . . . . . , . . . . . . 
6) A part votre groupe de pairs, participez-vous 

a d'autres formes de FMC ? Oui Non 

L 

II. Description de votre Groupe de Pairs : 

II 8) Date de création de votre Groupe de Pairs (moislannée) : .. l . . . .  
I 

9) Votre Groupe de Pairs répond-il aux critères de la SFMG ? (prendre en compte l'activité de \ 
groupe de pairs de l'année 2004) 

9.1. Nombre de réunions annuelles supérieur ou égal à 8 : O u i n  N o n u  

9.2. Participez-vous à plus de 6 réunions par an ? Oui Non 

7) Les différents confrères travaillant dans votre 
Groupe de Pairs sont situés dans un rayon de : Moins de 50 km q 

Plus de 50 krn 

9.3. Nombre de participants à votre groupe : 

9.4. Votre groupe est-il composé uniquement de 
médecins généralistes en exercice ? 

9.5. Un relevé annuel d'activité est-il réalisé ? 

Moins de 5 
Entre 5 et 12 
Plus de 12 

Oui 17 N o n o  

Oui N o n o  

II 9.8. Si oui, la personne réalisant ce compte-rendu 
change-t-elle d'une réunion à une autre ? Oui Non 

I 9.6. Existe-t-il une feuille d'émargement pour chaque réunion ? O u i n  N o n u  

9.7. Un compte-rendu de séance est-il rédigé à chaque réunion ? Oui Non q 



9.9. La réunion se déroule-t-elle systématiquement 
en trois temps ? 

Si Non, se reporter à la question 9.14 

Si Oui , poursuivre le questionnaire 

9.10. Le premier temps est-il consacré à l'étude 
de cas cliniques ? Oui q N o n o  

9. II. Ces cas cliniques sont-ils choisis de façon 

9.12. Le cleuxième temps est-il consacré à l'évaluation 
des circuits de soins utilisés par les médecins ? O u i n  N o n o  

9.13. Le troisième temps est-il consacré à la discussion libre ? O u i n  N o n o  

9.14. Existe-t-il un modérateur dans le groupe ? O u i n  N o n o  

9.15. Si oui, change-t-il d'une séance à l'autre ? Oui Non q 

10) Les problèmes soulevés lors des réunions : 

10.1. Sont-ils résolus d'une séance à une autre ? Oui, à chaque fois 
Oui, souvent 

q 

Oui, mais rarement 
q 

Non, jamais 

10.2. Si oui, grâce à quelles références ? (Plusieurs réponses possibles) 

Référentiels de I'ANAES : Oui q .Non q 

Revues de la littérature : Oui q Non q 

Avis de confrères spécialistes : Oui N o n o  

................................................................................................................ Autres : 

10.3. Comment effectuez-vous vos recherches ? (Plusieurs réponses possibles) 

Site Internet : 
Bibliothèque universitaire : 
Bibliothèque personnelle : 

Oui N o n n  
Oui N o n o  
O u i n  N o n o  

.................................................................................................................. Autres : 
.................................................................................................................................... 

............................................................................................................................. 

11) Rédigez-vous des protocoles de soins au sein 
de votre groupe de pairs ? Oui Non 



12) . l .  Faites-vous des audits au sein de votre groupe de pairs ? O u i n  N o n o  

12.2. Si non, seriez-vous d'accord pour introduire 
des audits en groupe de pairs ? Oui q N o n o  

13) .l. Votre Groupe de Pairs est-il labellisé par la SFMG ? Oui q Non q 

13.2. Si non, le souhaite-t-il ? O u i n  N o n u  

III. Votre sentiment à propos de votre participation au GDP : 

14) . l .  Pensez-vous que votre méthode de travail a changé 
depuis votre participation à un Groupe de Pairs ? Oui q 

Partiellement q 
Pas du tout 

Si vous avez répondu tt pas du tout », reportez-vous à la question n015. 

Si vous avez répondu tt oui » ou tt partiellement », pouvez-vous expliquer dans quels champs vous 
pensez avoir modifié votre méthode de travail ? 

i, 1"' champ : 
Structuration du recueil des données et des informations lors d'une consultation. 
Le dossier de consultation comprend-il : 

14.2. Motif de consultation : Oui q Non 

14.3. Hypothèses diagnostiques : Oui N o n n  

14.4. Résultats de consultation : O u i n  N o n o  

14.5. Risques graves à éviter : Oui Non q 

14.6. Utilisez-vous le dictionnaire de résultat de consultation ?Oui q Non q 

14.7. i, 2""' champ : Comparaison aux données de la science Oui 
plus fréquente ? 

O 
Partiellement 
Pas du tout 

14.8. i, 3""'" champ : Application des référentiels plus fréquente ? Oui Non q 

14.9. J 4""'" champ : Prescription en DCI ou en génériques 
plus fréquente ? Oui N o n o  

15) Pensez-vous que la participation à un groupe de Pairs 
améliore la qualité des soins dispensés ? Oui q 

Partiellement 
Non 

Si vous avez répondu « non D, reportez-vous à la question 16. 

Si vous avez répondu « oui » ou t( partiellement », quels sont selon vous les éléments qui peuvent 
l'expliquer ? (Plusieurs réponses possibles) 

La réunion entre Pairs uniquement : O u i n  N o n u  
La motivation du fait de travailler en groupe : O u i n  N o n o  
La résolution des problèmes rencontrés d'une séance à l'autre : Oui q Non 
La convivialité des réunions O u i n  N o n u  



La répétition des thèmes d'une séance à une autre : Oui - Non 
La meilleure connaissance de l'environnement médical 
(spécialistes, établissements, acteurs paramédicaux et sociaux.. .) Oui Non 
La remise en cause de ses propres pratiques : O u i n  N o n o  
L'apport des expériences des autres confrères : Oui Non 

Autres : 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 
............................................................................................................ 

16) .l. Vos relations avec vos confrères se sont-elles modifiées : Oui • 
Partiellement 
Pas du tout 

Si vous avez répondu « pas du tout », reportez-vous à la question 17. 

Si vous avez répondu « oui » ou « partiellement », comment ? 

16.2. Rencontre de confrères que l'on ne connaissait pas avant : Oui q Non q 

16.3. Mise en place d'une réelle confraternité : Oui N o n o  

16.4. Recours aux confrères plus facilement lorsque 
l'on rencontre un problème lors d'une consultation : O u i n  N o n o  

17) Depuis votre participation à un groupe de pairs, que pensez-vous avoir acquis en tant que 
professionnel ? 
17.1. De l'aisance O u i n  N o n o  

17.2. Le fait d'être rassuré sur certaines conduites à tenir : Oui q N o n o  

17.3. Sentiment d'être plus conforme 
aux données de la science et aux référentiels : O u i n  N o n n  

18) Seriez-vous d'accord pour qu'un pair « extérieur » vienne 
une seule fois par an vérifier la bonne fonctionnalité du groupe 
en vue d'une accréditation ? Oui q Non q 

19) Globalement, êtes-vous satisfait de votre participation à votre Groupe de Pairs ? [échelle de 
satisfaction de O (= pas du tout satisfait) à 10 (= pleinement satisfait).] 

20) Commentaire libre sur les groupes de pairs : 

Merci pour le temps que vous avez consacré à ce questionnaire. 



c. Déroulement de l'étude : 

Les médecins généralistes concernés ont reçu par courrier le questionnaire associé à 
une lettre expliquant que l'étude respecterait l'anonymat des pal-ticipants. L'ensemble a été 
envoyé le 4 mars 2005. Une grande partie des médecins était déjà au courant de mon travail 
car je les avais joints par téléphone lors du dénombrement des GDP. 

Un délai de 4 semaines (le' avril 2005) a été laissé pour recevoir les réponses. 55 
questionnaires ont été retournés 1 semaine avant le le' avril, un mail de rappel a été envoyé le 
24 mars 2005. Le le' avril 2005'60 questionnaires ont été reçus. 

Dans un deuxième temps, chaque médecin a été recontacté nominativement par 
téléphone. Certains ( 5 )  ont expliqué qu'ils ne répondraient pas pour une question de temps et 
un médecin a déploré l'absence d'enveloppe affranchie pour la réponse. 3 nouveaux 
questionnaires ont été renvoyés à des médecins « ne le retrouvant plus ». Enfin 2 médecins 
ont répondu par téléphone. 

La récupération des questionnaires remplis s'est arrêtée le 10 avril 2005. Nous avons 
reçu au total 79 questionnaires, soit un taux exceptionnel de réponse de 83 pour cent. 

Département 5 5 
Dé~artement 57 

Dé~artement 54 

( Total région Lorraine ( 79 1 95 1 83% 1 

Nombre de réponse 

15 

Pourcentage de retour de questionnaires. 

80% Département 88 

d. Saisie des données : 

Nombre de 
questionnaires envoyés 

2 1 

Après avoir récupéré l'ensemble des réponses au questionnaire, nous avons repris 
contact avec le service d'épidémiologie et d'évaluation cliniques du CHU de Nancy qui a 
effectué le masque de saisie correspondant au questionnaire. 

Puis, nous avons procédé à la saisie de tous les résultats sur le masque par 
l'intermédiaire du logiciel Epidata version 3.1. 

L'ensemble des résultats a été traité avec le logiciel SAS@ version 8. 

Pourcentage de 
réponse 

7 1 % 

33 4 1 



32. Analyse descriptive : 

Chaque groupe de pairs n'a pu être individualisé du fait du respect de l'anonymat des 
réponses. Ainsi l'analyse des résultats ne correspond pas à l'analyse des différents groupes de 
pairs mais bien à l'étude de chaque médecin participant à un GDP. 

321. Caractéristiques de l'échantillon étudié : 

le sexe : 

La population de médecins étudiés est composée de 77 pour cent d'hommes pour 23 
pour cent de femmes. 

REPARTITION PAR SEXE 

FEMME 
23% 

le département : 

42 % (soit 33) des praticiens ayant répondu au questionnaire travaillent dans le 
département vosgien, 19 % (soit 15) dans la Meurthe et Moselle, 9 % (soit 7) en Meuse et 
enfin 30 % (soit 24) en Moselle. 

dpt 88 
42 

REPARTITION PAR DEPARTEMENT 

dpt 54 

Edpt  55 

O dpt 57 



l'âge : 

La moyenne d'âge est de 49'3 ans avec un écart-type de 8,3. L'âge minimum étant de 
28 ans et l'âge maximum de 71 ans. 

les médecins exerçant en cabinet de groupe (c'est-à-dire ne 
travaillant pas seul dans un cabinet) : 

46 % des médecins travaillent en cabinet de groupe ( associations, maison médicale.. .) 
contre 54 % travaillant seuls dans leur cabinet. 

TRAVAIL EN CABINET DE GROUPE 

année d'installation : 

E NE travaille PAS en cabinet 
de groupe 

Travaille en cabinet de 
1 54% groupe 

3'75% des médecins ne sont pas installés (remplaçants). Les années d'installation 
s'étalent entre 1964 et 2004, sans pic de fiéquence. 



participation à d'autres formes de FMC : 

95 % des médecins participant à des groupes de pairs en Lorraine participent 
également à d'autres formes de FMC. 

-- 

PARTICPATION A D'AUTRES FORMES DE FMC 

d'autres FMC 
Participent à d'autres 
formes de FMC 

322. Description des groupes de pairs : 

99% des médecins participant à un même groupe de pairs travaillent 
dans un rayon de moins de 50 km. 

DISTANCE ENTRE LES MEMBRES D'UN GDP I 
I 

34% des médecins participent à des GDP qui ont été créés depuis 
plus de 10 ans et 28 % à des groupes existant depuis moins de 2 ans. 



Critères de qualité de la SFMG : 

- 82% des praticiens font partie d'un GDP qui se réunit au 
moins 8 fois par an. 

- 87% d'entre eux participent à au moins 6 réunions 
annuellement. 

- 94 % des médecins font partie de groupes composés de 5 à 
12 personnes, dont 75 % sont des généralistes en activité. 

- Un relevé annuel d'activité est réalisé dans 46 % des cas. 
- 61 % des médecins font partie de groupes qui ont des feuilles 

d'émargement pour chaque réunion. 
- 70% d'entre eux font des comptes-rendus régulièrement 

avec un changement de secrétaire de séance dans 70 % des 
cas. 

- 73% participent à des GDP dont les réunions se déroulent en 
trois temps ; le premier temps étant consacré à l'étude de cas 
cliniques dans 100% des cas avec un tirage au sort dans 98% 
des cas. Le deuxième temps est réservé à l'étude des circuits 
de soins dans 93% des cas. Enfin la dernière partie est, pour 
96% des médecins, laissée libre pour une discussion. 

- 87% des médecins font partie de GDP qui ont un 
modérateur, ce dernier changeant d'une réunion à l'autre 
dans 73% des cas. 

- Les problèmes soulevés lors des réunions sont résolus 
souvent voire à chaque fois dans 89 % des cas. Les 
référentiels les plus souvent utilisés étant I'ANAES (92%)' 
des revues de littérature (89%) et parfois l'avis de 
spécialistes (63%). Les recherches se font essentiellement 
par l'intermédiaire d'Internet (93%) et de la bibliothèque 
personnelle (90%)' rarement à la bibliothèque 
universitaire (1 5%). 

Après l'analyse des résultats (( bruts », il nous a paru intéressant de connaître le 
nombre de médecins généralistes participant à un groupe de pairs répondant aux critères de 
qualité de la SFMG cités ci-dessous : 

-participation de médecins généralistes uniquement, 
-nombre de réunions annuelles supérieures ou égales à 8, 
-participation de chaque médecin à au moins 6 réunions dans l'année, 
-nombre de participants compris entre 5 et 12, 
-présence d'une feuille d'émargement à chaque réunion, 
-présence d'un modérateur dans le groupe, 
-déroulement de la réunion en trois temps avec tirage au sort des cas, 
-résolution des problèmes d'une réunion à l'autre, 
-présence d'un compte rendu de séance à chaque fois. 

Après analyse, 20% des médecins généralistes participent à des GDP répondant à ces critères 
de qualité. 



De plus, nous avons compasé la satisfaction des médecins travaillant dans un GDP 
répondant aux critères de qualité et ceux n'y répondant pas. 

CRITERES OUALITE + 

Nous n'avons pas retrouvé de différence significative. 

NOTE MOYENNE 
OUI 
NON 

a Protocoles de soins 1 audits : 

8 
7'7 

8% des praticiens rédigent des protocoles de soins et 8% également ont déjà réalisé 
des audits au sein de leur groupe. 70 % de médecins seraient prêts à y introduire des audits. 

(différence non significative) 

Labellisation des GDP : 

Pourcentage de médecins qui participent à un GDP labellisé 

41 % des médecins appartiennent à un GDP labellisé. Parmi les médecins qui ne 
participent pas à un GDP labellisé, 76% souhaiteraient sa labellisation. 

D'autre part, nous avons voulu savoir si les médecins qui participaient à un GDP 
labellisé par la SFMG répondaient aux critères de qualité. 

1 LABELSFMG 1 CRITERESDE 1 

Oui 

41 % des médecins généralistes participant à un GDP répondant aux critères de qualité 
font partie d'un groupe labellisé. 

QUALITE + 
41.38 % 

Non 7'32% 
(Test du KHI2 : différence significative. p<0.005) 



323. Le point de vue sur les GDP : 

Changement de la méthode de travail depuis la 
participation à un GDP : 

95% des praticiens pensent avoir modifié au moins partiellement leur méthode de 
travail depuis leur participation à un GDP. 

16,9% utilisent le dictionnaire des résultats de consultation. 96% pensent faire plus 
fréquemment des comparaisons de leur pratique aux données de la science. 

91 % appliqueraient plus souvent les référentiels de bonne pratique et 66% 
prescriraient en DCI ou en génériques plus fréquemment. 

METHODE DE TRAVAIL MODlFlEE DEPUIS LA PARTICIPATION A UN GDP 

non 
5% 

oui 

.oui 

O partiellement 

Amélioration de la qualité des soins dispensés : 

AMELIORATION DE LA QUALITE DES SOINS 
GRACE AUX GDP. 

partiellement 
770L 

oui 
73% 



73% des médecins pensent que leur participation à un GDP permet une amélioration 
de la qualité des soins dispensés, partiellement pour 27% d'entre eux. 
Divers éléments peuvent l'expliquer : l'apport de l'expérience des autres confrères (97%)' la 
remise en cause de leur propre pratique (97%), la résolution des problèmes d'une séance à une 
autre (90%). 

ELEMENTS PERMETTANT L'AMELIORATION DE LA QUALITE 
DES SOINS 

tuae circuit al 
soins 

in des pl: -,. A Il-,,' 

Modification des relations entre confrères : 

MODIFICATION DES RELATIONS ENTRE CONFRERES 

non 
9% 

oui 
37% 

oui 



91% des praticiens pensent que leur relation a changé avec leurs confrères : 70% ont 
fait connaissance avec certains confrères de leur secteur, 86% parlent de relation de 
confraternité et 60% ont plus souvent recours à un confrère lors de problèmes rencontrés au 
cours d'une consultation. 

Acquisition en tant que professionnel : 

40 % des médecins pensent avoir acquis une certaine aisance depuis leur participation 
à un GDP. 83% ont été rassuré sur certaines conduites à tenir. Enfin, 93% ont eu le sentiment 
d'être plus conforme aux données acquises de la science dans leur pratique au quotidien. 

Contrôle par un pair extérieur : 

ACCORD POUR LA VENUE D'UN PAIR EXTERIEUR ANNUELLEMENT 

non  

OUI 

90% 

- 

Boui 

90% des praticiens accepteraient la venue d'un pair extérieur au groupe pour vérifier la bonne 
fonctionnalité de ce dernier. 

L'échelle de satisfaction : 

Les notes vont de 5 à 10 avec une moyenne de 7,8 ( écart-type à 1,04). 

ECHELLE DE SATISFACTION 

5 :: O 1 1 '  
1 2 3 4 5 6 7 

NOTE 

- - 



324. Impact du mode d'exercice : 

Nous avons voulu comparer le point de vue des médecins travaillant en cabinet de 
groupe et ceux n'y travaillant pas. 

CABINET DE GROUPE 

Travail modifié 

Le point de vue des médecins travaillant en cabinet de groupe et celui de ceux n'y 
travaillant pas ne diffère pas. 

Amélioration de la 
qualité des soins 
Modification des 
relations entre confrères 
Echelle de satisfaction 
(note moyenne) 

OUI 
28% 

46% 

34,2% 

7'9 

NON 
3 9% Différence non significative 

53% 

36'5% 

7,6 

Différence non significative 

Différence non significative 

Différence non significative 



Voici le récapitulatif des résultats de l'étude : 

1) Caractéristiques de l'échantillon étudié : 

Sexe 

Département 

Age 

Cabinet de Groupe 
de groupe 
Ne travaille en 

homme 
femme 
54 
55 
5 7 
8 8 
49,3 ans d'âge moyen 
(écart-type à 8'3) 
Travaille en cabinet 

46% 

Autres formes de 

2) Description des GDP : 

FMC 

pourcentage 
77% 
23% 
19% 
9% 
3 0% 
42% 

54% 

cabinet de groupe 
Participe à autres 

nombre 
60 
18 
15 
7 
24 
33 

95% 
FMC 
Ne participe pas à 
autres FMC 

Distance entre les membres du 

5% 

groupe 

Nombre de réunionlan 

Moins de 50 lun 

Participation individuelle 

Composition des GDP 

généralistes en activité ? 
1 Non 1 24% 

pourcentage 
99% 

Plus de 50 km 
Plus de 8 ~ a r  an 

Participants = Médecins 

1% 
82% 

Moins de 8 par an 
Plus de 6 fois par an 
Moins de 6 fois par an 
Moins de 5 personnes 
Entre 5 et 12 

12% 
87% 
13% 
3'8% 
95% 

Plus de 12 
Oui 

Relevé annuel 

1,2% 
76% 

~euiKe d'émargement 

- --- 

Fait 
Non fait 

Compte-rendu de séance 

Changement du secrétaire de 

1 
- 1 Non 1 27% 

46% 
54% 

Fait 
Non fait 

séance 

Réunion en 3 temps 

6 1 % 
39% 

Fait 
Non fait 
Oui 

70% 
3 0% 
70% 

Non 
Oui 

3 0% 
73% 



1" temps-cas clinique 1 Oui 1 100% 
I 

Tirage au sort du cas 

2ème temps=étude circuit de soins 

3""" temps=discussion libre 

Modérateur 

Non 
Oui 
Non 
Oui 
Non 
Oui 

changement du modérateur 

Problèmes résolus entre séances 

98% 
2% 
93 % 
7% 
96% 

Non 
Oui 
Non 

Référentiels utilisés 

4% 
87% 
13% 

Oui 
Non 
Oui, à chaque fois ou oui, souvent 
Non 

Méthodes de recherche 

L, 

1 Non 1 92% 

73% 
27% 
89% 
11% 

Anaes 
Revue de la littérature 
Avis des s~écialistes 

Protocoles de soins rédigés 

Audit au sein du groupe 

92% 
89% 
63% 

Internet 
Bibliothèaue universitaire 

93% 
15% 

Bibliothèque personnelle 
Oui 

Médecins voulant faire audit 1 Oui 1 70% 1 

90% 
8% 

Oui 
Non 

8% 
92% 

dans le groupe 

GDP labellisé 

3) Point de vue sur les GDP : 

Non 

Souhait de labellisation 

30% 
Oui 
Non 

I consultation I I I 

41% 
59% 

Oui 
Non 

Changement méthode de travail 

Utilisation dictionnaire de 

76% 
24% 

I science d u s  fréauente I I I 

Oui au moins partiellement 
Non 
Oui 

Comparaison aux données de la 

95% 
5% 
16,9% 

Non 
Oui 

Application de référentiels plus 
fréauente 

1 Non 1 44% 

83,1% 
96% 

Prescription + fréauente en DCI 

Non 
Oui 

Non (9% 
Oui 1 66% 

4% 
91% 



Amélioration de la qualité des Oui 
soins 

Partiellement 
Secondaire à réunion entre pairs 

Secondaire au travail en groupe 
Oui 
Oui 
Oui Secondaire à la résolution des 

problèmes d'une séance à une autre 
Secondaire à la convivialité des 
réunions 
Secondaire à la répétition des thèmes 

Oui 

Oui 
Oui Secondaire à l'étude du circuit de 

soins 
Secondaire à la remise en cause de sa 
propre pratique 
Secondaire à m'apport de l'expérience 
des autres confrères 
Modification relation entre 
confrères 

Oui 

Oui 

Oui 

Partiellement 
Non 
Oui Rencontre de confrères 

Relation de confraternité 

Recours à un confrère plus facilement 
si problème 
Acquisition d'une aisance 
professionnelle 

Oui 

Rassuré sur des conduites à tenir 

Sentiment d'être plus conforme 
aux données de la science 

Contrôle Dar un  air extérieur 
Non 
Moyenne de 7 '8 
(écart-type à 1'04) 

Note globale 



33. Discussion : 

S'agissant d'une étude descriptive, les 83 pour cent de retour de questionnaires nous 
permettent d'avoir une bonne représentation de l'avis des médecins généralistes de Lorraine 
participant à un GDP. 

Le taux de réponse exceptionnel peut s'expliquer par le fait que cette étude s'adressait 
à des médecins motivés par le sujet du questionnaire. 

33 1. Description de la population : 

Sexe : 

Avant de parler de la population de médecins participant à un GDP, nous nous 
sommes intéressés à la démographie médicale dans chaque département de Lorraine ainsi que 
la répartition par sexe. 

Répartition par sexe des MG de Lorraine. 

Région 

Lorraine 
(Total) 

Les praticiens qui font partie d'un GDP sont en grande partie des hommes (77%), mais 
cette répartition est le reflet de la population générale des MG en Loi-raine (65 % d'hommes). 

Pourcenfuge 
d'hommes 

3,8% des médecins généralistes de Lorraine font partie d'un GDP (95 pour 2508). 

Nombre de 
MG 

 ouice ce : URML (basé sur les cotisations a l'URSSAF en 2004). 

2508") 

répartition par département : 

Nornbre de 
femmes 

Nombre 
d'hommes 

Il n'y a qu'un seul GDP en Meuse. Ceci peut être expliqué par le fait que peu de 
médecins sont installés en Meuse, de plus, les praticiens sont assez éloignés les uns des autres, 
rendant difficile des réunions entre confrères du fait de l'éloignement géographique. En effet 
un médecin joint par téléphone et ayant participé au séminaire sur les GDP en juin 2004, a 
expliqué qu'il souhaitait créer un groupe mais qu'il n'avait pas réussi à réunir un nombre 
suffisant de médecins assez proches géographiquement. 

Poz~rcentuge 
de femmes. 

1630") 65% 878"' 35% 



Le département Vosgien est celui qui a le plus de médecins participant à un GDP, 
cela est sans doute lié au fait que beaucoup de praticiens ont adhéré à l'option médecin 
référent dans les Vosges. Or, dans l'option conventionneIle, le médecin référent s'engageait à 
pal-ticiper avec ses pairs à des actions d'éval~iation de sa pratique au sein de « groupes locaux 
d'échanges et d'amélioration des pratiques. » (avenant n05 de la convention de 1998, 
article 4). 
Dans la Meurthe et Moselle, 61 médecins sont médecins référents (source CPAM, année 
2004), soit 6,7% des praticiens ; alors que dans les Vosges, 106 médecins ont adhéré à 
l'option conventionnelle soit 30% (source CPAM, année 2004). 

% 

- ~ 

5 7 
8 8 

l'âge : 

Nb de MG participant 
à un GDP 

Département 

L'âge des participants est très étendu (de 28 à 71 ans), ce qui permet d'avoir de 
véritables échanges : confrontation entre des générations qui n'ont pas eu la même formation, 
ceci étant très enrichissant. 

Nb total de MG 

Pourcentage de MG participant à un GDP par dépastement. 

1067 
365 

participation à d'autres formes de FMC : 

95% des médecins participent à d'autres fosmes de FMC. Les praticiens appartenant à 
des GDP sont donc des médecins qui s'investissent d'une manière générale dans la FMC. 

26 
4 1 

332. Fonctionnement des GDP : 

2,4% 
1 1,2% 

Il est important que les membres de chaque groupe de pairs travaillent dans la même 
zone géographique pour pouvoir parler du réseau de soins local et pour pesmettre de se réunir 
facilement. C'est ce que nous constatons : 99% travaillent dans un rayon de moins de 50 Km. 

Le fait que 35% des médecins appartiennent à des GDP qui existent depuis plus de 10 
ans montrent la motivation des médecins qui participent à ces groupes. 

94% font partie de groupes composés de 5 à 12 personnes, ce qui est fondamental pour 
permettre une bonne dynamique dans le groupe et favoriser les échanges. 

Nous constatons que tous les groupes ne répondent pas aux critères de qualité de la 
SFMG. Cependant le pilier du fonctionnement de ces groupes est respecté : le tirage au sort 
des cas cliniques (98% des cas). Globalement les 3 temps de la réunion sont bien respectés. 
Notons également que 30% de médecins appartiennent à des groupes fonnés récemment, or il 



faut une période de rodage avant d'obtenir un bon fonctionnement du GDP et répondre à tous 
les critères de qualité. 

Tous les groupes ne sont pas composés de médecins généralistes en exercice (73% 
seulement). Les autres participants sont des internes en médecine générale (qui font leur stage 
chez le praticien) ou des médecins retraités ou bien des médecins généralistes qui se sont 
réorientés vers la PMI par exemple. Il ne s'agit donc pas réellement d'intervenants extérieurs 
tels des représentants de laboratoires pharmaceutiques ou des médecins spécialistes. Les 
échanges peuvent donc se faire librement entre les praticiens. 

En règle générale, les problèmes soulevés lors des réunions sont résolus dans 98 % des 
cas avec une comparaison à des référentiels validés dans 96% des cas. Ce sont d'excellents 
résultats. Les référentiels les plus utilisés sont : revue EBM, Prescrire et le CD ROM de 
Prescrire, qui permet de résoudre les problèmes pendant la séance. 

Peu de groupes ont une feuille d'émargement, car cette dernière est mal perçue par 
certains médecins (impression de contrôle). De même, des comptes-rendus de séance sont peu 
souvent rédigés, par manque de temps peut-être ? Pourtant ces deux éléments (émargement et 
compte rendu) sont indispensables pour avoir une « traçabilité » de l'activité de chaque 
groupe. 

Globalement, les GDP se réunissent régulièrement et chaque médecin participe à plus 
de 6 réunions annuelles. 

Seuls 8% des médecins rédigent des protocoles de soins. Au sein du groupe, les 
médecins, après consultation de référentiels, peuvent rédiger un protocole qui s'applique à la 
pratique de médecine générale. Le plus souvent les médecins sont d'accord sur une conduite à 
tenir mais ne rédige pas forcément le protocole correspondant. 

76% des médecins faisant partie d'un GDP non labellisé le souhaite, ce qui est 
important en vue de l'accréditation des GDP. 

Il y a un lien significatif entre les médecins qui participent à des GDP labellisés et 
ceux qui répondent aux critères de qualité. Ce qui est logique. 

333. Le point de vue des médecins généralistes : 

Modification des pratiques : 

Presque la totalité des médecins compare plus fréquemment leur pratique à des 
référentiels et applique ces données plus souvent. Ces comparaisons sont un des piliers de 
1'EPP. 

En revanche la prescription plus fréquente en DCI ou en génériques n'est pas 
forcément liée à la participation au GDP. Plusieurs praticiens ont d'ailleurs fait cette 
remarque. 

Seuls 17% utilisent le DRC, une majorité ne connaissant pas son existence. Il n'est 
d'ailleurs pas indispensable au bon fonctionnement du groupe, mais il permet d'être bien 
structuré dans la présentation des cas et que tous les membres du groupe utilisent le même 
langage. 



O L'amélioration de la qualité des soins : 

La participation au GDP permettrait l'amélioration de la qualité des soins dans 95 % 
des cas, au moins partiellement. En effet le fait de travailler en groupe, entre pairs, permet de 
parler librement et d'accepter les critiques faites afin qu'elles soient constructives. Les 
médecins réalisent que leurs confrères ont des habitudes de prescriptions différentes des leurs. 
Les praticiens installés depuis longtemps apportent leur expérience forgée au fil des années. 

La convivialité au sein de ces réunions est importante, tout d'abord parce que cela se 
passe en général après une journée de travail et en plus cela permet de mettre en place une 
atmosphère détendue. 

O Les relations entre confrères : 

Outre l'apport indéniable de connaissances médicales, la participation aux groupes 
permet aussi de créer des liens entre des médecins qui travaillent à proximité et qui ne se 
connaissaient pas forcément. Contrairement aux séances de FMC classiques, le côté 
relationnel est mis en exergue. 

Acquisition en tant que professionnel : 

Grâce à ces réunions, les praticiens sont rassurés sur leur pratique au sein de leur 
cabinet. Cela leur permet de travailler plus sereinement tout en sachant qu'ils sont conformes 
aux données de la science. 

Venue d'un pair extérieur 

L'ensemble des praticiens est prêt à 90% à faire venir un pair extérieur pour vérifier la 
bonne fonctionnalité du groupe. 

C'est un message important d'autant que dans le cadre de 1'EPP obligatoire, ce sera 
une condition nécessaire pour la validation de cet outil. 

O La satisfaction : 

Les médecins sont très satisfaits de leur participation aux GDP (7,s sur 10 en 
moyenne). Ils ont conscience de l'apport de cette formation dans leur pratique au quotidien 
ainsi que du besoin de rigueur pour répondre aux critères de la FMC. Ils insistent sur le fait 
qu'il ne faut pas confondre rigueur et rigidité. Ils veulent bien répondre à certaines règles mais 
expliquent que le côté convivial des réunions doit persister. 

Ils apprécient les petits conseils très pratiques mais rarement abordés dans d'autres 
formes de FMC. De plus, les médecins sont réellement actifs, ils « prennent en charge » leur 
propre formation et évaluation. 



I,eur principal reproche est basé sur le fait que ces réunions prennent beaucoup de 
tetnpc;. 

9 Impact du mode d'exercice : 

Il n'y a aucune différence significative dans les réponses effectuées par les médecins 
de cabinet de groupe et les autres, contrairement à ce que nous pensions initialement. 

334. Avenir des GDP : 

Il est indéniable que les GDP apportent énormément à la pratique de la médecine 
générale. Cependant, pour bénéficier de tous les atouts de cet outil ainsi que pour garantir une 
formation de qualité, il est nécessaire que les GDP répondent aux critères de qualité de la 
SFMG. 

D'autre part, afin de répondre aux 3 conditions de la HAS permettant de valider les 
GDP en tant que FMC et EPP, il va falloir mettre en œuvre de nouveaux dispositifs. Certains 
GDP y seront peut-être réticents, ayant l'impression de perdre une certaine indépendance. 
Cependant ce sont des conditions nécessaires à la reconnaissance de ces groupes. 

Pour répondre aux conditions énoncées par la HAS, voici quelques propositions : 

9 Intégration des référentiels de bonne pratique : 

Les recherches effectuées au moment même de la réunion permettent un gain de temps 
et surtout évitent que celles-ci ne soient pas réalisées ultérieurement.. . Pour cela, il faudrait 
avoir à disposition du matériel avec les dernières recommandations validées par 1'ANAES ou 
la HAS sur CD ROM ou Internet par exemple. (CD ROM de PRESCRIRE déjà existant). 

Visite annuelle d'un pair extérieur : 

En Lorraine les médecins sont prêts à recevoir un pair extérieur pour vérifier la bonne 
fonctionnalité du groupe. De plus, il faudrait préciser que seuls les GDP labellisés par la 
SFMG peuvent répondre à l'obligation de FMC et d'EPP. 

9 Mesurer la modification d'activité de chaque participant : 

Pour cela, on pourrait effectuer des audits au sein même du groupe de pairs. Certains 
groupes l'ont déjà réalisé et parlent d'une expérience constructive. 

Certains médecins essaient de trouver des solutions pour répondre à ces conditions, 
comme par exemple l'intégration de la démarche EBM au fonctionnement des GDP. Nous 
entendons par démarche EBM ( Evidence Based Medecine), la médecine fondée sur les 
preuves, ceci permettant d'avoir des réponses à des problèmes médicaux avec des références 
de qualité, c'est-à-dire de bon niveau de preuve. Mais pour permettre cela au sein des groupes 
de pairs, il faudrait aussi une banque de données consultable facilement pendant les 



réunions. (42) 

Il serait intéressant que les groupes de pairs soient utilisés dans les autres pays, cela 
permettrait peut-être de rédiger des consensus, des protocoles médicaux validés entre eux. 

34. Limites de l'étude : 

Cette étude est un questionnaire d'opinion appréciant de manière très globale l'avis 
des participants et l'impact des GDP. Une mesure des modifications des pratiques des 
médecins en comparant leur pratique avant et après leur participation au GDP par 
l'iiiteimédiaire d'une étude prospective serait plus démonstrative mais plus difficile voire 
impossible à mettre en œuvre. 

D'autre part, il serait intéressant de pouvoir individualiser les groupes de pairs 
pour les comparer entre eux et non parler de médecin participant à des groupes de pairs. Pour 
cela il faudrait lever l'anonymat des questionnaires ou prévoir une procédure particulière 
d'identification des GDP sans identification du médecin. 

A posteriori, nous aurions aimé ajouté une question : (( êtes-vous médecin 
référent ? B. Cela nous aurait permis de savoir si, pasmi les médecins participant à un GDP, il 
y avait une majorité de médecin référent (permettant de confirmer l'hypothèse expliquant la 
majorité de praticiens participant à un GDP dans les Vosges.). Cette question faisait partie 
initialement du questionnaire mais nous l'avons supprimée car l'option médecin référent n'est 
plus d'actualité avec l'apparition du médecin traitant ... 



V. En pratique : création du GDP de Pompey : 

Effectuant mon stage de résidente en mai 2004 chez un praticien, le Dr Mathieu, ce 
dernier m'a proposé de créer un groupe de pairs sur le bassin de Pompey. Le projet a pris 
forme : je me suis renseignée sur les caractéristiques de fonctionnement des GDP et j'ai pris 
contact avec différents médecins du bassin expliquant notre projet par téléphone. Certains 
médecins n'ont pas voulu y participer par manque de temps. 

Puis, par courrier, j'ai adressé aux médecins volontaires une feuille résumant le 
déroulement d'une séance de GDP avec une date de premier (( rendez-vous » qui s'est 
effectué chez le Dr Mathieu. Ainsi débuta la mise en route de ce GDP et la rédaction de ma 
thèse.. . 

GDP du bassin de Pompey. 



CONCLUSION : 

Les médecins généralistes ont depuis de nombreuses années compris que la formation 
médicale continue était le garant d'une pratique de qualité. Différentes formes de FMC sont 
donc nées au fil des années mais toutes n'ont pas le même impact, notamment sur la 
modification des pratiques des médecins. La notion d'évaluation des pratiques a émergé plus 
tardivement, avec pour but également l'amélioration de la qualité des soins. Formation 
médicale continue et évaluation des pratiques sont donc indissociables, avec un but identique ; 
elles sont devenues une obligation légale depuis le le' juillet 2005, faisant suite aux lois d'août 
2004. 

La Haute Autorité de Santé a reconnu officiellement les Groupes de Pairs comme une 
formation continue de qualité ainsi qu'une forme d'évaluation des pratiques. La Société 
Française de Médecine Générale, fondatrice de ces Groupes, a tout fait pour qu'ils soient 
reconnus depuis leur création en 1987. Cependant la HAS émet trois conditions à la 
reconnaissance des GDP comme FMC et EPP : notamment, la visite annuelle d'un médecin 
extérieur pour vérifier la bonne fonctionnalité du groupe, ainsi que l'utilisation de référentiels 
de bonne pratique et la possibilité de mesurer les modifications d'activité de chaque 
participant. Des propositions sont étudiées pour répondre à ses objectifs. 

Notre étude portant sur l'avis des médecins généralistes de Lorraine participant à un 
groupe de Pairs nous a permis de voir que, malgré le temps nécessaire requis au bon 
fonctionnement de ces groupes, les médecins avaient conscience que cela leur permettait de 
modifier leur pratique au quotidien en la comparant à celles des autres médecins et à des 
référentiels validés. 

D'autre part, nous nous sommes rendus compte que tous les groupes ne 
correspondaient pas ailx critères de qualité de la SFMG. Or, afin de répondre aux objectifs 
d'EPP et de FMC, il est nécessaire d'être rigoureux sur le fonctionnement du groupe. Ainsi, le 
fait d'être labellisé est une garantie de qualité. La HAS pourrait par exemple ne valider que 
les groupes qui sont labellisés par la SFMG. 

Ainsi que l'a demandé la Haute Autorité de Santé, il sera obligatoire qu'un pair vienne 
annuellement vérifier la bonne fonctionnalité du groupe. Notre étude montre que cette 
éventualité est bien acceptée par les praticiens lorrains. 

De plus, nous avons pu remarquer que le rôle des GDP ne se cantonnait pas à la FMC 
et à I'EPP. En effet, cela permet également de créer des relations entre confrères travaillant à 
proximité, dans un même réseau de soins. Cela peut permettre de se sentir moins isolé dans sa 
pratique. Ainsi un médecin peut demander conseil à ses confrères grâce aux relations créées 
au sein du groupe, rompant avec l'isolement habituel de la pratique de médecine générale. 

En outre, selon le Dr Bernard Ortolan (président du CNFMC des médecins libéraux), 
les GDP valideraient 100 crédits sur les 250 que chaque médecin devra produire sur 5 ans 
pour remplir leurs obligations de FMC et d'EPP (5). Nous pouvons donc penser que le 
nombre des GDP en France dans les années à venir va certainement augmenter et qu'ils vont 
probablement devenir un outil incontournable de la médecine générale. 
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