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PROLOGUE



« Plus on va loin,
oINS on en sait »
Lao Tseu

Une grande question, non résolue, est la source d'un
débat dans le monde médical. Il s’agit de savoir si la médecine est

une science ou un art. A notre avis, elle n’est ni I'un ni 'autre, mais

les deux a la fois: «La médecine c’est la science des maladies

et Uart de les guérir»

Comme toutes les sciences, elle a connu une évolution.
Celle-ci n'a pas été continue. Elle s’est d’abord faite par accoups,
entrecoupés de périodes de stagnation (et parfois de régression).
Suite aux avancées scientifiques et aux progres techniques successifs
nous sommes passés a une évolution progressive et continue, avec

meéme une accélération depuis les derniéres décennies.

Tout ceci a contribué a une somme de savoirs médicaux de
plus en plus importante. Nous savons actuellement qu’il n'y aura pas
de limite a l’évolution des connaissances car chaque avancée du

savoir est le prélude d’une autre.

Ainsi, s'il était encore possible au début du siécle de tout
connaitre en médecine, il n'est désormais plus envisageable qu'un

individu soit au courant de tout ce que son champ recouvre.



Malgré tout, il parait quand méme utile et souhaitable
d’avoir des connaissances médicales scientifiques étendues. Celles-ci
regroupent deux parties bien distinctes, mais inséparables:

= les connaissances de base acquises lors de la formation
médicale initiale, plus ou moins vastes en fonction du travail
fourni par chacun au cours de ses études

= les connaissances d’acquisition secondaire entrant dans le

cadre d"une formation continue

Il est donc nécessaire que chaque médecin essaie, au cours de
ses études, d’acquérir un savoir important et apprenne a l'utiliser a
bon escient. Mais il doit également apprendre a se former seul, de
maniere continue, pour se tenir au courant des modifications de la

science médicale.

Mais, la médecine n’est pas une science exacte et ce qui
sapplique a un individu ne s’applique pas obligatoirement aux
autres. C'est ici que la médecine quitte le monde scientifique pour

entrer dans celui de 'art.

En effet, c’est un art de savoir quel traitement sera le mieux
adapté a un patient en fonction de ses caractéristiques (et de celles de
la pathologie qu'il présente), de savoir relier les symptéomes pour
définir la bonne maladie ou d’arriver a établir une relation de
confiance. Ceci va s’acquérir progressivement au cours de 1'exercice

professionnel en fonction des expériences rencontrées et vécues.



Mais, cette partie de la pratique médicale va aussi passer par
un apprentissage. Ce dernier doit trouver sa place pendant la
formation des étudiants et durant la période d'activité

professionnelle des médecins.

Nous pouvons constater une évolution permanente des
connaissances des praticiens. Que celles-ci soient scientifiques ou
non. Cette évolution ne peut se faire que par remise en question
réguliere des acquis scientifiques et des comportements. Les

médecins vont ainsi effectuer une formation permanente dans le

cadre de la Formation Médicale Continue (FMC).

Celle-ci est double: individuelle et collective. Elle va servir
aussi bien a améliorer nos connaissances que nos comportements.
Elle nous permet de nous remémorer ce que nous avions appris
(mais oublié ou déformé) et d'actualiser notre savoir en vy
incorporant les nouveautés ou en corrigeant ce qui est devenu
inexact. Elle compléte et met a jour la Formation Médicale Initiale
permettant I'adaptation des praticiens aux variations diagnostiques,

thérapeutiques et pronostiques.

Nous nous trouvons dans une période de grands
changements politiques liés & un besoin de maitriser les dépenses de
santé. Ceci a un retentissement sur les habitudes de pratique
médicale: il faut arriver a de meilleurs résultats en cofitant moins
cher. La formation continue est ainsi devenue le cheval de bataille
des législateurs pour qui un médecin bien formé est un médecin

faisant faire des économies (ceci n'a d’ailleurs jamais été démontré).
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Dans cette période de transition (ot de facultative la
FMC devient obligatoire) il nous a paru intéressant de savoir ce que
faisaient les médecins. Afin d’augmenter leurs connaissances et
d’améliorer leurs pratiques les praticiens doivent obligatoirement
s'informer avant de se former. Nous avons donc décidé d'aborder la
formation sous l'angle des sources d’informations disponibles et

utilisées.

Les méthodes collectives de formation, et
d’information, ont déja été étudiées. Qu'en est il des méthodes
individuelles ? Elles ont rarement été explorées car elles sont
souvent peu considérées, sauf comme le parent pauvre de la FMC.
Nous nous focaliserons donc plus particulierement sur ces sources

individuelles d’information.

Nous ferons dans un premier temps un rappel général
sur la FMC. II sera suivi d'un survol des sources collectives avant
d’approfondir les sources individuelles. Enfin, nous terminerons par
une étude réalisée aupres d'un échantillon de médecins généralistes

de la Haute Vienne.



1 ere PARTIE:

LA FMC




Avant de nous lancer dans l'étude proprement
dite, il parait quand méme intéressant de se pencher sur la FMC:
e qu’est elle exactement ?
e comment s’est elle mise en place ?

e qu’est ce qui la justifie et sur quoi repose t'elle ?

La formation continue concerne l'ensemble du corps
médical, aussi bien les spécialistes que les omnipraticiens. Ces deux
modes d’exercice sont complémentaires dans la prise en charge et le
suivi des patients et des pathologies, mais la formation permanente y

est différente.

En effet, elle ne fait pas appel aux mémes méthodes et pour
une méme technique l'importance accordée n’est pas identique dans

les deux branches de la profession.

Ceci a bien été démontré lors des enquétes effectuées par le
Centre de Sociologie et de Démographie Médicales en 1983, 1986 et
1991. Les spécialistes ont bien plus souvent recours au milieu
hospitalier et a ce qu’il peut proposer (fréquentation de I'hopital,
FMC organisée par un service hospitalier, congrés médicaux) que les

généralistes.

C’est pourquoi, notre these étant une these de médecine
générale, nous préférons restreindre notre étude uniquement aux

omnipraticiens.
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« Tout a été dit,
mais comme tout a été oublié

tout est a recommencer »
André Gide

I) - DEFINITIONS:

En premier lieu, il faut d’abord définir ce qu’est la FMC.
Comme son nom l'indique c’est une formation, ou une éducation
(puisque les anglo-saxons préférent employer le terme de
Continuing Médical Education), portant uniquement sur les
connaissances médicales théoriques ou pratiques. Elle s’effectue de
maniére prolongée sans aucune limite dans le temps (sauf en cas

d’arrét définitif de 1’exercice médical).

Mais il faut aller plus loin car, jusqu’a présent, il était
difficile de savoir vraiment ce que délimitaient ces termes. Les
praticiens avaient pris I'habitude de ce servir de ce sigle comme d'un
gigantesque fourre-tout ott chacun mettait ce que bon lui semblait en
fonction de ses besoins et de ce que cela représentait pour lui:

= pour certains, le fait de parler de FMC était un moyen de
s’opposer aux universitaires parlant d’Enseignement Post
Universitaire: il fallait a tout prix se démarquer de la
tutelle des facultés assurant la Formation Médicale Initiale

qu’ils jugeaient insuffisante et inadaptée a leur pratique
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= pour d’autres, le fait de parler de FMC ne renvoyait qu'a
des méthodes collectives, délaissant le coté individuel
— enfin, il était également fréquent que ce terme soit amené

a ne recouvrir que le champ de la FMC conventionnée

Il n'y avait pas de définition exacte et il était ainsi difficile, en
fonction de son interlocuteur, de savoir vraiment de quoi il était

question.

Suite a la convention médicale de 1993 la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

(CNAMTS) a donné la définition suivante:

«La Formation Médicale Continue porte sur l'entretien des
connaissances, sur l'évolution des techniques et des
pratiques diagnostiques et thérapeutiques ainsi que des
pathologies, sur l'économie de la santé, sur la formation

des représentants des médecins a la vie conventionnelle»

Cette définition avait I'avantage de concilier toutes les
exigences du moment et toutes les définitions qui avaient pu étre
établies auparavant. Mais, elle ne parlait que des buts et n’abordait

pas les supports de cette formation permanente.
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Ce ffit chose faite avec 'ordonnance du 24 avril 1996
(rendant obligatoire la FMC a partir du ler janvier 1997) qui définit

ce qui permet d’étre inclus dans la formation continue:

«Sont pris en compte tous les supports de formation
actuellement utilisés dans la pratique médicale
quotidienne a partir du moment oun il est reconnu qu’ils

comportent un contenu méme modeste de formation»

Ceci inclus les méthodes individuelles et collectives. Cette

définition a ainsi le mérite de clarifier la situation.

La FMC devrait s’inscrire naturellement dans le cursus

médical. Celui-ci devrait comprendre deux parties:

e la Formation Médicale Initiale(FMI) délivrée par les

universitaires et les hospitaliers mais également par des
omnipraticiens (généraliste enseignant ou maitre de stage).
L’'importance de ces derniers est de plus en plus nette et le
passage du stage chez le praticien a 6 mois va encore
augmenter leur participation a la FMI.

Elle fournit la majorité des connaissances mais il existe
inévitablement des lacunes. Elles sont liées a l'inégalité du
travail des étudiants, aux évolutions des connaissances

médicales et & un enseignement plus basé sur une pratique

hospitaliére que sur celle d'un cabinet médical.
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e la Formation Médicale Continue qui permet de pallier aux

carences de la FMI et de développer ses apports. En effet la
formation d'un médecin ne s’arréte pas a la sortie des études
universitaires : aucun individu sensé ne peut prétendre
exercer une profession sa vie entiére avec les seules
connaissances issues d’une formation initiale. Ceci est
particuliérement vrai en médecine.

Il faut donc que, dans le déroulement des études
universitaires, le futur médecin soit sensibilisé a
I'inachévement des programmes soumis a examen (du fait de
I'’évolution des connaissances médicales et de l'impossibilité
matérielle d’enseigner la totalité du savoir meédical) et
encouragé a développer ses propres initiatives afin d'y

remédier.

La FMC doit ainsi trouver sa place dans la carriére de

chaque médecin. Elle est nécessaire pour 3 raisons:

* premierement, il est actuellement reconnu qu’au bout de 5
ans la moitié des connaissances des médecins devient

dépassée.

* deuxiémement, nous assistons a une augmentation continue
des dépenses de santé. Pour l'année 1995 elles se sont
élevées a 782 milliards de francs (soit 9,8% du produit
intérieur brut) et la consommation des soins et biens

médicaux est arrivée a 11735 francs par personne et par an.
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* troisiemement, le rapport Béraud de 1992 (du nom du
médecin conseil national qui a présidé a sa réalisation)
portant sur les activités médicales met bien en évidence la
présence « d’exces ».

Ce sont des fautes professionnelles non intentionnelles
le plus souvent par défaut de connaissance (li¢ & un défaut

de formation ou d’utilisation des acquis).

La bonne volonté des praticiens ne garantit plus la qualité

meédicale et économique de leur exercice.

La formation continue répond également a une double

exigence, sociale et éthique:

= celle du public & étre bien soigné
= celle du médecin a demeurer compétent et garantir la

pertinence des décisions médicales

Jusqu'a présent nous avons donc envisagé la FMC
comme vecteur d’informations et de connaissances. Elle permet en
effet:

* d’entretenir et de mettre a jour les connaissances
diagnostiques et thérapeutiques en fonction des progres
scientifiques et techniques

* d’acquérir des connaissances nouvelles pouvant parfois
déborder le cadre strict de la profession (langues

étrangeres, informatique, droit médical)
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Mais elle a également d’autres roles:

« réorienter a I'intérieur ou non de la profession médicale

« former a la gestion de l'entreprise médicale et a I'acces aux
données professionnelles et économiques de la médecine

x promouvoir les actions de santé publique

« faire circuler linformation, en faisant connaitre les
consensus et en permettant 'accés aux références et aux
guides de bonne conduite

+ modifier les comportements

Trés souvent une grande partie des rdles de cette
formation permanente n'est pas connue, Ou reconnue, par les

praticiens.

En effet, une enquéte de 1992 de la Gazette Médicale, sur
I'utilité reconnue a la FMC, retrouvait les résultats suivants:
* pour 32% des praticiens c’était un moyen d’étre informé sur
les nouveautés
« pour 29%, un moyen de rafraichir la formation universitaire
* pour 23%, de pallier a I'insuffisance de la formation initiale

* pour 8%, d’étendre leur champ d’activité

Le milieu médical s’intéresse ainsi surtout a 'acquisition et a
la réactualisation des connaissances et occulte le reste. Cela devrait
changer dans les années a venir avec, en particulier, développement

de tout ce qui concerne la réorientation.
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La FMC n’est pas un gadget devenu a la mode. Elle est
vraiment utile comme ont pu le démontrer Glazier et al.. Ils ont pu
mettre en évidence des modifications positives dans la prise en
charge d’affections rhumatologiques aprés recours a la formation
continue, quelle que soit la technique utilisée. Il en a été de méme
avec M.F.Le Goaziou lors de son étude sur la cystite de la femme ot
la formation permettait une diminution des durées de traitement et
du nombre d’ECBU prescrits. La FMC a donc réellement un impact
sur la pratique. Encore faut il étre motivé pour y participer et en

retenir quelquechose.

Malheureusement, elle était peu suivie, surtout sur le
plan collectif, méme lorsqu’il y avait des avantages financiers
consentis (indemnisation des participants a la formation
conventionnelle). En effet, méme si 1'Union Nationale des
Associations de Formation Médicale Continue (UNAFORMEC)
avancait en 1992 le chiffre de 90,6% de participation, il semblerait
plus exact que le nombre se situe aux alentours des 15 a 20% avancés

par les Conseils Régionaux de FMC (CRFMC).

Au niveau individuel, il est plus difficile de savoir
exactement les pourcentages de recours. Il n’est pas possible de
surveiller en permanence les praticiens et ce quils font. Il faut

recourir obligatoirement a des enquétes.

Aprés ces mises au point, il semble intéressant de

connaitre 1'histoire de la formation continue.
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« Errare humanum est...
sed perseverare diabolicum »

I1) - HISTORIQUE:

A ) - Les Débuts:

Contrairement a ce qu'il serait tentant de penser la
formation permanente n’est pas une découverte récente. Ses origines
remontent & peu pres a celles de la médecine. C’est Hippocrate qui,

dans son serment, introduira pour la premiére fois la notion

d’obligation de formation continue: «conscient de mes
responsabilités envers les patients, je continuerai a

petfectionner mon savoir ».

La forme initialement empruntée était, compte tenu des
modes de communication disponibles, une formation continue

individuelle.

Bien str, elle fat d’abord effectuée de facon orale par
poursuite de la relation maitre-éléve et par contact entre praticiens.
Mais il fallait aussi pouvoir fixer ces connaissances car il est bien

connu que les paroles s’envolent.
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C’est ainsi que, dés les débuts de la médecine, toutes les
connaissances progressivement acquises ont été recueillies dans un
triple but:

o transmettre aux générations futures ce qui était connu afin de
pouvoir démontrer I'importance du savoir

e assurer la formation médicale initiale

e assurer la formation continue en permettant la vérification et

I’évolution de ses connaissances

11 fallait pouvoir synthétiser et stocker pour rendre accessible
et transmissible. C'est pourquoi la formation continue a employé
tous les modes de conservation et de transmission de l'information

existant, s’adaptant toujours aux techniques les plus récentes.

L’écriture est apparue au IIIéme millénaire avant JC, a
peu prés en méme temps en Egypte, en Mésopotamie et en Chine.
Que ce soit sur des tablettes d'argile ou sur du papyrus, la médecine

s’est d’abord servie de ce support.

Le plus ancien témoignage d'informations médicales dont
nous disposons est l'ensemble des tablettes regroupant le code

d’Hammourabi (roi de Babylone) datant de 2 000 ans avant JC.

En Egypte, nous pouvons retrouver 6 des 42 livres sacrés du
dieu Thot (qui veille sur 'humanité souffrante) se rapportant a I'art
de guérir. Il y a également les papyrus Edwin Smith (reprenant la
symptomatologie de 48 affections et leurs traitements) et Ebers

(recueil de chirurgie et de formules médicinales).
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Par la suite, le monde gréco-romain nous laissera les écrits
d’Hippocrate avec le « Corpus Hippocratum » regroupant 72 écrits
médicaux. Ainsi que ceux de Galien dont les 500 traités servirent de

référence jusqu’au 16eme siecle.

Suite a cette époque, s’était installée une longue période
d’obscurantisme scientifique secondaire a des interdits religieux.
Pendant cette période l'absence d’expérimentation et d’exploration
du corps humain empécha I'évolution de la médecine. La FMC
n’étant plus de mise, les traités et autres manuels avaient repris une

fonction unique de formation initiale.

C'est grace a la médecine arabe, avec en particulier
l'école de Salerne, que le monde médical va se réveiller et que le
besoin de formation continue va réapparaitre. De cette époque datent

des traités médicaux comme « L’ Antidotatorium ».

Jusqu'a présent, les livres étaient le travail des copistes
et des enlumineurs reproduisant d’autres livres (et les corrigeant
parfois en fonction de leurs idées) sur du parchemin puis du vélin et
enfin du papier. Malheureusement cela prenait beaucoup de temps et

cotitait fort cher ce qui retardait la diffusion des connaissances.

En 1445 Gutenberg va tout révolutionner en
introduisant 'imprimerie reposant sur la typographie. La production
et la diffusion vont ainsi étre facilitées et la transmission des

connaissances pourra étre plus rapide.
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Nous retrouvons a partir de cette période des livres tels que
le « De Humani Corporis Fabrica » de Vésale en 1543 (comprenant
des planches d’anatomie illustrées par le Titien) ou les manuels de
médecine de guerre d’Ambroise Paré (qui furent les premiers livres

de médecine édités en francais).

La transmission du savoir, pour la formation initiale ou
continue, s’était toujours faite par 1'oral ou les livres. Mais en 1631
Théophraste Renaudot lancait le premier journal imprimé: «La
Gazette », contenant quelques bribes médicales (T. Renaudot était

avant tout médecin).

Apres lui, Nicolas De Blégny créa le premier journal
médical. Il s’agissait des « Premiéres Découvertes sur Toutes les
Parties de la Médecine ». Chacun pouvait y adresser ses observations
ou remarques et celles-ci étaient publiées: en somme ['ancétre du

courrier des lecteurs de nos revues actuelles !!

A partir de ce moment la un courant continu de nouvelles
s’'était mis en place grace a une mise a jour rapide de ce qui pouvait
servir au progrés de la science médicale. La formation permanente
était vraiment lancée méme si ce premier journal médical fit arrété

en 1681.

Le flambeau sera repris par Claude Brunet en 1709 avec « Le
Progres de la Médecine ». Par la suite, seront fondées d’autres revues
médicales dont une, créée en 1879, existe toujours: « Le Concours

Médical ».
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Sur un autre plan, en 1748, ftt créée a Paris la Société
Royale de Médecine chargée d’entretenir une correspondance
continue avec les médecins de province pour les tenir au courant des
évolutions de la médecine et des éventuelles épidémies: en quelque
sorte l'association d’un premier réseau de santé publique et d'une

premiere structure de FMC a audience nationale !!!

A partir de ce moment, les progres techniques aidant, la
formation permanente va utiliser tous les supports de transmission
de linformation: photographie, cinématographie, radiographie,

télévision, informatique. Toutes les découvertes seront exploitées.

Les premiéres photographies médicales datent de 1829 et I'Institut
Pasteur avait créé une banque photographique deés 1885. Le premier
film médical fat réalisé en 1896 («La Séparation des Soeurs
Siamoises Radika et Dodika » du Docteur Doyen). Les émissions de
radio a caractere médical apparurent dans les années 40 et celles a la
télévision dans les années 50. Actuellement, nous sommes arrivés a

l'informatique multimédia a I'échelon mondial.

Nous venons de voir I'histoire générale de la formation
continue. Voyons maintenant comment s’est installée en France la
FMC actuelle, individuelle et collective. Le commencement de son
histoire est surtout celle des formes collectives. Car, dans le souci de
mettre en place une FMC efficace, et répondant aux besoins de tous,
I'impasse avait été faite sur le versant individuel de la formation

continue.
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B ) - Mise en Place de la FMC Actuelle:

La FMC a d’abord été réalisée de maniére individuelle.
Sur le plan collectif les choses se sont mises en place plus récemment.
Des le 18eme sieécle apparurent des sociétés savantes réunissant les
praticiens afin d’échanger leurs avis et techniques. De méme, au
19éme siécle étaient lancés les premiers congrés médicaux. Mais c’est
au cours de notre siécle qu'un besoin de coordination c’est fait

ressentir.

En France, c’est en 1930 que furent créés les premiers
Enseignements Post Universitaires (EPU). Ils vont se développer
apres la 2éme guerre mondiale sur l'initiative du doyen Léon Binet
avec l'aide de Louis Pasteur Vallery Radot. Ces enseignements
étaient effectués par des hospitalo-universitaires et prenaient la

forme de cours magistraux.

Dés le départ une opposition apparut, contestant aux
universitaires la primauté de l'enseignement continu. C'est ainsi
qu'en 1932 furent créées les Assises de Médecine sous I'égide
d’'Henri Goldlewski qui voulait mettre en place un systéme de

formation non universitaire.

En 1947 les professeurs Laroche et Besangon fondérent les
Entretiens de Bichat. Il s'agissait de la premiere FMC d’audience

nationale.
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Peu a peu vont également apparaitre des associations
locales de praticiens. Ce mouvement associatif va surtout se
développer dans les années 60, essaimant progressivement sur tout
le territoire. Cette vie associative était d’abord non coordonnée,

chacun travaillant pour son propre compte.

En 1965 le professeur Jean Bernard rendit publique le
rapport d’activité de la Commission d'Etude des Problémes
d’Enseignement Post Universitaire (mise en place en 1962 par un
comité inter ministériel sous l'autorité du professeur Robert Debré).
Il était envisagé de créer un office administratif dépendant de la
Santé Publique, ainsi que de I'Education Nationale, et d’ouvrir dans
chaque centre universitaire des postes d’enseignants spécialisés en
FMC. Les pouvoirs publics envisageaient donc la FMC comme une

prolongation de la FMI devant revenir aux universitaires.

Mai 1968 va passer par la et apporter également des
changements. Les associations locales avaient pris de plus en plus
d’ampleur et leur poids politique se faisait ressentir. Les pouvoirs
publics prenant conscience de la situation vont alors répartir les
responsabilités de la formation permanente entre les différents

professionnels de la santé.

C’est ainsi que, en 1971, le rapport de la Commission pour
’Organisation de la FMC envisageait qu’elle soit structurée en
associations:

= départementales (regroupant généralistes et hospitaliers)

= régionales (avec adjonction des universitaires)



34

Ces associations devaient étre sous la tutelle d’un office
central de coordination (regroupant les représentants des différentes
caisses de sécurité sociale, de 1'Ordre des Médecins et des ministéres
concernés). II était également envisagé que la FMC soit financée par

les praticiens.

En 1972, aux entretiens de Bichat, devant la peur de voir se
multiplier des comités locaux de FMC de qualités et d’importances
inégales, il fat proposé de mettre en place une FMC nationale afin de
créer un programme unique, réguliérement révisable, sous la tutelle

des universitaires.

En 1973, les associations locales désirant garder leur
indépendance, une trentaine de responsables d’associations se
regrouperent pour créer le Groupement des Organismes de
Formation et d'Information Médicale Continue (GOFIMEC) dont
les buts étaient:

* assurer la prise en charge de I'organisation de la FMC

* coordonner les activités des associations loco-régionales

* créer des structures reconnues par les pouvoirs publics et
les organismes sociaux en liaison avec les responsables des

unités d’enseignement

Il s’agissait du premier organisme d’audience nationale.
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Devant ce qui fat ressentit par les syndicats médicaux
comme une menace, en mai 1973, la Confédération Syndicale des
Médecins de France (CSMF) et la Fédération des Médecins de
France (FMF) créérent I’Association Nationale pour la Formation

Meédicale Continue (ASFORMED).

En 1974 le terme, jusque la utilisé par les médecins
généralistes, de Perfectionnement Post Universitaire ft abandonné

au profit de celui de Formation Médicale Continue.

En 1978, sous l'impulsion du Ministere de la Santg,
I"’ASFORMED et le GOFIMEC fusionnérent pour donner naissance a
I'Union Nationale des Associations de Formation Médicale
Continue (UNAFORMEC). De par ses roles, elle devint un partenaire
incontournable en matiere de FMC (annexe 1). La création de cet
organisme permettait aux omnipraticiens gérant la  formation
permanente:

¢ de pouvoir obtenir des aides financiéres de 1'état
¢ d'intégrer la FMC dans la politique globale de santé
¢ de définir exactement leur collaboration avec les

universitaires

Peu a peu tous les éléments de notre formation
permanente vont étre mis en place. En septembre 1978, les différents

intervenants arriverent a concrétiser leurs idées par un accord:



36

e la FMC est la responsabilité de 'ensemble de la
profession médicale et sa conception ainsi que son
organisation sont spécifiques de chaque groupe
professionnel concerné

e les associations loco-régionales de praticiens
apparaissent comme la structure la mieux adaptée

e les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) ont

pour mission d’assurer la diffusion de la FMC

e la concertation est donc mnécessaire entre les

associations et les CHU

Les choses en resteront 1a, sans évolution notable,
jusqu’'en 1982 date de la création du Comité National de la
Formation Médicale Continue (CNFMC) a l'initiative des syndicats
médicaux et de I'UNAFORMEC. Y participaient les syndicats
médicaux, 'UNAFORMEC, I'Ordre des Médecins et les universités.
Etaient également présents, avec voix consultative, des représentants
des caisses d’assurance maladie, du Ministere de la Santé et de la

presse médicale.

Son but était simple: coordonner la FMC en donnant la
parole a tous les intervenants. 11 fallait aussi définir, promouvoir la

FMC et en analyser les besoins.
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A cette époque, furent également mises en place les
Fédérations Régionales regroupant les associations locales. Enfin, les
Conseils Régionaux de Formation Médicale Continue (CRFMC)
furent aussi créés regroupant des représentants des Unités de
Formation et de Recherche, des Fédérations Régionales, des
syndicats meédicaux, de 1'Ordre des Médecins, des caisses
d’assurance maladie, des pouvoirs publics et de la Direction

Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS).

En 1983, sous l'impulsion de la CSMF et de la FMF, fat
relancé le Fonds d’Action Formation (FAF) de la profession médicale
mis en place conformément aux directives légales de 1971. Il était
composé de 15 représentants des syndicats médicaux et de 2
représentants du CNFMC (avec voix consultative). Ce FAF était
chargé de recevoir et de gérer les fonds de toutes origines qui étaient

affectés a la formation permanente des médecins libéraux.

La nouvelle convention médicale de 1985 reconnaissait la

FMC comme « un des éléments essentiels au bon usage des
s0ins ». De plus, les praticiens « s’engagent a faire bénéficier
leurs malades de soins consciencieux, éclairés, attentifs et

prudents, conformes aux données acquises de la science ».

Le financement de la formation professionnelle des
représentants des médecins était laissé a la charge des caisses. Le
principe d’une rémunération des praticiens, afin de les encourager a

se former, était admis mais non mis en oeuvre.
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Il faudra attendre la convention de 1990 pour que cela
soit fait. La FMC y trouvera une place importante avec mise en place
de budgets pour l'organisation des actions et pour l'indemnisation

des médecins participants.

La FMC conventionnelle était née: «elle repose sur le
besoin d’une maitrise conventionnelle de I'évolution des
dépenses, sur l'optimisation des soins, I'amélioration de
leur qualité et de leur usage ainsi que la diffusion des

recommandations de bonne pratique aux médecins ».

La nouvelle convention médicale de 1993 reconnaissait
aussi la FMC comme « un élément essentiel de la qualité et du
bon usage des soins concourant a la maitrise médicalisée

de l'évolution des dépenses ». La formation conventionnelle était

toujours en vigueur.

Cette convention a été dénoncée par les caisses en
novembre 1996 suite au refus du CSMF d’accepter le reversement
des honoraires. De nouvelles conventions séparées entre médecins
généralistes et spécialistes ont été signées le 29 mars 1997 apreés que
des accords aient été passés le 28 février 1997. Elles intégrent le fait
que la FMC soit devenue obligatoire depuis le ler janvier 1997
(conformément a la loi du 24 avril 1996). La formation continue

individuelle est, a nouveau, reconnue et considérée comme utile.
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Malheureusement, a I'heure actuelle tout n’est pas
encore mis en place et il reste quelques parts d’incertitudes, en
particulier sur la maniére dont cette formation continue doit &tre

réalisée pour répondre a I'obligation légale.

Aprés cet aspect historique nous allons maintenant
étudier le versant légal de la formation permanente afin de voir quels

sont les supports officiels de la FMC.
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« Pour bien savoir les choses il faut en savoir le détail,
et comme il est presque infini, nos connaissances
sont toujours superficielles et imparfaites »

La Rochefoucauld

IIT ) - ASPECT LEGAL:

La formation permanente n'a pas toujours été
considérée comme utile pas le corps médical. Sur le plan de la
pratique elle venait surcharger le planning quotidien des praticiens.
Malgré tout elle a su s'imposer (et étre imposée). Mais il lui fallait un

support légal afin d’étre officialisée.

La formation continue n'est pas spécifique au corps
médical. Elle s'inscrit dans le cadre beaucoup plus large de Ila

Formation Professionnelle Continue.

A ) - La Formation Professionnelle

Continue:

Cette formation releve du Ministére du Travail de
I’Emploi et de la Formation Professionnelle. Elle est régie par le

code du travail et des accords professionnels et interprofessionnels.
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La formation permanente a été mise en place de facon

progressive depuis la loi Delors du 16 juillet 1971. Celle-ci stipule
dans son article 1 que: « l"éducation permanente constitue une
obligation nationale. Elle a pour objet d’assurer, a toutes
les époques de sa vie, la formation et le développement de
I'homme, de lui permettre d’acquérir les connaissances et
I'ensemble des aptitudes intellectuelles ou manuelles qui
concourent a son épanouissement comme Aaux progreés

culturel, économique et social ».

Cette loi fait de la formation continue un droit du salarié et
institue parallélement une participation financiére obligatoire des
employeurs, de plus de 10 salariés, a la formation professionnelle
continue. Ces sommes sont reversées a des Fonds d’Action
Formation (FAF) chargés de les gérer et de financer des actions de

formation.

Les grands objectifs de ce premier cadre légal sont de:

e permettre l'adaptation des travailleurs aux changements
des techniques et des conditions de travail

e favoriser leur promotion sociale, par l'accés aux
différents niveaux de qualification professionnelle, mais
aussi de culture

o favoriser leur contribution au développement culturel,

économique et social
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Ce sont les accords interprofessionnels signés le 09
juillet 1991, aboutissant a la loi du 31 décembre 1991, qui étendent a
tous (salariés ou non) le droit au bénéfice de la formation

professionnelle avec participation financiére obligatoire:

«Les travailleurs indépendants, les membres des
professions libérales, des professions non salariées, y
compris ceux wn'employant aucun salarié, bénéficient
personnellement du droit a la formation professionnelle
continue...ils doivent consacrer au financement des
actions, chaque année, une contribution minimale de 0,15%

du montant annuel du plafond de la sécurité sociale ».

Cette formation permanente se fait:
=> soit sur initiative de 'employeur dans le cadre du plan de
formation de 'entreprise
= soit sur celle du salarié dans le cadre du congé individuel

de formation (CIF) ou du « co-investissement »

Cette notion de co-investissement implique que le salarié, sur
son temps personnel (sans rémunération supplémentaire), peut
effectuer une partie des actions de formation réalisées dans le cadre
du plan de formation de I'entreprise (au maximum 25% de la durée

de cette formation).
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Les conditions de sa mise en oeuvre sont la participation a:
o des formations dipldmantes ou qualifiantes
e des actions d'une durée supérieure a 300 heures

e des formations pour lesquelles le salarié a donné son accord

De plus, tout salarié peut demander un congé individuel de
formation d’'une durée maximum de 1 an pour un stage a temps
plein, ou de 1 200 heures pour un stage discontinu ou a temps
partiel. Il sera alors rémunéré par un FAF ou son entreprise en cas de

co-investissement.

Si la formation a été suivie avec assiduité l'entreprise
doit s’employer a faire accéder en priorité le salarié aux fonctions
disponibles correspondantes aux connaissances acquises. Elle doit
aussi prendre en compte les efforts fournis par des primes ou des

majorations de salaire.

Actuellement la contribution pour la formation

continue varie en fonction des entreprises:

e moins de 10 salariés: 0,15% des salaires bruts payés pendant
I’année civile en cours (majorée de 0,10% au titre des contrats
d’insertion en alternance en cas de paiement de la taxe
d’apprentissage)

e plus de 10 salariés: 1,5% du montant des salaires bruts payés
pendant I’année civile en cours (0,20% sont reversés a un FAF
et 0,30% a la formation en alternance. Le reste sert a financer les
actions de formation de 'entreprise ou de développement de la

formation professionnelle de I'état)
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Au niveau médical la loi de 1991 nous permet de
bénéficier de la formation professionnelle permanente et nous oblige
a verser une contribution individuelle. Celle-ci est de 0,15% du
plafond de la sécurité sociale et est recouvrée par 'Union Nationale
pour le Recouvrement des Cotisations de Sécurité Sociale et
d’Allocations Familiales (URSSAF) aupreés des médecins installés et
des remplagants. Elle est par la suite reversée au FAF de la

profession médicale.
Jusqu'a présent, cette loi n’'impliquait pas que la

formation continue soit obligatoire a mettre en oeuvre. C'est

maintenant chose faite...

B ) - La Formation Médicale Continue:

Avant de devenir une obligation légale, la FMC a

d’abord été une obligation morale et déontologique.

1 - Une Obligation Morale:

Il parait logique dans une profession telle que celle de
médecin de se former de maniére continue. Surtout lorsque, de facon
quotidienne, la pratique professionnelle nous ameéne a mettre en jeu

la santé et la vie de nos patients.



45

Chaque praticien doit en permanence savoir se remettre en
question au niveau de ses connaissances et de sa pratique afin de
connaitre ses faiblesses et d’essayer d'y remédier. C'est un gage de la
bonne qualité des soins. Ceci entraine également une satisfaction

morale pour le médecin.
Les patients nous font confiance en venant nous voir, nous

ne devons pas les décevoir. C'est pourquoi, chacun devrait ressentir

I'obligation morale de se tenir a jour dans ses connaissances.

2 - Une Obligation Déontologique:

Pour Hippocrate, la formation permanente était déja un
devoir des praticiens. Il faudra attendre 1979 pour que ce devoir soit
clairement énoncé, pour la premiére fois, dans le Code de

Déontologie Médicale francais. L'article 16 de ce code stipulait que:
« les médecins ont le devoir d’entretenir et de perfectionner

leurs connaissances ».

Ce code fat changé le 04 septembre 1995. L'obligation

de FMC y est confirmée. L’article 11 de ce nouveau code reprend

l'article 16 de l'ancien et va méme plus loin: « tout médecin doit
entretenir et perfectionner ses connaissances; il doit
prendre toutes dispositions nécessaires pour participer d
des actions de formation. Tout médecin participe a

I'évaluation des pratiques professionnelles ».
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L'Ordre des Médecins est méme chargé, d’apres larticle 1 de

ce nouveau code, de faire respecter cette obligation: « "article 2403
du Code de Santé Publique stipule que I'Ordre des
Médecins est chargé de wveiller au respect de ces
dispositions. L’infraction a ces dispositions reléve de la

juridiction disciplinaire de I’Ordre ».

3 - Une Obligation Légale:

La formation professionnelle permanente était un

droit, le législateur a fait de la FMC un devoir.

La premiere mention légale d'un devoir de formation
continue des praticiens remonte a 1’arrét Mercier de 1936. Cet arrét
de la cour de cassation fait depuis jurisprudence. Il considere que la

relation médecin-malade est assimilable a un contrat liant les deux

parties. Le médecin a des devoirs envers ses patients: « (il) s’engage
a prodiguer des soins conformes aux données acquises de la

science ».

En 1990 la convention a instauré une contribution
conventionnelle de 1,6 pour mille des honoraires conventionnels
de l'avant derniére année (versée directement par les caisses au FAF
de la profession médicale). Cette contribution est passée en 1993 a
1,35 pour mille. Elle sert au financement des actions de formation

continue dites conventionnelles.
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Parallélement une indemnisation des médecins participants
a ces formations a été instaurée. La somme prévue pour ces
indemnisations était initialement de 2,1 pour mille des honoraires
conventionnels de l'avant derniére année. Elle a depuis été ramenée

a 1,85 pour mille.

L’'indemnisation est de 15 C par jour dans la limite de 10
jours par an. Elle ne se fait qu’en fonction de certains criteres:

¢ praticien conventionné

¢ formation d’au moins 2 jours ouvrables consécutifs

¢ justification de la présence a la totalité de la formation

¢ action ayant I’agrément du FAF pour "accréditation

¢ arrét de toute activité professionnelle (sauf en cas
d’urgence) et aucun bénéfice en cas de remplacement

¢ présentation aux caisses d’une attestation établie par

'organisme formateur (dans un délai de 2 mois)

Depuis I'ordonnance 96-345 du 24 avril 1996 la FMC

est devenue obligatoire. Elle est inscrite dans le Code de la Santé

Publique des articles L 367-2 a L 367-11: « L’entretien et le
perfectionnement de ses connaissances constituent pour le

médecin un devoir professionnel. Tout médecin, qu’il exerce

titre libéral ou dans un établissement de santé public ou prive,
participant au service public hospitalier, doit justifier du
respect de cette obligation soit auprés du Conseil Régional
de la Formation Médicale Continue, soit auprés de la

Commission Médicale d’Etablissement.
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Ces organismes délivrent tous les 5 ans a chaque

médecin, apres examen de son dossier, une attestation dont il
transmet un exemplaire au Conseil Départemental de 1'Ordre
des Médecins et s’agissant des médecins exercant a titre libéral,
un exemplaire au service médical de la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie du lieu d’exercice. Cette attestation peut le

cas échéant étre assortie d’observations ou de recommandations.

La méconnaissance de cette obligation est de nature

a entrainer des sanctions disciplinaires. Le Conseil Régional

de la Formation Médicale Continue ou la Commission Médicale
d’Etablissement saisissent a cet effet le Conseil Régional de

I’Ordre des Médecins ».

L’obligation de formation permanente est effective depuis le
ler janvier 1997. La loi prévoit que, au plus tard, le ler janvier 1999
chaque praticien devra prouver auprés du CRFMC qu’il a déja
effectué au moins un quart de sa formation. Pour ceux qui en auront
accompli au moins 40%, le nouvel appel a justification du respect de

I'obligation quinquennalle ne se fera que le 31 décembre 2003.

Les médecins devront recourir & des actions de formation
validées (reconnaissance de la qualité scientifique et pédagogique) et
validantes. Cette habilitation sera étendue aux différents supports de
I'information qu’ils soient collectifs ou individuels. A chaque action
correspondra un certain nombre de points et il faudra que chaque

praticien justifie de 250 points sur 5 ans.
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Pour l'instant les actions validantes, ainsi que le baréme des
points, ne sont pas encore connus. Différentes grilles ont quand
méme été proposées mais n'ont pas été officialisées (la premiere a été
faite par le CNFMC en septembre 1996). Le plus récent de ces
barémes se trouve en annexe 2. Des principes généraux concernant
'obtention des attestations ont aussi été édictés et se trouvent en

annexe 3.

Alors que la formation permanente ft d’abord
individuelle, les premiers législateurs n’avaient pas du tout tenu
compte de ce type de formation: toute la FMC était organisée autour
des formations collectives. Il a donc fallu attendre, jusqu’a l'année
derniére, avant que cette partie de la formation continue soit

officiellement reconnue.
La loi prévoit également les différentes structures

devant étre mises en place afin de permettre le bon déroulement de

cette FMC.

C) - Organisation:

1 - Antérieure:

En 1982 avait été créé le Comité National de la FMC,
chargé de coordonner la formation continue sur le plan national (il
deviendra Conseil National en janvier 1996). A la méme période

étaient créés les Conseils régionaux chargés des actions régionales.
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La convention de 1990 avait mis en place un Comité
Paritaire National de la FMC (CPNFMC) chargé de:

o définir le programme annuel des thémes de FMC
conventionnelle

e fixer le montant des subventions des caisses pour
lI'indemnisation des praticiens

e répartir la contribution conventionnelle entre les parts
nationale et régionale , spécialiste et généraliste

e agréer les actions de formation présentées par le conseil

de gestion du FAF

Des Comités Paritaires Régionaux de la FMC (CPRFMC)
avaient également été mis en place afin de:
e définir les actions de formation régionales

o valider les attestations pour l'indemnisation des médecins

Enfin, en 1993, les Unions Professionnelles (UP) furent
mises en place. Elles sont composées de médecins élus par les
praticiens conventionnés a partir de listes présentées par les
syndicats. Elles sont constituées de 2 colleges: 1 pour les généralistes
et 1 pour les spécialistes. Leurs buts sont de:

* suivre l'activité des praticiens

* proposer des actions de formation régionales

* aider les médecins a trouver les formations qui leur
conviennent

* informer les usagers et aider aux actions de santé publique
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C’est ainsi que tout un systéme complexe s’était mis en place.

Il regroupait des organismes multiples, concurrentiels et de

représentativité inégale, tous plus ou moins chargés de définir et de

gérer la FMC. Les points de friction entre ces organismes étaient

nombreux, consécutifs aux chevauchements de leurs missions, et la

progression vers l'amélioration de la FMC en devenait cahotique et

incertaine.

On retrouvait ainsi dans cette univers de la formation

permanente tous les partenaires suivants:

*

*

Comités Paritaires National et Régionaux de FMC
Conseils National et Régionaux de FMC

Unions Professionnelles

Conseil de 'Ordre des Médecins

FAF de la profession médicale

syndicats médicaux libéraux représentatifs (Confédération
Syndicale des Meédecins de France, Fédération des
Médecins de France, Syndicat des Médecins Libéraux,
Médecins Généralistes de France )

Universités

UNAFORMEC et autres associations de FMC (Association

pour la Formation des Médecins Libéraux, MG Form...)

Chaque organisme désirait imposer ses points de vue et

cherchait a avoir le plus d'influence et de pouvoir possible (ceci se

traduisant par des apports financiers plus importants).
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2 - Actuelle:

La loi de 1996 met en place de nouvelles structures

nationales et régionales de formation continue.

Un nouveau Conseil National de la FMC est crée. il
regroupe 40 membres, désignés par les ministres des Affaires
Sociales et de la Santé, et est quadripartite (chaque partie bénéficiant
de 10 membres). L’équilibre de représentation entre les généralistes
et les spécialistes a été voulu et respecté lors de la formation de ce

conseil:

— Conseil de I'Ordre: 5 généralistes et 5 spécialistes
— Unions professionnelles: 5 généralistes et 5 spécialistes
— Universités: 2 généralistes et 8 spécialistes

— Associations de EMC: 7 généralistes et 3 spécialistes

De plus, font partie de ce conseil (avec voix consultative) des
représentants des Ministeres de la Santé et de l'Enseignement
Supérieur, des caisses d’assurance maladie (Mutualité Sociale
Agricole, Caisse Nationale d’ Assurance Maladie et de Maternité des
Travailleurs Non Salariés, Caisse Nationale d”Assurance Maladie des
Travailleurs Salariés) et du FAF. Actuellement la présidence de ce

conseil revient a I’'Ordre des Médecins.
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Les roles de ce conseil national sont:

e élaborer a l'échelon national la politique de FMC des
médecins libéraux. Il arréte la liste des thémes nationaux et
recense les moyens de formation disponibles.

e répartir les ressources affectées a la FMC entre les actions a
caractére national et celles a caractére régional.

e valider, en fonction de la valeur scientifique et pédagogique,
les projets de FMC adressés par le FAF a l'issue des appels
d’offre. La liste de ces actions est portée a la connaissance du

FAF par le conseil national.
e établir un baréme concernant la «valeur» des actions de
formation apres évaluation de leur qualité.

e établir un rapport quinquennal (en fonction des rapports des

CREMC) retragant la politique de FMC sur cette période.

De nouveaux Conseils Régionaux de FMC sont aussi mis en
place dans chaque région sanitaire. Ils regroupent 32 membres
désignés par les préfets (avec répartition égale entre les généralistes
et les spécialistes):

= 8 pour le Conseil de I'Ordre
= 8 pour les Unions Professionnelles
= 8 pour les Universités

= 8 pour les Associations de FMC

Il y a également des participants avec voix consultative:
= le préfet (ou son représentant)

— 3 médecins représentants les caisses d’assurance maladie

(MSA, CANAM, CNAMTS)
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Les roles de ces CRFMC sont:

e élaborer une politique régionale de FMC, tenant compte
des themes nationaux. Ils arrétent la liste des themes
prioritaires et recensent l'ensemble des moyens de formation

disponibles dans les régions.

e valider, en fonction de leur valeur scientifique et
pédagogique, les projets de FMC a caractere régional
adressés par le FAF a I'issue des appels d’offre. La liste de ces
actions est portée a la connaissance du FAF par les conseils

régionaux.

e délivrer une attestation aux médecins qui ont satisfait a

I'obligation de FMC.

e évaluer, en liaison avec les unions de médecins, I'impact sur
l'évolution des pratiques professionnelles des actions de

formation validées.

e établir, chaque année, un rapport rendant compte de la mise
en oeuvre de la politique de FMC et se prononcant sur la

qualité de la formation dispensée.

Tout est donc créé et progressivement mis en place
pour que la nouvelle formation permanente, a la fois individuelle et
collective, puisse étre lancée et qu'elle soit gérée par la profession

médicale. Reste maintenant I’épineux probléme de son financement.
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D ) - Financement:

1 - Antérieur:

Auparavant les praticiens financaient seuls leur
formation continue. Par la suite, avec le développement des moyens
collectifs de formation permanente, I'état et les caisses d’assurance

maladie vont participer a ce financement.

En 1983, les institutions nationales recevant des fonds de
plus en plus importants (& peu pres 15 millions de francs par an), le
Fonds d’Action Formation fait vraiment mis en route. Jusqu'en 1990
il fat chargé de collecter, gérer et redistribuer ces fonds (de 1983 a
1993 les sommes destinées a la formation permanente des médecins

ont été multipliées par 30).

La Convention Nationale de 1990 lui attribua d'autres
fonctions: lancer les appels d’offre (concernant les actions de FMC
conventionnelle) nationaux et interrégionaux; instruire les dossiers

des actions souhaitant étre validées et agréées.

Mais en méme temps, les fonds provenant de la contribution
conventionnelle furent confiés & un autre organisme: I’ Association
de Gestion de la Contribution Conventionnelle (AGECOMED)
regroupant 2 syndicats médicaux (la CSMF et le SML).
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Il y avait donc 2 FAF de la profession médicale gerant
chacun une partie de cette somme provenant des prélévements

obligatoires et destinée a la formation collective.

De maniére globale, les fonds de formation servant a
financer les actions de formation, qu’elles soient individuelles ou
collectives, provenaient de diverses sources diverses d'importances

inégales:

e les contrats de la profession médicale (passant par le FAF)
avec Iindustrie pharmaceutique ou le Ministere de la Santé
(concernant la prévention et la lutte contre le SIDA ou la
toxicomanie: cette subvention publique était de 8 millions de
francs en 1996). L’ensemble représentant entre 10 et 15 millions

de francs par an.

o les contributions individuelles obligatoires pour la FMC,
versées au FAF par I'URSSAF, représentant une somme de 20

millions de francs par an.

o les apports de l'industrie pharmaceutique (en dehors des
contrats passés avec le FAF) reposant sur:
+ des actions de formation dans le cadre du mécénat
d’entreprise (congres, films pédagogiques...)
* la sponsorisation d’associations locales de FMC

+ le marketing (visiteurs médicaux, publicité...)



57

Ils représentent 17% du chiffre d’affaire global de
I'industrie pharmaceutique. Depuis la loi portant Diverses
Mesures d’Ordre Social du 27 janvier 1997 (loi « anti-cadeau »)
il y a eu normalisation et moralisation des pratiques de ce
secteur. L'ensemble représente actuellement entre 2 et 25

milliards de francs par an.

o les contributions conventionnelles gérées par 'AGECOMED

se montant a 125 millions de francs en 1996.

o les apports des universités et des structures hospitaliéres,
publiques ou privées, reposent sur:
+ le prét de locaux ou de matériel pédagogique
+ lorganisation d’actions de formation
+ la mise en place de stages pratiques
+ le bénévolat de certains hospitaliers
Cette part est difficilement chiffrable. Elle varie d'une

région a I'autre, mais elle n’est pas négligeable.

o le financement direct par les praticiens (en dehors des
cotisations obligatoires):

* abonnements aux revues

+ cotisations aux sociétés savantes ou aux associations
locorégionales de FMC

* inscriptions aux congres et formations universitaires

* participation aux actions non indemnisées (manque a
gagner , frais de déplacement ou d'hébergement...)
Cette part est trés variable d'un praticien a l'autre et

difficilement chiffrable.
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2 - Actuel:

Suite a cette nouvelle loi de 1996, et a la nouvelle
convention de 1997, le paysage du financement de la formation

continue se trouve simplifié.

Il n'y a plus désormais qu'un seul et unique FAF de la
profession médicale qui devait recevoir le solde, au 31 décembre
1996, des fonds de I'ancien FAF ainsi que celui de I'AGECOMED. La
liste des actions validées et accréditées en 1996, pour l'exercice 1997,

par les anciennes structures est maintenue.

Son conseil de gestion regroupe l'ensemble des syndicats
médicaux dits représentatifs (CSMF, FMF, SML, MG France), ainsi
qu'a titre consultatif un représentant du CNFMC et un commissaire

du gouvernement (délégué par le ministre chargé de la santé).

Les ressources de ce nouveau FAF sont (en dehors des fonds

versés par les anciennes structures):

0 la contribution annuelle des Organismes d’Assurance
Maladie, fixée par la convention, désormais dénommée
contribution des caisses (au lieu de contribution
conventionnelle), et devant passer cette année a 100
millions de francs

0 les cotisations obligatoires individuelles pour la FMC

0 les subventions des organismes privés (industrie
pharmaceutique...)

0 éventuellement des subventions de 1’état
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Le FAF va gérer ces fonds et financer les actions de FMC
validées par le CNFMC et les CRFMC. C'est a dire uniquement, pour
I'instant, les formations collectives. Il est également chargé de verser
tous les ans au CNFMC une dotation budgétaire de fonctionnement,
fixée cette année a 3 millions de francs (le CNFMC est aussi financé
par les Unions Professionnelles qui devront lui verser 3 millions de

francs en 1997).

Les Conseils Régionaux de la FMC doivent étre
financés par les Unions Professionnelles chargées de verser 100
francs par médecin libéral de la région. Ceci représente 11,5 millions
de francs pour I'ensemble du territoire (a peu prés 13 % du budget

global des unions) et 138 000 francs pour le Limousin.

La FMC obligatoire pour tous va cofiter cher. La
somme nécessaire a un bon fonctionnement est estimée a 250 a 300
millions de francs par an. Or, les apports des caisses et les
contributions des praticiens sont inférieurs a 150 millions de francs.
Sans compter la part de l'industrie pharmaceutique, qui dépend de

son bon vouloir, nous sommes loin du compte.

Différentes solutions sont envisagées mais rien n'a encore été
décidé:
¢ augmentation de la contribution individuelle a 1,5% au lieu
de 0,15%
¢ diminution de l'indemnisation des praticiens avec 1 000
francs de forfait pour 2 jours de formation au lieu de 15 C par

jour
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De plus, nous assistons déja aux premiers heurts. Les
unions professionnelles ne veulent pas financer les conseils
régionaux. Les caisses d’assurance maladie, qui devaient verser 100
millions de francs, envisagent de ne verser que 70 millions au FAF.
Le reste des fonds leur permettant de mettre en place leur propre
systeme de FMC. Tel le phénix, la FMC conventionnelle renait de ses

cendres... et les conflits devraient réapparaitre.

Pour l'instant, il est trop tot pour pouvoir juger de
I'efficacité de ce nouveau systeme. Il faut attendre, mais il est quand
méme évident que cette FMC obligatoire sera a l'origine d'une

amélioration des connaissances des praticiens.

En revanche, il est impossible de savoir si cela se traduira par
des modifications de la pratique et, comme cela a été prévu, une

diminution du cofit des soins.

De toutes facons, cette obligation semble n’étre que le
premier pas d'une modification plus compléte et plus profonde de
nos habitudes de pratique. Trés certainement, dans les années a
venir, nous verrons se mettre en place des structures nationales
(obligatoires ou non) d’évaluation de la pratique voire de
recertification comme cela se passe chez certains de nos confréres

étrangers (USA, Pays Bas).
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« Tout le monde se plaint de sa mémoire
et personne ne se plaint de son jugement »
La Rochefoucauld

IV) - L* EVALUATION:

[ n'est actuellement plus possible de traiter de
formation continue, qu’elle soit individuelle ou collective, sans
évoquer l'évaluation. Celle-ci est devenue incontournable. Elle se
trouve en marge de notre sujet, c’est pourquoi nous ne ferons que

I"aborder.

Il faut attendre la fin des années 70 pour voir apparaitre un
besoin d’évaluation. Ce n’est qu'en 1987 que la premiére structure
officielle chargée de ce sujet fat créée: le Comité National

d’Evaluation Médicale.

Il était chargé de promouvoir la démarche évaluative et
d’étudier les différentes méthodes possibles d’évaluation. Il se
basait pour cela sur 3 criteres:

* l'indépendance et ’autonomie des instances évaluatives
* le respect des principes éthiques et déontologiques médicaux

* la rigueur scientifique et méthodologique des actions évaluatives
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En 1990, ce comité a été remplacé par I’Agence Nationale
pour le Développement de I'Evaluation Médicale (ANDEM). Elle
avait repris les mémes actions et sur un autre plan, des 1994, elle
avait publié¢ des recommandations de références médicales servant a

I"élaboration des Références Médicales Opposables.

Afin d’élargir le champ d’action il fat décidé, en avril 1996,
de créer a sa place 'Agence Nationale pour 1’Accréditation et
I'Evaluation en Santé (ANAES). Le décret du 08 avril 1997 a
officialisé cette derniére agence et permis sa mise en place. Ses
actions sont:

* promouvoir l'évaluation et favoriser son développement
dans le systeme de santé

* définir les RMO et les références professionnelles de bonne
pratique

* évaluer et accréditer les réseaux de soins et les
établissements hospitaliers, publics ou privés

* évaluer la politique de santé publique

Les structures sont désormais en place pour permettre
le développement de I'évaluation. Mais, qu’est ce exactement que

I"évaluation?

Par définition, évaluer consiste a porter un jugement sur
quelque chose par rapport a sa valeur estimée ou réelle. Jusqu'a
présent en médecine générale elle était surtout faite par les patients
en fonction des résultats obtenus dans la prise en charge des

pathologies et des malades.



L’évaluation doit changer. Elle doit devenir une habitude et
étre réalisée par le corps médical lui méme. Comme la formation
continue a su le faire, elle doit s'insérer dans la pratique médicale

réguliere.

L’évaluation doit ainsi trouver sa place a plusieurs niveaux

dans la formation continue individuelle ou collective:

avant, afin de déterminer les besoins

e pendant, pour vérifier si elle correspond bien aux besoins

o juste apres, afin de vérifier ce qu “elle a apporté

e a distance, pour vérifier ce qu'il en reste (elle doit d’ailleurs

étre refaite de fagon réguliere)

Mais, il ne faut pas évaluer que les médecins. Cela doit
aussi s’appliquer aux méthodes de formation. Ce réle est déja dévolu

aux conseils national et régionaux de FMC.

Une évaluation correcte des besoins de formation des
praticiens est la garantie d’une formation continue adaptée. Le plus
important n’est pas les apports mais I'impact sur la pratique. C'est
lui qui doit étre déterminé en premier. C'est pourquoi I'évaluation
doit porter sur:

0 les modifications des connaissances

0 les changements dans les pratiques et les comportements
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Elle peut se faire par différents moyens:

Des examens théoriques: avant et aprés la formation. Ils ne

sont que le reflet des connaissances mais pas de la pratique. Ils

ne mesurent que l'intention de faire.

Des examens pratiques: ils sont difficiles a faire accepter

lorsqu’il s’agit d'une pratique courante.

Des observations directes en situation réelle: ce sont les plus

difficiles a réaliser. Elles sont difficilement acceptables (et

acceptées) par les médecins et les patients.

Des revues de pairs: il s'agit de I’évaluation d'un

professionnel de la santé par un ou plusieurs de ses confreres,

de la méme discipline, avec les mémes qualifications.

Des audits internes: ils font suite a la prise de conscience d’un
déficit dans sa pratique par un praticien. Il s’agit de mettre en
évidence les divergences entre la pratique réelle et une
pratique de référence acceptée par ce méme médecin. Cela
doit étre fait avant et aprés la formation pour vérifier si il y a
des changements de pratique et de comportement dans
'exercice quotidien. Ils mesurent ce qui est fait, la

performance et non la compétence.
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¢ Des audits externes: il s'agit de la méme chose que les audits

internes. Mais ici, I’évaluation ne fait pas suite 4 une démarche
personnelle de la part du médecin. Elle est imposée et

effectuée par un observateur extérieur.

La comparaison au cours de l'évaluation se fait par
rapport a un référentiel. Actuellement le plus courant est d’avoir
recours aux conférences de consensus ou aux recommandations de

pratique clinique.

L’évaluation peut se faire par auto-évaluation de ses
besoins et de ses performances (audit de pratique) ainsi que de ses
compétences (tests de lecture). Il s’agit de bilans professionnels
personnalisés réguliers. Il peut également s’agir d'une évaluation
individuelle faite par une tierce personne, comme c’est le cas pour la

vérification du respect des RMO.

Actuellement seule une formation continue adaptée,
performante et évaluée peut permettre de modifier les pratiques
meédicales et d’améliorer la qualité des soins. Il n’existe pas pour
I'instant d’obligation d’évaluation. Mais, si les praticiens ne s’y
intéressent pas assez vite, d’autres le feront pour eux. Il y a ainsi le
risque de voir apparaitre une évaluation systématique imposée.
Une évaluation a posteriori de la pratique médicale (par exemple par
audit externe), de facon réguliére, serait tout a fait possible. Elle

pourrait méme ouvrir la voie de la recertification réguliere.



2 eme PARTIE :
LES SOURCES
D’'INFORMATIONS
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La FMC n’est pas uniquement un terme isolé ne servant
qu’aux discussions et dénué de tout support pratique. Elle englobe
différents moyens de formation. Plusieurs classifications en ont été
proposées. Parmi celles-ci nous en retiendrons deux, les plus

courantes.

La premiere est celle de 'UNAFORMEC qui forme 5
groupes d’actions de formation (annexe 4). Les activités du premier
groupe sont les plus formatrices, celles du dernier les moins

valorisantes.

La deuxiéme ne distingue que 3 catégories de moyens:

e passifs (lecture, radio, télévision, cours magistraux...) ne
nécessitant pas d’effort de la part du praticien. Les échanges
n’y sont pas possibles.

e semi-actifs (visite médicale, conférences...) nécessitant un
faible investissement du praticien. Les échanges y sont
limités.

e actifs (FMC conventionnelle, FMC locale...) nécessitant la

participation du médecin. Les échanges y sont permanents.

Cette classification a été reprise par A. Viallon, en 1993, dans
son étude sur les médecins généralistes issus de la faculté de Saint
Etienne. Il avait pu mettre en évidence que l'utilisation d’'un moyen
par les praticiens était inversement proportionnelle au degré
d’investissement requis mais que linfluence sur la pratique

médicale était proportionnelle a I'investissement (annexe 5).



68

Nous trouvons que ces classifications ont I'inconvénient
de donner deés le départ une valeur, parfois péjorative, a chaque
moyen de formation. C'est un peu comme si n’étaient reconnues que

les défauts ou les qualités.

C’est pourquoi, nous préférons faire une classification plus
simple opposant les moyens de FMC collectifs et individuels. Ces
moyens reposent sur des méthodes différentes. Elles ont toutes en

commun d’avoir pour but I'apport d'informations.

En effet, la FMC repose toujours sur 1l’acquisition
d'informations, qu’elles soient théoriques ou pratiques. Ces
informations portent sur le savoir (uniquement théorique), le savoir-
faire (théorique et pratique) et le savoir-étre (théorique et pratique).
Pour fournir toutes ces informations les différents moyens de FMC
font appel a de nombreuse sources. Celles-ci utilisent des supports
multiples et sont utilisables de maniére isolée ou collective. Les
variations d’utilisation en fonction des médecins dépendent des

préférences, du mode d’exercice et des possibilités.

Si toute formation est d’abord information, il est
évident que l'inverse n’est pas obligatoirement vrai. Certaines
informations sont inutiles. D’autres, ne seront jamais intégrées et

n’auront pas d'impact sur la pratique: elles ne seront pas formatrices.

Cest donc a chaque médecin de faire un tri des
renseignements obtenus: il doit choisir les bonnes informations.
Nous pensons que les praticiens sont aptes, méme s’ils n'y ont pas

été formés, a définir ce qui leur est utile.
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La différence entre celles qui seront utiles et les autres ne se
fait donc que secondairement. Les praticiens doivent d’abord

acquérir les informations pour connaitre leur valeur.

Elles ne se trouvent pas de maniére spontanée. Les médecins
doivent aller les chercher dans ce qui est appelé des sources
d'informations. Ce sont ces différentes sources et leurs supports que

nous allons étudier les unes apres les autres.

Sur le plan collectif, nous n’en ferons qu'un panorama. En

revanche, sur le plan individuel nous les étudierons plus en détail.
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« Plus les hommes seront éclairés
plus ils seront libres »
Voltaire

I) - Les Sources Collectives:

Elles se trouvent a la limite de notre sujet et ont été trés
souvent étudiées. Nous considérons comme sources collectives
toutes les possiblités offertes a des groupes d’obtenir des
informations de facon simultanée. Nous en distinguerons plusieurs
types suivant le fait qu’elles soient gérées ou non par la profession

médicale.

A ) - Gérées par le Corps Médical:

Ce groupe est le plus important. Différentes sources y
sont regroupées. Les informations proviennent toutes de médecins.

Elles sont vérifiables.

1-La FMC localé:

Elle repose sur les associations locales de praticiens (il
en existe 2 a 3 000 en France). Leur audience est généralement limitée

a une ville ou un canton.
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Il s’agit de réunions informelles reposant sur des échanges de
points de vue ou de discussions plus pointues sur un sujet précis. Il y
a parfois recours a un spécialiste jouant le réle d’expert.

Les relations y sont personnalisées. Elle est financée par les

praticiens et parfois I'industrie pharmaceutique.

2 - La FMC Conventionnelle:

Elle est thématisée, accréditée et indemnisée. Il s'agit
dans la grande majorité des cas de séminaires. La formation se fait
par groupes de travail.

Le dialogue y est important. Les relations sont moins
personnalisées que dans les associations locales. Elle est financée par
les contributions des caisses d’assurance maladie et la contribution

individuelle obligatoire. Son avenir est incertain.

3 - L’Enseignement Post Universitaire:

Il est organisé par des hospitalo-universitaires et se
déroule dans les locaux des hopitaux ou des facultés. Cet
enseignement tres varié va des soirées aux journées ou semaines de

formation. Il peut s’agir de cours magistraux ou de discussions.

C’est une des obligations légales des facultés qui doivent
avoir un responsable et une Commission Permanente de la FMC
regroupant des universitaires, des représentants des associations
locales de praticiens, de 1'Ordre des Médecins et des syndicats

médicaux. Il est financé par les universités.
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4 - Les Congres:

IlIs sont d'audience trés variable. Ils peuvent étre
régionaux, nationaux ou internationaux (intéressant plutdt les
spécialistes). Leur objectif principal est de faire connaitre les
dernieres avancées, les découvertes et les mises a jour les plus
récentes. Cela touche la compréhension des maladies, les avancées
diagnostiques ou les innovations thérapeutiques.

~ Ce sont également les lieux ou s’édictent les régles de prise
en charge des pathologies sur la base des parametres validés par la
communauté scientifique, aboutissant a la diffusion dans le corps
médical sous forme de recommandations.

Leur financement repose surtout sur I'industrie médicale.

B ) - Gestion Extra Médicale:

Il s’agit des soirées organisées par les laboratoires
pharmaceutiques autour d'un délégué médical avec parfois présence
d’un expert. Leur finalité est souvent purement commerciale ce qui
peut faire douter de leur objectivité. Elles ont pour elles 'avantage
d'un cadre de réunion agréable favorisant un moment de détente et

de convivialité.
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L'intérét des sources collectives d’informations, de
fagon globale, n’est plus a démontrer. Mais leur utilisation n’est pas
celle que nous serions en droit d’attendre (en moyenne 15 a 20%

pour les CREMC).

Les raisons de cette désaffection ont été mises en évidence
par 'étude de J. Pitts et al. en Grande Bretagne. Elle repose en
premier sur des problémes de distance par rapport aux lieux de
formation. Viennent ensuite le manque de temps, les charges
professionnelles excessives et les pressions familiales. La structure
des sources n'est remise en cause qu'en dernier. Il s’agit donc,

surtout, de problémes matériels plus que pédagogiques.

Dans la formation collective les informations sont
fournies aux praticiens par les organisateurs. Au contraire, sur le
plan individuel, les médecins sont obligés d’aller chercher les

informations qui leur seront utiles.
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« Savoir c’est connaitre
mais surtoul pouvoir se renseigner »
A.Einstein

IT ) - Les Sources Individuelles:

Les praticiens, de facon individuelle, ont recours a
différentes sources d’informations. Nous allons toutes les étudier.
Nous essayerons a chaque fois de voir ce qui les constitue, quels sont
leurs avantages et leurs défauts et ce qu’elles peuvent apporter. Nous
avons décidé pour une raison de facilité de les classer en fonction de

leurs supports: écrits, oraux, audiovisuels et « manuels ».

A ) - Les Supports Ecrits:

Entrent dans ce groupe tous les moyens de formation
continue pour lesquels I'information est véhiculée par le graphisme.
Le support matériel est surtout le papier. Cela va de la presse au

courrier médical en passant par les livres.
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1 - La Presse:

C’est un support tres ancien (elle existe depuis 1631). La
presse est une banque de données d’acces facile et permanent. Son
archivage et sa mise a jour permettent une transmission simple,

réguliere et variée de I'information médicale.

Elle regroupe les quotidiens et les périodiques. Nous
débuterons notre étude par la presse la plus répandue, méme si ce
n'‘est pas la plus objective et la plus utilisée par les médecins : la

presse grand public.

a - La Presse Grand Public:

L'intérét du public pour la médecine croit de facon
considérable. L'information médicale arrive en téte des informations

scientifiques réclamées par la population.

Presque tous les quotidiens, les magazines hebdomadaires
ou mensuels contiennent des articles médicaux. Cela touche bien stir
la presse scientifique (Pour la Science, la Recherche, Science et Vie
ou Sciences et Avenir). La presse féminine est également concernée.
Que celle-ci soit généraliste (Avantage, Femme Actuelle, Femme
Pratique...), familiale (Famili, Enfants Magazine, Parents...) ou de

mode et de beauté (20 Ans, Elle, Marie Claire...).
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Depuis une quinzaine d’années sont apparues des revues
dites de santé (ABC Santé, Réponse a Tout Santé, Top Santé, Santé
Magazine...) s'intéressant uniquement a la médecine. Il en existe
d’autres, dites de bien-étre (Biotonic Mag, En Forme, Feuille Verte,
Vie Naturelle...) mélangant la médecine avec la beauté du corps ou

I"harmonie avec la nature.

Cette presse santé grand public est en croissance constante et
est produite a plus de 800 000 exemplaires par mois. Les 2 plus
importants titres sont Santé Magazine (290 000 exemplaires par

mois, 4éme place des titres francais les plus puissants) et Top Santé.

La presse grand public aborde la médecine sous deux angles:

® le premier est celui d'une presse médicalisant tous les
problemes et médiatisant toutes les erreurs médicales ainsi
que les scandales des institutions sanitaires ou les découvertes
incertaines. Leur principal but est de créer des scandales et de

dénigrer la médecine traditionnelle.

® le deuxieme mélange savoir médical scientifique et discours
meédical populaire. Ces revues privilégient l'explication, la
prévention, le vécu quotidien, les implications familiales et les

aspects pratiques.

C'est ce deuxieme type de presse médicale grand public qui
peut étre intéressant pour les praticiens. Une étude du Centre
d’Etude sur les Supports de I'Information Médicale (CESSIM) de
1987 retrouvait d’ailleurs une utilisation professionnelle de la

presse médicale grand public par 30% des praticiens.
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Lorsqu’elle est bien faite, cette presse peut:

* augmenter les connaissances médicales théoriques surtout sur
des sujets d’actualité. C'est 'avantage le plus rare.

* essentiellement permettre de connaitre les informations
médicales obtenues par les patients et ainsi savoir qu’elle est
Iimage qu’ils se font des pathologies et de la médecine en
général. Le praticien peut alors adapter son comportement. Il
va ainsi mieux gérer la relation médecin-malade et améliorer
son savoir-étre.

* déclencher chez le praticien I'envie de se documenter ou de se
former. Cela peut étre consécutif a la lecture par les médecins
d’articles intéressants mais incomplets. Cela peut aussi faire

suite aux questions des patients sur les sujets de ces revues.

Il peut y avoir ainsi des acquis théoriques (savoir) mais aussi
des répercussions sur la pratique (savoir-étre). Il s’agit quand méme

d’une source accessoire.

Cette presse présente quand méme plusieurs inconvénients:

* elle n'est pas toujours objective et bien informée (en France,
sur 28 000 journalistes seulement 200 sont scientifiques et tous
n‘ont pas une formation médicale). Cela peut aboutir a des
mésinformations voire des désinformations.

* les patients se croyant bien informés sont plus revendicatifs (a
propos des examens ou des traitements). Ils sont aussi plus
difficiles a convaincre du bien fondé d'une démarche

diagnostique ou thérapeutique.
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Globalement, méme si les praticiens doivent a priori se
méfier et ne pas se reposer sur ce type de presse, ils ont parfois
quelques avantages a en retirer. Il est quand méme préférable de se

tourner vers la presse médicale professionnelle.

Les publications médicales n’étaient que de quelques
dizaines au 19¢me siécle. Leur nombre s’est rapidement accru et il
existe actuellement a peu prés 20 000 revues biomédicales sur le plan

mondial , dont un peu plus de 1 000 sont en francais.

En France, il existe a peu prés 250 titres médicaux, qu'il
s'agisse de quotidiens, de périodiques ou de revues syndicales. Cette
presse professionnelle occupe le 3éme rang de la presse spécialisée
francaise. Sa diffusion globale est de 1 600 000 exemplaires par mois.
Il n’existe malheureusement qu’une trentaine de titres de médecine

générale.

Cette presse a été officiellement reconnue comme un

des vecteurs essentiels de la formation initiale et continue des

médecins. En 1994 Mme S.Veil déclarait: « la presse médicale

joue un rdle essentiel dans la FMC ».

De nombreuses études ont montré l'importance de
I'utilisation de ce support. Le Quotidien du Médecin retrouvait une

utilisation de la presse professionnelle par 97,8% des praticiens.
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Dans I'étude de D. Maupeu, en 1988, elle était méme utilisée
comme moyen exclusif de formation par 30% des médecins

généralistes.

-

D'aprés l'enquéte de V.Houdy, le recours a la presse
professionnelle se faisait de maniére fréquente dans 90% des cas et
de temps en temps dans 10% des cas. De plus, elle était jugée plutdt

bien faite par 93% des praticiens.

Son utilisation est de plus en plus importante. L'étude du
Centre de Sociologie et de Démographie Médicales retrouve, de 1983
a 1991, un passage de 90 a 95 du pourcentage de médecins y ayant

recours.

Enfin, une autre enquéte réalisée en 1995 pour le compte du
Syndicat National de la Presse Médicale retrouvait que:
e pour 90% des professionnels la presse est indispensable
e pour 91%, c’est un moyen de FMC

e pour 97%, elle est utile a 1a mise a jour des connaissances

Nous en arrivons ainsi aux raisons d'utilisation de la presse
médicale. De facon globale, elle sert a:

* communiquer et diffuser des travaux scientifiques

* informer réguliérement sur la pratique médicale

* analyser et synthétiser 1'évolution des pratiques

* stocker l'information
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Les motivations individuelles des praticiens sont pourtaﬁt plus
matérialistes car, d’apres R. Salmi, elle leur permet surtout de:
* se tenir au courant des actualités professionnelles
* comprendre la physiopathologie
* leur apprendre comment un clinicien expérimenté prend en
charge un probléme particulier
* découvrir si il faut utiliser un nouveau test diagnostic chez
leurs patients
* connaitre I’histoire naturelle et le pronostic d'une maladie

* distinguer les thérapeutiques utiles des inutiles

De fagon quotidienne les praticiens sont « inondés » par
la presse professionnelle. La moyenne est de 10 titres différents
recus par semaine. La moyenne de lecture n’est pourtant que de 3
revues par semaine. Ce qui explique que 50% de la presse regue soit

détruit sans étre lu.

Deux grands groupes existent dans la presse
professionnelle:
= la presse de formation

= la presse d’information

1 - La Presse de Formation:

C'est la plus ancienne et la plus traditionnelle des
presses médicales. Elle sert a la transmission ou a l'actualisation
d’un savoir théorique et parfois de gestes pratiques (I'acquisition de
petits gestes peut se faire par visualisation photographique des

différentes phases d'éxécution).
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Cette presse contient surtout des articles de formation
médicale et quelques informations professionnelles ou en
provenance de I'industrie biomédicale. Chaque sujet est traité de la
facon la plus complete possible. Ces revues sont toutes a peu pres
égales au niveau valeur sur le plan de linformation et de la

formation.

I s’agit toujours de périodiques. Ils sont hebdomadaires (La
Revue du Praticien-Médecine Générale, Le Concours Médical, La
Gazette Médicale...), bimensuels (Tempo Médical) ou mensuels
(Prescrire, JAMA, Sud-Ouest Médecine...).

Ces revues possédent un comité de lecture permettant
une vérification de l'information avant sa diffusion. C’est une
garantie d’objectivité et de fiabilité. Il est possible de constater de
plus en plus fréquemment la participation de généralistes a la
rédaction de ces revues afin d’apporter un reflet de la pratique

quotidienne.
Cette presse apparait comme étant la source
individuelle d'informations la plus essentielle pour la majorité des

médecins généralistes.

2 - La Presse d’Information:

C'est une spécificité francaise. Elle a rompu avec le style
des revues médicales traditionnelles afin de privilégier I'actualité et
le mode de lecture. Les articles sont plus courts et moins complets.

Les apports au niveau théorique sont moins importants.
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Il existe en revanche une amélioration de la pagination et de

l'iconographie afin d’avoir des revues plus agréables a lire. Cette

presse est plus événementielle et plus superficielle. Elle donne la

priorité:

niveau

* aux nouvelles professionnelles et syndicales
° aux nouvelles médico-scientifiques tirées de la
littérature médicale internationale

* aux données de loisir et aux petites annonces

Il n'y a généralement pas de comité de lecture au

de la rédaction de ces revues. Le contenu varie beaucoup

d'une revue a l'autre. C'est dans ce groupe que se trouve la plus

grande

disparité de valeur, et donc d’intérét, entre les titres. Il est

possible de distinguer plusieurs sous-groupes:

quotidiens nationaux. Le premier fut Tonus en 1971. Puis
d’autres apparurent : le Quotidien du Médecin, la Pratique
Médicale Quotidienne, Synthése Médicale, Impact Médecin
Quotidien, le Généraliste...

IIs contiennent tres peu d’informations médicales, mais
surtout des informations professionnelles et de la publicité.

Ils sont rarement lus en entier.

premier fGt Impact Médecin Hebdo. Par la suite sont apparus
le Journal du Jeune Praticien, le Panorama du Meédecin, le
Journal International de Médecine, la Vie Meédicale, la

Tribune Médicale...
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Ces revues ont une part d’information médicale plus
importante. L’information professionnelle y est égale a la
formation médicale. Ce sont les plus lues des revues
d’information. |

Certaines revues (comme Impact Médecin Hebdo avec le
Perfectionnement Pratique du Praticien) ont développé une

véritable partie de formation.

Les journaux professionnels: il s'agit de périodiques
provenant de sources diverses: ordinale (Bulletin de I'Ordre
des Meédecins), syndicales (FMF, CSME...), associatives
(Médecins de Réserve, revue de la Croix Rouge...).

Ces revues ne contiennent pas de sujet médical, mais

uniquement de l'information professionnelle.

¢ Les houses_organs: ils servent uniquement de support
publicitaire a certains laboratoires pharmaceutiques.

Entrent dans ce groupe des revues comme Propos

Biopharma, Quintessence, Echothérapie, Essentiel, Gyn Info,

Gastro a la Une... Ils sont rarement lus.

Cette presse d’'information a plusieurs rythmes de
parution. On y retrouve des quotidiens (le Quotidien du Médecin,
Impact Médecin Quotidien...), des bihebdomadaires (le Généraliste),
des hebdomadaires (Impact Médecin Hebdo, la Tribune Médicale...)
ou des mensuels (Bulletin de I'Ordre, Journal International de
Meédecine...). Essentielle pour certains elle est accessoire pour

d’autres.
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De facon globale, le financement de Ila presse
professionnelle, qu “elle soit de formation ou d’information, est trés
variable mais repose essentiellement sur l'industrie médicale et sa
promotion. La publicité écrite représente 18% des investissements
promotionnels des laboratoires, soit & peu prés 350 millions de
francs (le montant s’éléve méme a 1 milliard en incluant les houses
organs). Parallélement a I'industrie, le financement est aussi assuré

par les revenus des abonnements.

La répartition entre les deux sources est trés variable. Elle
permet d’avoir un bon reflet de I'objectivité des articles. Les revues
de formation comme la Revue du Praticien ou le Concours Médical
ont 60% de leurs recettes d’origine publicitaire et 40% liées a leurs
abonnements. A I'opposé¢, certaines revues d’information (surtout les
tabloids) ont 90% de leurs recettes qui sont d’origine publicitaire.

Plus les laboratoires sont impliqués, moins les revues sont libres.

Une seule revue ne dépend que de ses abonnés: Prescrire.
Ceci est une garantie d'indépendance totale assurant une plus

grande objectivité, au prix d'un aspect moins attrayant.

De plus, la distribution de la presse peut se faire de deux
facons:
° suite & un abonnement direct du praticien (peu onéreux: a
peu prés 1000 francs par an)
e de fagon gratuite (méme s'il s’agit de revues normalement

payantes) apres financement par les laboratoires
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Il est difficile de définir exactement la quantité des
informations transmises par cette source. Le recours ne correspond

pas obligatoirement & une bonne utilisation. Cela, pour deux raisons:

® le degré de lecture n’est pas le méme pour tous: certains se
contentent d'un simple feuilletage, d’autres font des lectures

approfondies.

® la valeur scientifique et pédagogique des revues varie: les

plus intéressantes sont les revues de formation.

L’essentiel est surtout que lorsqu’un médecin décide de
s’abonner, il entre dans la partie active de la formation
individuelle. C’est lui qui décide de s'investir, d’aller chercher

I'information pour en faire un mode de formation régulier.

Cette presse professionnelle est une source inépuisable
d’informations théoriques sur le plan du savoir et du savoir-faire.
Elle est essentielle a la formation. Toutes les revues n’ont pas la

méme valeur, mais elles peuvent toutes apporter quelquechose.

C'est au praticien de choisir ce qui I'intéresse en fonction de
ses besoins et de ses goats. Il doit trier, filtrer les informations

puisque cela n’a pas toujours été fait en amont.

Il s’agit d'un outil trés maniable. Il n'y a pas de
contrainte horaire a son utilisation. C'est une source d’informations
simple a utiliser, arrivant directement chez le praticien. Enfin, elle

se renouvelle réguliérement et est toujours d’actualité.
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Avec la nouvelle législation (nécessitant la validation
des revues pour obtenir des points et I'obligation d’étre
personnellement abonné pour en bénéficier), nous assistons a une
modification de la presse professionnelle. Dans les revues de
formation, les tests de lecture se développent, les articles se tournent
de plus en plus vers la pratique quotidienne et les conférences de
consensus sont publiées. Dans les revues d’information apparaissent
des cahiers de FMC (le Quotidien du Médecin, Impact Médecin

Quotidien) et des comités de lecture se mettent en place.

Il'y a ainsi une amélioration globale suite au désir de chaque
revue de devenir revue de formation (ce qui est la garantie de leur
survie). Les médecins n’ont donc que des avantages a attendre de ces
changements. Ils disposeront d'une presse plus indépendante, plus

objective et plus fiable.

Mais il faudra quand méme rester critique. En
attendant d’en arriver 13, le mieux est de suivre si possible les
recommandations de 1’Agence Nationale pour le Développement
de I'Evaluation Médicale (ANDEM) définissant les criteres de

qualité des publications médicales (annexe 6).

Nous allons maintenant étudier la deuxieéme source

d’informations reposant sur les supports écrits: les livres.
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2 - Les « Livres »:

Ce sont les supports les plus anciens de l'information
médicale écrite. Ils constituent la base de la mémoire médicale.
Comme pour la presse, il existe des ouvrages professionnels et
d’autres de vulgarisation destinés au grand public. Nous ne nous
intéresserons qu’au premier. Les autres n’ont aucun intérét dans la
formation médicale: ils ont les inconvénients de la presse grand

public sans en avoir les avantages car ils ne se renouvellent pas.

Tous les ouvrages médicaux professionnels ne sont pas
d’égale valeur scientifique. Il faut donc, ici aussi, savoir trier. Il s'agit
d’un moyen onéreux (le prix moyen pour un ouvrage se situe entre

300 et 400 francs et dépasse parfois 2 ou 3 000 francs).

Les ouvrages médicaux représentent une source
d’informations moins maniable que la presse (ils sont plus

difficilement transportables) et plus difficile 4 utiliser.

Dans la majorité des cas, ces ouvrages sont moins attrayants
que la presse suite & une iconographie plus rare (sauf pour les atlas
de dermatologie et d'anatomie) et ont une présentation moins
agréable. Ils sont plus complets mais généralement fastidieux. Ils
présentent plus d’intérét dans la recherche d’une information précise
sur un sujet donné (information succinte ou plus approfondie) que

dans la lecture in extenso.
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De plus, il n’est pas toujours facile de se les procurer. Pour
les livres, les librairies spécialisées sont rares et leur choix est limité
(surtout en province). Il faut alors recourir 4 la commande sans

consulter au préalable les ouvrages et connaitre leur valeur.

Enfin, le plus gros défaut est le caractére rapidement périmé
de I'information véhiculée par ce support, il n'y a pas d’adaptation a

I'actualité.

Les livres trouvent pourtant leur place dans la
formation pour 3 raisons:
0 ils permettent de se remémorer ce qui a été oublié
0 ils peuvent nous faire découvrir un nouveau champ de la
médecine
¢ ils nous permettent d’actualiser nos connaissances

médicales (seulement pour les ouvrages les plus récents)

De facon globale, les informations obtenues sont
théoriques et touchent le savoir, le savoir-faire et le savoir-étre. En
fonction des documents et des ouvrages ces composantes sont plus
ou moins développées. Enfin, il existe parfois un retentissement

rapide sur la pratique.

C’est une source utilisée de maniére importante comme
a pu le démontrer I'¢tude de D.Maupeu retrouvant 70% de
praticiens y ayant déja eu recours pour s'informer. Dans cette méme
etude, 50% des médecins continuaient a 'utiliser de facon réguliére

et 20% la considéraient comme importante pour la FMC.
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Il est possible dans cette source de distinguer plusieurs

types d’ouvrages regroupés dans différentes structures.
a - Les Types d’Ouvrages:

Ne s'intéresser qu’aux livres serait trop restrictif car il
existe d’autres ouvrages médicaux permettant d’élargir la palette des

sources d’'informations.

De fagon habituelle, les ouvrages médicaux, comme tous les
ouvrages, sont répartis en 3 grands groupes:
= les documents primaires
= les documents secondaires

= les ouvrages de référence

1 - Les Documents Primaires:

Ce sont des documents originaux fournissant une
information de premiere main. Les ouvrages de ce groupe les plus
fréquents en médecine sont les périodiques (que nous avons déja vu)

et la littérature grise.

Cette derniére est 'ensemble des documents dactylographiés ou
imprimés, souvent de caractére provisoire, reproduits et diffusés a
un nombre d’exemplaires inférieur a 1 000, en dehors des circuits
commerciaux de I'édition et de la diffusion. En font partie les theses

et les comptes rendus de congres:
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médecins généralistes. Sauf en cas de recherche d’informations
précises motivée, par exemple, par la réalisation d’un mémoire.
Ils sont peu faciles d’utilisation pour la recherche courante

d’informations médicales et ne jouent que sur le théorique.

usage est de plus en plus fréquent du fait de 'augmentation de
ces moyens de formation collectifs.

Ils sont utilisés en deux temps. Premiérement pendant
les réunions en servant de guide. Deuxiémement ils permettent
aux praticiens de conserver des documents leur servant de
référence en cas de recherche ultérieure d’informations. Pour
les ex-participants ils sont un aide-mémoire, pour les autre une
source de nouvelles connaissances. Ce sont aussi des apports

théoriques.

Ces documents primaires constituent une source accessoire

d’informations.

2 - Les Documents Secondaires:

Ils recensent et analysent les documents primaires afin
d’y renvoyer. Ce sont les bibliographies médicales. Elles sont peu
utilisées par les omnipraticiens sauf, 2 nouveau, dans le cadre de la
réalisation d'un élément de littérature grise. C'est également une

source accessoire,
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3 - Les Ouvrages de Référence:

Ce sont les plus fréquemment utilisés. Ils sont

représentés par les livres au sens strict du terme. Ils regroupent:

ou le Dorosz) sont la pour fournir des informations rapides et
précises dans le cadre de la pratique quotidienne. Chaque
praticien en posséde et leur utilisation est généralement simple.
Ils bénéficient d’une réédition fréquente avec mise a jour. Ils
sont trés utiles car ils réactualisent nos connaissances, nous en
font découvrir d’autres et nous évitent les oublis. Ce sont les
plus fréquemment utilisés. P.Vigier retrouvait une utilisation
quotidienne par 2 médecins sur 3. Seulement 4,7% des

praticiens ne les utilisaient jamais. Ils sont essentiels.

méritant vraiment leur nom de référence (Encyclopédie
Meédico Chirurgicale...), mais les plus chers. Ce sont ceux qui se
périment le moins vite. Ils sont normalement acquis dans le
cadre de la FMI et utilisés par la suite de maniére irréguliere
pour rechercher une information précise. Ils sont essentiels

mais leur utilisation est accessoire.

o Les dictionnaires de médecine: ils sont généralement

acquis pendant la FMI. Leur utilisation est rare par la suite et ne
se fait qu'en complement d'une autre source d’informations.

C’est une source accessoire.
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Qu'il s’agisse de manuels, de traités, de précis ou d’abrégés, ils
couvrent chacun une matiére ou une partie de cette matiere.

Les plus utilisés sont les abrégés et les précis. D’apres
'enquéte de D.Levy, de 1983 4 1991, leur utilisation est passée
de 53 a 72% des praticiens.

Ils sont de prix modérés, régulierement réactualisés et
sont plus faciles a utiliser car I'information y est plus accessible.
Ils nous permettent d’entretenir et d’actualiser notre savoir plus
facilement qu’avec les premiers types d’ouvrages. Ils s'agit

d’une source essentielle.

Enfin, aprés ces 4 groupes d'ouvrages médicaux, se
trouvent ce que nous appellerons les fascicules d’information. Il
s'agit de documents remis aux praticiens pour les informer des
modifications survenues susceptibles d'interférer avec leur pratique.

Ils sont de deux ordres:

Ministere de la Santé (d’apres I'étude de P.Vigier : 2 médecins
sur 3 ne s'en servent pas de maniere réguliere et seulement 1
praticien sur 50 les utilise quotidiennement) ou les fascicules
de Recommandations Médicales Opposables publiés et
diffusés par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie. Ils

devraient étre essentiels.
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visiteurs médicaux. Ces documents sont de plusieurs types: les
fiches signalétiques concernant les différents médicaments, les
tirés a part (extraits de publications scientifiques) et les
brochures concernant leurs médicaments ou les pathologies |
visées. Leur recours est trés variable et dépend surtout de leur
qualité scientifique.

Il existe de plus quelques monographies de bon niveau,
sans démarche publicitaire importante. Ce sont les plus rares et

aussi les plus prisées.

Ces ouvrages de référence permettent des apports
théoriques jouant surtout sur le savoir mais aussi sur le savoir-faire
et le savoir-étre. Le retentissement sur la pratique est plus ou moins

rapide.

Tous les ouvrages et documents que nous venons de
voir ne sont pas d’égale valeur pour une utilisation réguliere. Ils
peuvent quand méme étre tous utilisés. Certains ouvrages sont
essentiels (guides thérapeutiques, abrégés..), d’autres sont
accessoires mais complémentaires (dictionnaires, encyclopédies,

littérature grise...).

Nous venons de voir les différents types d’ouvrages, et
de documents, existants. Voyons maintenant dans quelles structures

ils viennent s’insérer de maniére a étre disponibles.
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Sont comprises dans ces structures celles regroupant les
différents types d’ouvrages médicaux et permettant leur archivage

afin de pouvoir y avoir recours dans des conditions optimales.

1 - La Bibliothéeque Médicale Personnelle:

C’est la plus répandue. Chaque praticien en a constitué
une, plus ou moins étoffée et utilisée. Son histoire et son contenu sont

calqués sur la FMI et les activités de FMC de son utilisateur.

Tous les types d’ouvrages et de documents peuvent s’y
retrouver. Leur présence dépend des gotts du propriétaire et,
paradoxalement, le maximum de documents correspond a ce que le
médecin préfére mais pas a ce qu'il connait le moins. Ceci a été mis

en évidence lors de I'étude réalisée par F.Lavarenne en 1987.

Le recours a la bibliotheque médicale personnelle pour
rechercher des informations varie en fonction du temps. Toujours
d’aprés F.Lavarenne, l'utilisation est plus importante lors des
débuts professionnels et également vers la fin de la carriére des
praticiens (quand cette bibliotheque est la plus développée). C’est

une source essentielle car trés facilement accessible.
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2 - Les Centres de Bibliographie des Laboratoires:

Ils mettent & la disposition du corps médical les
ressources bibliographiques, souvent volumineuses et régulierement
réactualisées, de I'industrie pharmaceutique. Il existe également des
strctures de ce type dans les associations nationales de FMC

(UNAFORMECQC).

Les demandes de documents émanent surtout de praticiens
faisant des recherches bien précises (mémoire) ou d’organisateurs de
la FMC. 1l s’agit souvent de documents trés spécialisés et beaucoup
plus indépendants, donc objectifs, que les ouvrages remis lors des
congres ou des visites médicales. Ils proviennent de 1’ensemble des
publications mondiales. Ils sont peu utilisés de maniére courante. Il
s'agit d'une source accessoire. En annexe 7 se trouvent quelques uns

de ces centres bibliographiques.

3 - Les Bibliotheques Universitaires :

Chaque faculté de médecine en posséde une. Son
importance est variable, proportionnelle a la taille de 'université.
Ces bibliotheques sont généralement peu utilisées par les médecins

géneralistes (entre 5 et 10%).
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L’étude de Brodman a montré que l'utilisation de ces
bibliotheques dépendait de 2 parameétres:
o la distance par rapport au lieu d’activité: les praticiens
n'y ont pas, ou peu, recours quand l'éloignement est
supérieur a 10 miles (soit a peu prés 15 kilometres).
e 1’habitude d’utilisation: I'importance du recours au cours
de Tactivité professionnelle est proportionnelle a

I'intensité de I'utilisation pendant les études.

Ces structures universitaires sont pourtant complétes
et permettent d’accéder a l'information écrite sous toutes ses formes.
Les périodiques, les ouvrages de référence et la littérature grise sont
bien représentés et accessibles rapidement, sur place ou de manieére
différée dans le cadre du prét inter bibliotheques (celui-ci augmente
les capacités d’'accés a l'information en multipliant la masse
documentaire). De plus, le support informatique y a fait son entrée

facilitant la recherche d’informations.

L'acces a ces bibliotheques est gratuit. Il en est de méme pour
les préts d’ouvrages ou de documents. En annexe 7 se trouve la liste

des plus grands centres francais ainsi que leurs potentiels.

Dans notre région, la bibliothéque universitaire de
Limoges, section médecine-pharmacie, propose de nombreux
ouvrages et 295 périodiques. Parmi ceux-ci, 120 sont en francais et
seulement 15 sont destinés aux omnipraticiens (Tempo Médical,
Prescrire, la Revue du Praticien-Médecine Générale, le Concours

Meédical, Impact Médecin Hebdo...).



97

Sa fréquentation et 1'utilisation de sa masse documentaire
par les médecins généralistes sont faibles. Les statistiques de la
bibliotheque pour 1996 retrouvent 34 médecins libéraux inscrits (il
n‘est pas possible de connaitre la répartition entre généralistes et
spécialistes) sur un total de 798 inscrits (soit 4,26%). Les préts
demandés par ce groupe se montent a 677 sur un total de 13397 (soit
5,06%). Ces chiffres permettent déja de se faire une idée du peu

d’intérét porté a cette source d’information.

Les services et les possibilités qui y sont offerts ne sont
pas connus, ou reconnus, a leur juste valeur. Il s’agit d'une source

essentielle mais utilisée de manieére trés accessoire.
Apres ces ouvrages de diffusion plus ou moins grande,

étudions maintenant des documents de trés faible diffusion. Il s’agit

du dernier support écrit: le courrier médical.

3 - Le Courrier Médical :

Ce mode de transmission d’informations est lui aussi
trés ancien. Normalement, chaque consultation d'un confrere ou

hospitalisation devrait étre 4 I'origine d'un courrier.

Celui-ci doit contenir les éléments les plus importants, ou les
plus marquants, faire le point sur la situation actuelle et déboucher

sur une conduite a tenir pratique (traitement, suivi...).
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Malheureusement, il arrive parfois que ce courrier ne soit
pas fait ou qu'il soit incomplet, superficiel. Il faudrait pourtant que
le courrier médical soit le trait d’union .entre les praticiens, qu'il
permette le passage du relais d'un médecin a I'autre afin d’assurer la
continuité des soins. Il devrait étre le plus complet et le plus explicite

possible.

De part les informations qu’il devrait contenir, il devrait
permettre:

¢ de confirmer les hypothéses que les praticiens émettent, ou
de les infirmer en expliquant alors pourquoi

0 de faire remémorer aux médecins certains points
séméiologiques ou thérapeutiques

¢ d’élargir le champ des connaissances théoriques

0 d’actualiser le savoir des praticiens en leur fournissant les

données les plus récentes utiles au suivi des patients

Le courrier médical a donc un rdle important a jouer
dans l'information médicale des praticiens généralistes. Il est
d’ailleurs reconnu comme tel. Dans 1'étude de P.Brun, les médecins
généralistes classent le courrier en troisiéme position des sources

d’informations pour la FMC.

Ceci fat confirmé par l'étude de J.M.Deruy qui
retrouvait 60% d’omnipraticiens considérant le courrier comme

essentiel a la formation individuelle.
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Il intervient surtout sur le c6té théorique (savoir, savoir-
faire) mais il permet un retentissement pratique rapide. C’est une

source essentielle d’informations.

Aprés ces supports classiques et trés répandus,

étudions maintenant les supports oraux d’apparition plus récente.

B ) - Les Supports Oraux:

Nous faisons entrer dans ce groupe toutes les sources

d’'informations utilisables en FMC et reposant sur le support vocal.

1 - La Radio:

Les débuts de la radiodiffusion remontent a 1920.
C’était une révolution car il était désormais possible de transmettre a
distance des informations orales a de multiples correspondants.
Ainsi naissait un nouveau mode de communication de masse, plus

rapide que tout ce qui existait auparavant et aussi plus vivant.

Dans les années 40 vont apparaitre les premieres émissions
médicales grand public radiodiffusées comme « Un Médecin Vous

Parle » ou « La Science au Service de ’'Homme ».
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Les informations médicales radiodiffusées peuvent
prendre 3 formes: les flashs, les émissions médicales professionnelles,

les émissions médicales grand public.

a caractére médical, plus que vraiment médicales. Elles concernent
des scandales touchant les milieux médicaux ou des nouveautés
médicales généralement non vérifiées aboutissant a une
mésinformation.

Cette forme n’est pas intéressante pour les praticiens car elle
ne peut rien leur apporter du fait du manque de précision et de

sérieux des informations.

Les . émissions  _médicales _professionnelles: elles

n’existent pas en France. Des essais ont été effectués aux USA avec la
chaine PRN (Physician’s Radio Network) diffusant régulierement
dans la journée la méme émission. Chaque praticien possédait un
poste de réception utilisable uniquement pour capter ces émissions,

la fréquence étant calée sur celle de la chaine.

fréquentes mais souvent de bonne qualité. Elles sont réalisées sur le
mode de I'interview d’un spécialiste ou de débats de praticiens avec

possibilité d'intervention des auditeurs.
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Actuellement les programmes les plus intéressants sont ceux
de France Inter (dans I'émission «Le Téléphone Sonne», le
Quotidien du Médecin participe une fois par mois a la réalisation
d'un débat) de France Info ou de France Culture. Cette derniére
propose plusieurs émissions exclusivement ou partiellement
médicales. Il y a, par exemple, « Archipel Médecine » (le mardi a
20h30), «A Voix Nue» (du lundi au vendredi a 8h30) ainsi que
plusieurs émissions le samedi (« Vivre I'Ethigue», «La Voix du

Silence », « Grand Angle », « Questions d’Epoque »).

L'intérét de ces derniéres émissions peut étre double:
e augmenter les connaissances médicales théoriques, en
—— ; ’ "
particulier sur des sujets d’actualité
e connaitre les informations que les patients recevront. Il est
ainsi possible de se préparer a leurs questions et d’adapter

son comportement

Ce média peut ainsi étre utile pour I'amélioration théorique
du savoir et du savoir-étre. Il s’agit d'une source accessoire. Son
recours est assez rare. L'étude de P.Vigier retrouvait une utilisation

par seulement 8,1% des praticiens.

Il est vrai que, depuis I'avénement des nouveaux médias, la
radio n’occupe plus la place qu'elle avait. De plus, il n'y a pas
d’échange possible. Enfin, de part les horaires fixes des émissions, il
n'est pas évident pour un praticien de pouvoir les suivre de fagon
réguliére.

Apres ces émissions de radio étudions le deuxieme

composant de I'audio médical : les cassettes audio.
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2 - Les Cassettes Audio:

Elles sont apparues dans les années 60. Elles permettent
le transport et la transmission d’informations sur de petites bandes
magnétiques avec un faible risque d’endommagement. Elles sont

facilement utilisables.

- Le milieu médical c’est servi de ce support pour transmettre
des résultats de congrés ou de véritables cours, édités de facon
réguliere. A notre connaissance, la production est actuellement

inexistante mais de nombreux praticiens en possédent encore.

Auparavant les fournisseurs étaient les laboratoires
pharmaceutiques, la presse professionnelle (le Panorama du
Médecin, le Quotidien du Médecin) ou des sociétés d’audio médical

(Audio Journal).

Comme pour la radio, I'impact n’a pas été énorme. Son
pourcentage d’utilisation a toujours été faible. Méme si, dans l'étude
de V.Houdry en 1989, les praticiens jugeaient les informations
transmises par ce moyen comme étant bien faites a 69%, ils n’étaient

que 44% a I'utiliser de temps en temps et 3% de fagon réguliére.

Les informations transmises permettent I'augmentation des
connaissances théoriques uniquement sur le plan du savoir. [In'y a

aucun échange possible.
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L'audio médical apparait ainsi comme une source
accessoire d'informations. Elle est peu développée et certainement
appellée a disparaitre. Nous allons maintenant nous intéresser a des
sources orales ot les échanges entre informateurs et informés

deviennent possibles.

3 - La Visite Médicale:

Elle assure la promotion des produits pharmaceutiques
et représente 70% des investissements promotionnels de I'industrie
médicale. Avec la presse professionnelle, il s’agit de la principale

source d'information des praticiens sur le médicament.

La visite médicale se veut le véhicule d'une information orale
si possible personnalisée et destinée a établir le dialogue entre les

professionnels de la santé et I'industrie pharmaceutique

Il s'agit d'une forme de publicité (définie comme étant
I'ensemble des moyens employés pour faire connaitre une entreprise
ou pour vanter un produit). Elle répond aux normes édictées par la
directive européenne 92-28 CEE de 1992, reprises dans I'article L-551
du code de la santé publique, concernant la publicité faite a I'égard

des médicaments a usage humain.
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Elle doit étre effectuée par un professionnel: le délégué
médical. D'apres leur convention professionnelle, leur role consiste
a: « exposer les propriétés thérapeutiques des spécialités
pharmaceutiques, en mettre en valeur les avantages et les
inconvénients, en détailler les présentations, les contre-
indications et la posologie... afin d’en permetire une
meilleure connaissance et une meilleure utilisation par les

membres du corps médical ».

Les informations transmises doivent é&tre completes,
démontrées et loyales. Dans le respect de la vérité des produits et
des connaissances médicales, le délégué doit avoir pour but de

répondre aux besoins et attentes des professionnels de la santé.

Le visiteur médical utilise pour la présentation de ses
produits un argumentaire oral et des documents écrits (aide
visuelle, fiches signalétiques, tirés a part...). Il doit obligatoirement
transmettre le nom commercial du produit, sa dénomination
commune internationale, ses propriétés pharmacologiques, ses
indications et contre-indications, ses effets indésirables, ses
précautions et mode d'emploi, sa posologie, ses formes de
présentation, son classement en matiere de prescription et de
délivrance, son prix limite de vente au public et sa situation en
regard du remboursement par les caisses d’assurance maladie. Enfin,
il doit remettre une fiche signalétique du produit et éventuellement

des brochures ou des échantillons.

La visite médicale doit permettre de présenter les nouveaux

produits et de rappeller les caractéristiques des plus anciens.
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Cette visite est la pour apporter uniquement des
informations thérapeutiques. Ceci est bien utile car il y a
actuellement, en France, 3 000 substances actives commercialisées
dans 4 200 produits et spécialités et sous 8 500 présentations. De plus
le développement des génériques (qui devraient représenter entre 50
et 75% du marché des médicaments dans 10 ans) va

immanquablement compliquer le travail des médecins.

Actuellement c’est une partie intégrante de l'activité
médicale quotidienne. La moyenne est de 15 délégués requs par
semaine (avec une accentuation constante de la pression exercée sur
les praticiens: le nombre des visites augmente a peu prés de 17%
par an). Les omnipraticiens sont deux fois plus sollicités que les
médecins spécialistes. La durée d'une visite va de 5 minutes a un
quart d’heure et la moyenne est de 3 produits présentés a chaque

fois.

D’apres une enquéte de Impact Médecin, seulement 51% des
praticiens jugent les visites trop fréquentes. De plus, 54% des
meédecins recoivent encore tous les délégués se présentant au

cabinet.

L’étude de V.Brionne retrouve 35,5% de praticiens estimant
que le maximum d’'informations qu'ils regoivent, sur les
médicaments, vient de la visite médicale. Elle est considérée comme
un élément de FMC pour 72% des médecins qui retirent des

informations utiles du tiers des visites recus.
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L'utilisation de ce moyen d’information est plus fréquente
qu'auparavant. D’aprés D.Levy, la fréquence du recours aux

délégués meédicaux est passée de 59 a 64% de 1983 a 1991.

Malgré tout, les médecins restent prudents car, d’aprés une
autre enquéte de Impact Médecin, 68% des omnipraticiens jugent
les informations souvent trop promotionnelles au détriment des

aspects techniques (les plus utiles).

L'enquéte de C.Remignon Dalverny, a permis de
mettre en évidence que les omnipraticiens recherchent, a travers la
visite médicale, des informations honnétes, claires, précises et

concises sur les médicaments.

Pour les nouvelles classes thérapeutiques, ils sont surtout
intéressés par les indications (26% des cas) puis les effets
secondaires (21% des cas). En revanche, pour les anciens produits
l'intérét se porte d’abord sur les effets secondaires (25% des cas)

puis sur les modifications d’indications (20% des cas).

Les visiteurs médicaux sont la pour nous apporter des
informations « fraiches » sur les médicaments. Ils nous informent des
nouveaux produits, nous remémorent les anciens et nous informent
de leurs modifications (extension d’indication, nouvelles
présentation ou posologies, retrait de produit, nouveaux effets

secondaires connus...).
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La visite médicale intervient ainsi dans notre formation
continue en modifiant notre savoir théorique. L’impact sur la

pratique est rapide.

Malheureusement, les informations sont souvent trop
promotionnelles et peu objectives. Les discours tenus ne sont pas
assez rigoureux. Enfin, certains visiteurs ne sont pas assez formés
pour permettre un dialogue constructif. Cela devrait changer avec la
loi du 1er juillet 1992. Elle impose une formation spécifique pour les
délégués médicaux (sanctionnée par un dipléome national), avec
accentuation de la partie médicale. Actuellement, sur 18 000

délégués seulement 15% sont diplomés!!

Jusqu'ici nous avons vu la visite médicale sous I'angle
d'une information apportée par un non-médecin. Une expérience
originale a été tentée dans le Tennessee. Il s'agit de la Visite

Educative (étudiée par W.A.Ray et al.).

Au début les omnipraticiens sont formés sur un sujet donné.
Cette formation est dispensée par un ou plusieurs spécialistes. Ils
bénéficient également d'un enseignement sur les méthodes

éducatives.

Ces médecins vont chez leurs collegues afin de dialoguer
avec eux sur certains points de leur pratique médicale. Ils leur

proposent, éventuellement, de modifier certaines de leurs habitudes.
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Dans 'étude de Ray le but était d’obtenir une diminution des
prescriptions de diazépam. Cette enquéte a mis en évidence un
impact notable sur la pratique. Cette visite éducative avait permis
d’obtenir une modification du comportement des praticiens dans
18% des cas apres la premiére visite. Des résultats similaires ont été
enregistrés lorsque les visites étaient effectuées par des pharmaciens

(étude de Soumerai).

Le grand intérét de cette technique est que les
informations sont objectives. De plus elles sont transmises par un
professionnel médical dont les capacités ne sont pas remises en
cause. L'esprit de ces visites éducatives est de tenter de recréer les
conditions d'un échange d’informations entre confréres. Ce sont

justement ces contacts que nous allons maintenant étudier.

4 - Les Contacts Entre Confréres:

Ils remontent aux origines de la médecine. Ce sont
d’importantes sources d’informations. Ces contacts peuvent revétir
plusieurs aspects:

* dialogue entre deux omnipraticiens ou entre un spécialiste et
un généraliste

* contact prévu ou fortuit

* rencontre sur le lieu de travail de I'un ou de 'autre (cabinet,
hopital), dans un lieu public, sur un lieu de réunion prévue
pour un autre motif (séminaire, congres..) ou contact

téléphonique
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Par le dialogue, le praticien pourra augmenter ses
connaissances théoriques. Cette amélioration de son savoir n’est pas
massive et elle ne touche que des points précis. Mais il s’agit de
détails ayant un retentissement rapide sur la pratique médicale. I
peut ainsi y avoir une modification du savoir, du savoir-étre voire

une amélioration du savoir-faire.

Le médecin pourra également trouver a travers ces contacts
une confirmation, ou une infirmation, de sa pratique. Ceci permet
soit de le rassurer, soit de I'amener a se former. Ces contacts jouent

donc aussi le rdle de stimulus pour la recherche d’informations.

L'importance de cette source est bien reconnue par les
médecins. L'étude de A.B.Boiteux placait les contacts entre confreres
au troisiéeme rang des sources d'informations des praticiens. Ils

étaient 65% a la juger trés utile. C’est une source essentielle.

Il existe un moyen dérivé de celui-ci. Il s’agit du
systtme Info-Médecine. Il fat créé a Tours, en 1974, par des
hospitaliers afin d’aider les omnipraticiens a trouver plus
facilement des informations. Un tour de garde des chefs de clinique
ou des praticiens hospitaliers est mis en place. Ceux-ci regoivent
directement, ou par l'intermédiaire d'un secrétariat, les appels des
médecins extra-hospitaliers. Le but des praticiens téléphonant est de
se rafraichir la mémoire, d'affiner une démarche ou de connaitre
les derniers traitements. Aprés ce contact téléphonique les

omnipraticiens recoivent par courrier la confirmation des

renseignements obtenus.
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Ce systeme s’est lentement mis en place et n’existe pas
partout (il ne touche qu'une quinzaine de villes). Il peut pourtant
étre tres utile en améliorant le savoir. Dans 1'étude de D.Maupeu,
53% des praticiens (de la ville de Tours) avaient eu recours, au moins

une fois, a ce service.

5 - Capacités et DU:

Ce sont des examens passés volontairement par les
praticiens aprés la fin de leur cursus universitaire initial. IIs
complétent leur formation et leur fournissent une qualification ou un

titre supplémentaire et parfois complémentaire.

Comme tout examen officiel en médecine, leur préparation
est sous la responsabilité des universités. Les cours sont effectués par
des hospitalo-universitaires. Le financement se fait par les facultés et

les participants (frais d"inscription: 1 500 francs).

Ils sont constitués de cours magistraux, pour la plus grande
partie, mais également de stages pratiques en service hospitalier ou
dans des organismes extra hospitaliers. Nous les avons classés dans
les supports oraux plutdt que manuels car la partie théorique est plus
importante que la partie pratique (surtout dans les DU). La
formation se fait sur plusieurs mois ou années. Elle est sanctionnée

par un examen final nécessitant parfois la réalisation d'un mémoire.
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Il s’agit de sources d’informations permettant:
¢ l'actualisation des connaissances
¢ l'augmentation du volume des connaissances de base
¢ l"amélioration des pratiques irréguliéres
¢ l'acquisition de nouvelles connaissances techniques

¢ la diversification de I'activité et parfois la reconversion

L’importance du recours a ces examens n’a été estimée
qu’a 14% des praticiens dans I'étude de D.Maupeu. Ceci est surtout
d@i au manque de temps et a la nécessité de s’investir. Ces formations
nécessitent une motivation suffisante. Il devrait s’agir de sources
essentielles car leurs apports sont théoriques et pratiques. Ils
touchent le savoir, le savoir-faire et le savoir-étre. Ces sources sont

malheureusement utilisées de facon accessoire.

Il s’agit de diplémes nationaux. Les qualifications
acquises peuvent étre exercées conjointement avec celles
antérieurement reconnues. Sont admis a s’y inscrire les titulaires du
doctorat francais de médecine. L'inscription & une capacité est
subordonnée a la réussite d'un examen probatoire comportant des
épreuves écrites et un entretien. La justification d’au moins 3 années

d’exercice professionnel permet d’'étre dispensé des épreuves écrites.

La durée de l'enseignement est variable (de 1 & 2 ans). Deux
parties sont prévues:
* un enseignement théorique (de 80 a 160 heures)

* une formation pratique (jusqu’a 120 demi-journées)
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Il existe actuellement 13 capacités de médecine différentes:

aide médicale urgente, 2 ans

allergologie, 2 ans

angiologie, 2 ans

évaluation et traitement de la douleur, 2 ans
gérontologie, 2 ans

hydrologie et climatologie tropicales, 2 ans
meédecine aérospatiale, 1 an

médecine et biologie du sport, 1 an
médecine de catastrophe, 1 an

médecine pénitentiaire, 2 ans

médecine tropicale, 2 ans

technologie transfusionnelle, 2 ans

toxicomanie et alcoologie, 2 ans

Sur Limoges 4 capacités peuvent étre réalisées: gérontologie,

médecine et biologie du sport, angiologie, aide médicale urgente.

Du fait de leur autonomie pédagogique, les universités

ont le droit de décerner leurs propres diplomes. IIs sont soumis,

pour reconnaissance, au Conseil National de I’Ordre des Médecins.

Il existe a peu prés 700 DU dont 400 sont accessibles aux médecins

généralistes.
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Dans la majorité des cas, I'inscription 8 un DU ou un DIU est

soumise a l'autorisation préalable de son responsable. IIs sont

accessibles aux docteurs en médecine frangais ou étrangers ainsi

qu’aux internes de spécialité ou aux résidents. Certains sont parfois

réservés aux spécialistes.

A Limoges, la faculté de médecine propose 12 DU dont 6

sont accessibles aux médecins généralistes:

@

DU de soins palliatifs, 1 an

DU d’études médicales relatives a la réparation juridique
du dommage corporel, 1 an

DU de psychogériatrie, 1 an

DU d’assurance vie et d’assurance des personnes, 1 an

DU d’allergologie, 1 an

DU de la douleur, 1 an

Il existe également 7 DIU dont 2 sont accessibles aux

omnipraticiens:

DIU d’homéopathie et de thérapeutique homéopathique, 2
ans

DIU de prise en charge de I'infection par le VIH, 1 an

La faculté de pharmacie de Limoges organise aussi des DU

dont 3 sont accessibles aux médecins généralistes:

e DU de nutrition, 1 an

e DU d'interactions et de contre indications
médicamenteuses, 1 an

e DU de pharmacologie expérimentale et des mécanismes

d’action des médicaments, 1 an
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Dans ce groupe des supports oraux les deux dernieres
sources étudiées (contacts entre confréres, capacités et DU) sont les
plus intéressantes. Les informations y sont fiables. Elles mériteraient

d’étre des sources essentielles d'information des omnipraticiens.

Nous allons maintenant découvrir les sources

d’informations les plus récentes : 'audiovisuel.

C) - Les Supports Audiovisuels:

Par définition, sont considérés comme supports
audiovisuels tous ceux ot l'information repose a la fois sur l’oral et
I'image. Ils permettent par cette association d’augmenter I'impact

des informations et d’obtenir une meilleure mémorisation.

Ce sont des moyens récents, développés surtout depuis la
moitié de notre siécle et prenant de plus en plus d'importance. Il en
existe deux types :

¢ ceux ou l'échange n’est pas possible (télévision, films...)

¢ ceux ol une interaction apparait (informatique)

L'impact de ces supports dépend de leur fréquence
d'utilisation. Jusqu'a présent, la moyenne de recours a ces
techniques audiovisuelles, en individuel, était située aux alentours de
20% des praticiens (19% pour D.Maupeu en 1988 et 23% pour D.Levy
en 1991).
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1-La Télévision:

Elle fait partie des anciens supports audiovisuels. Les
premieres télévisions sont apparues en 1935. Mais il faudra attendre
les années 50 pour que ce média commence a se développer et a étre
diffusé. L’avénement des satellites permet désormais de transmettre

instantanément une information audiovisuelle a la planéte entiére.

Les premiéres émissions médicales télévisées ont vu le jour
dans les années 50. Il s’agissait au départ d’émissions grand public.
Elles montraient une médecine spectaculaire (comme « Les
Meédicales » d'Igor Barrére avec les interventions cardiaques du
Professeur Barnard) ou initiaient les spectateurs a une culture
médicale de base (comme «Les Jours de Notre Vie» de Pierre

Desgraupes).

Sur le plan professionnel, en France, il faudra attendre 1966
avant que des émissions spécifiques soient créées a I'initiative du
conseil de 1'Ordre des Médecins. La premiére émission eut lieu le 17
novembre 1966 sur le theme « Leucocytoses et Neutropénies » traité

par le Professeur Jean Bernard.

Ces émissions étaient diffusées le dimanche matin a 9 heures
et duraient une demi-heure. L’aspect volontairement austere
dissuadait le grand public de les suivre. A son apogée, ce systeme
d’EPU touchait 35% des praticiens, surtout en milieu rural. Malgré
tout, ces émissions étaient fastidieuses, et trop rares, ce qui expliqua
la chute progressive de 'audience motivant l'arrét des programmes

en 1987.
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Dans les années 80, des chaines de télévision médicales
vont étre mises en place. La premiére sera Médical Satellite créée en
décembre 1986. Ses émissions étaient diffusées via le satellite sur tout
le territoire francais. La réception se faisait dans des structures
hospitalieres publiques ou privées chargées d’organiser des réunions
de praticiens. Les chaines Vidéospace et QS Bellon Vidéo Satellite

ont utilisé les mémes procédés.

Les résultats ne furent pas trés important: 2% seulement des
praticiens s’y intéresserent. Il fallait se déplacer et les émissions
étaient trop rares pour étre un véritable source d’informations. De
plus, les moyens techniques de réception étaient chers (antenne

parabolique).

Devant cet insucceés, un nouveau concept arriva: la
télévision médicale par chaine spécialisée directement au domicile

des médecins.

La premiére fat Santé TV. Il s’agissait d'une chaine privée
cryptée passant sur le réseau hertzien de FR3. Elle était destinée aux
omnipraticiens. Ceux-ci devaient s’abonner afin de pouvoir suivre
les émissions. Elle fit lancée en mai 1988 et diffusait une émission

par semaine. Elle disparu 6 mois plus tard.

II'y eut aussi, en 1988, un essai durant quelques mois sur le
réseau de M6 (TV Médicale). Par la suite fat lancée la chaine privée
Canal Santé. Celle-ci diffusait quotidiennement des émissions de 1

heure et demi.
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Le but de ces émissions était de permettre aux médecins
genéralistes la réception d'un enseignement et d’informations
variées, indépendantes et de haute qualité scientifique. Ceci dans les
meilleures conditions possibles de respect de 1'éthique, de confort et

d’écoute.

Ces émissions (en dehors de Canal Santé) étaient trop rares
(une fois par semaine) et trop courtes (a peu prés une heure) pour
pouvoir devenir une source réguliere d’informations. Il n'y avait pas
de choix possible du sujet ou de I'horaire. De plus, elles revenaient
cher a la réalisation (de 600 000 a 1 million de francs par émission) ou
a la réception (location d'un décodeur: 2 500 francs par an). Enfin, ces
émissions ont essayé d'informer les praticiens en passant par un

support traditionnellement réservé a la détente.

Elles permettaient pourtant une augmentation des

connaissances théoriques sur le plan du savoir et du savoir-faire.

Ceci peut expliquer I'échec de ces différentes tentatives et
l'arrét des émissions professionnelles. En revanche, les émissions

grand public, elles, sont en pleine expansion.

Actuellement, les informations médicales télévisées

sont de plusieurs types:

* La publicité: elle est de plus en plus fréquente et n’apporte
rien aux praticiens car les informations sont inférieures a celles

de la visite médicale.
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souvent non confirmées. Ces informations brutes sont tres
médiatisées afin de faire de I'audience. Elles sont généralement
a l'origine de mésinformations et de désinformations. Cela

n’apporte rien aux médecins.

'information médicale y est trés vulgarisée, peu explicite,
toujours trop courte et incomplete. Elle est faite par des
journalistes et parfois des médecins (Télé Matin...). Elle n’est

pas utile aux praticiens.

les séries médicales: elles remportent un succes de plus en

plus important. Au départ surtout romancées (Médecins de
Nuit) elles deviennent plus techniques et bénéficient méme des
conseils de praticiens (Urgences). Elles n’apportent rien non

plus aux médecins.

variable. Actuellement, il existe des émissions régulieres sur les
principales chaines. Il y a ainsi « Savoir Plus Santé » sur France
2, « Sidamag » et « Comment Ca Va ? » sur France 3 ou « Qui
Vive », « Attention Santé » et « La Vie en Plus » sur la 5.
Plusieurs magazines font également des émissions hors série
concernant la médecine (Reportages, Envoyé Spécial, Etats

d’Urgence, La Marche du Siécle...).
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D’aprés un sondage du CESSIM , ces émissions grand
public sont suivies par 31,7% des omnipraticiens. Leurs buts
sont:

¢ acquérir des connaissances théoriques nouvelles

quand elles traitent de sujets d’actualité. De plus des
spécialistes se trouvent parfois sur les plateaux et
peuvent apporter des informations utiles.

¢ savoir ce que leurs patients auront entendu, pour

pouvoir éventuellement en discuter avec eux et adapter

leur comportement, leur savoir-étre.

Globalement, la télévision n’est pas une source
majeure d’informations. Elle intervient surtout en tant que
complément. D'autres techniques audiovisuelles ont été testées. Elles
n‘ont pas non plus réussi a s'imposer. Nous allons maintenant les

étudier.

2 - Les Cassettes Vidéo:

Elles ne sont pas apparues spontanément mais ont
succédé aux films médicaux. La cinématographie est apparue deés
1895. Elle a permis la transmission des informations visuelles en
introduisant de plus le mouvement. En 1896, le premier film médical
fat réalisé. Mais il faudra attendre les années 50 pour que cette

technique connaisse son essor dans le milieu médical.
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Dans la majorité des cas ces films étaient dits « de prestfge ».
Ils concernaient des sujets médicaux sans aucun rapport avec les
activités des laboratoires qui les finangaient. Ils seront peu a peu
remplacés, dans les années 60 et 70, par des films dits « de produits »
(concernant les productions de l'industrie médicale). Ils étaient

moins chers et plus courts.

Dans les années 70, la production était & peu pres de 500
films par an et 80% des praticiens y avait eu recours au moins une
fois. Leur déclin sera rapide et déja en 1982 il n'y avait plus que 30%
des praticiens a s’y intéresser. Actuellement la production est trés
faible car l'industrie pharmaceutique s’en est complétement
désintéressée. L'utilisation comme source d’informations est quasi

nulle.

D’autres techniques audiovisuelles sont apparues
comme les montages diapos-son. Il était possible de se les faire
préter par les visiteurs médicaux afin de pouvoir effectuer des
séances individuelles a domicile. Leur utilisation laborieuse explique
leur faible développement en tant que source d’informations
individuelle (au maximum 5% d’utilisation) et leur quasi disparition

actuelle.

En 1975 est apparue une nouvelle technique changeant
totalement le monde de l'audiovisuel: la vidéocassette. Elles
permettaient pour la premiere fois une utilisation individuelle facile.
Elles simplifiaient 1'enregistrement, la duplication, la diffusion et la
conservation des informations médicales. Il n'y a aucune contrainte

horaire d’utilisation.
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Deés 1982 ces cassettes ont supplanté les films médicaux
classiques. D'aprés A.B.Boiteux, les praticiens y ayant recours sont
passés de 8 a 50% de 1975 a 1982. En revanche, par la suite,
I'utilisation a régressé. Une enquéte effectuée en 1985 par la société
Indice retrouve une utilisation fréquente par seulement 5% des

médecins et irréguliére par 14% de ces mémes praticiens.

Pourtant, les praticiens jugent les cassettes vidéo bien
faites a 68%. L'absence d'utilisation peut s’expliquer comme pour la
télévision professionnelle par 3 raisons: pas de possibilité de choisir
la facon d’aborder le sujet, manque d'interactivité et utilisation

d’un média normalement fait pour se distraire.

Ces cassettes permettent d’augmenter les connaissances
médicales par des apports théoriques. Elles peuvent également
montrer au praticien la maniere de mener un examen clinique ou de
réaliser des gestes pratiques. En plus d’améliorer le savoir, les
vidéocassettes completent et perfectionnent le savoir-faire. Il s'agit

d’une source accessoire.

Il existe deux types de producteurs:

o laboratoires . . pharmaceutiques:  les  cassettes
représentent 2% des investissements promotionnels de
l'industrie médicale. Elles sont généralement de courte durée
(de 20 a 30 minutes). I y a toujours un message publicitaire
plus ou moins direct. Certaines de ces cassettes sont plus
intéressantes car elles ne comprennent que des informations

médicales. Elles sont généralement réservées au secteur

hospitalo-universitaire et aux associations de FMC.



122

tous disparus. Leur but était de fournir régulierement des
cassettes strictement médicales. Plusieurs sociétés avaient été
créées comme TIVE Santé, Méditel, Télémed, Canal 33, la
Vidéo du Généraliste ou Canal Santé. Elles proposaient des
cassettes de 1 a 2 heures éditées au rythme moyen de 5 a 6
par an.

Il existait aussi des cassettes reprenant les émissions
médicales télévisées professionnelles. Mais, leur production

et leur diffusion ont cessé avec 'arrét de ces émissions.

Nous venons de terminer l'étude des supports
audiovisuels classiques. Ceux-ci manquent d’interactivité. Ce sont
des sources complémentaires mais accessoires d’informations. Elles
disparaissent progressivement. Nous allons maintenant nous

intéresser a un nouveau support: I'informatique.

3 - L'Informatique:

Les systemes informatiques sont les derniers supports
audiovisuels que nous étudierons. Toutes les composantes de ce
groupe ne sont pas obligatoirement audiovisuelles. Nous traiterons
de l'informatique a ce niveau car le multimédia (regroupant texte,
image et son) se développe de plus en plus et s'inscrit dans

I"audiovisuel.
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L'informatique est apparue au cours de la seconde guerre
mondiale pour stocker et traiter automatiquement les informations.
Elle s’est depuis rapidement développée et a diffusé vers le grand
public. Son apparition dans le monde médical s’est faite dans les

années 50.

L'informatique offre une trés grande capacité de
mémorisation et de programmation et apporte surtout un gain de
temps. Les informations sont obtenues rapidement sans avoir a se
déplacer. Sa disponibilité est importante. Mais , elle présente aussi
des inconvénients:

o cott élevé, a 'acquisition (environ 15 000 francs pour un
micro ordinateur) et lors de la réactualisation des
programmes (parfois 5 ou 10 000 francs pour un logiciel
meédical)

e nécessité d'un apprentissage préalable a toute utilisation

Ceci peut expliquer le peu d'intérét porté a ce média par les
omnipraticiens. En effet, actuellement, d’aprés une enquéte du
Conseil National de 1'Ordre des Médecins de 1996, seulement 12%
des cabinets de médecine générale sont équipés sur le plan
informatique représentant 25% des médecins généralistes (contre

les deux tiers en Grande Bretagne).

Cette enquéte montrait de plus que ces ordinateurs étaient
surtout utilisés pour la gestion des cabinets (comptabilité dans 79%
des cas) ou pour faciliter la pratique quotidienne (traitement de
texte pour le courrier dans 77% des cas, gestion des dossiers pour

58% et rédaction des ordonnances pour 44 %).
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Pourtant, les ordinateurs (et donc linformatique)
peuvent aussi étre utilisés comme source d’informations. Que ce soit
par l'accés a des banques de données, a des systemes d’aide a la
décision ou pour l'enseignement assisté par ordinateur (EAO).
Plusieurs techniques sont utilisables. Nous allons maintenant les

étudier.
a - Les Différentes Techniques:

L'informatique ne peut se concevoir sans l'utilisation
d'un ordinateur. Il faut de plus des programmes, ou logiciels,
spécifiques sans lesquels il ne sert a rien. Sur le plan médical,
plusieurs types de logiciels existent:

0 de gestion de cabinet (ce sont les plus utilisés)
0 éducatifs (qu'il s'agisse de banques de données ou de

systémes d’enseignement assisté par ordinateur)

C’est ce deuxiéme type de logiciel qui constitue une source
d’'informations utilisable pour la formation continue. Ces
programmes se présentent principalement sous deux formes:
disquettes ou CD Rom. L'utilisation de I'ordinateur peut se faire de

facon isolée ou en se connectant a des réseaux.

1 - Les Disquettes:

Depuis l'avénement de la micro informatique, les
particuliers ont la possibilité de disposer de leurs propres
programmes. Le support utilisé pour la transmission des

informations a d’abord été la disquette informatique.
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Ce support dispose de tous les avantages de l'informatique
en général: rapidité, disponibilité et grandes capacités de stockage.

Il existe soit des banques de données soit des systémes d"EAQO.

Par les informations apportées ces logiciels sur
disquettes jouent sur les connaissances théoriques avec en
particulier des apports sur le plan du savoir et du savoir-faire. La
pratique est également améliorée par les simulations. Ils sont

rarement utilisés.

Malgré tout, il existe des limites techniques avec en
particulier une limitation des capacités de mémorisation face aux
besoins importants des informations multimédias. C’est pourquoi

d’autres techniques se sont développées.

2 - Les Vidéo Disques Interactifs:

Leur but est de pallier aux insuffisances de capacité des
disquettes. Ils permettent d’enregistrer 36 minutes de films
accompagnés de commentaires écrits et sonores. Ce support offre de

plus une résistance plus importante aux agressions physiques.

Le vidéo disque permet encore plus de développer
I'interactivité et la simulation. II est surtout utilisé pour
'enseignement assisté par ordinateur. Ils sont peu nombreux et ont
surtout été développés dans les facultés. Leur cotit élevé n’en fait pas

une source d’informations trés diffusée.



126

Les connaissances transmises sont théoriques et portent
aussi sur le savoir et le savoir-faire. Les systtmes de simulation
permettent une amélioration de la pratique. Ils sont trés rarement

utilisés de facon individuelle.
Ce systeme n’est pas parfait et il présente également des

limites techniques (capacités de mémorisation...) expliquant le

développement d'une autre source d’informations: le CD Rom.

3 -Les CD Rom:

Cet acronyme signifie Compact Disk Read Only
Memory. Ils présentent des capacités exceptionnelles de stockage de

l'information: un CD Rom correspond & peu prés a 500 disquettes.

IIs sont d'utilisation simple, rapide et conviviale.
L'interactivité y est maximale. Il existe sur ce support des systémes
de simulation trés performants et proches de la réalité. Il en existe

deux types: bibliographiques ou éducatifs.

Ce systeme présente aussi des inconvénients:

¢ durée de vie inconnue (estimée d’abord a 100 ans, puis a 30
elle est actuellement inconnue par manque de recul)

¢ nécessité d'un lecteur spécifique ajouté au micro ordinateur
(autour de 1 500 francs)

¢ le cotit des CD Rom médicaux (parfois jusqu’a 4 000 francs)

¢ leur production est limitée et surtout en anglais
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Ils permettent d’augmenter les connaissances
théoriques, les apports se faisant sur le plan du savoir et du savoir-
faire. Les simulations permettent aussi une amélioration secondaire
de la pratique. Du fait des informations a «la carte » qu’ils

apportent, ils sont appelés a étre de plus en plus utilisés.

Pourtant, pour 'instant, sur les 25% de praticiens équipés en
informatique 30% seulement ont un lecteur de CD Rom. Leur

utilisation est donc trés accessoire.

Jusqu'a présent, nous avons envisagé I'informatique
utilisée de facon isolée sans possibilité d’extension au dela des
capacités des programmes utilisés. Il parait donc intéressant de
pouvoir se connecter a d’autres ordinateurs afin d’élargir la source

d’informations. Cela repose sur le principe de la télématique.

4 - La Télématique:

C'est le traitement automatique de l'information a
distance. Son principal intérét est de permettre 'accés a de multiples
serveurs €loignés en un minimum de temps. Cela se fait grace a
lI'interconnexion de réseaux informatiques (en France, il s'agit du

réseau Transpac) mettant en communication différents ordinateurs.

L'application la plus connue et la plus répandue en France

est le Minitel.
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télematique n’est employé que pour recouvrir le champ du miﬁitel.
C'est dans ce sens que nous l'avons d’ailleurs utilisé dans notre
questionnaire. Il s’agit d'un terminal classique ne possédant pas de
disque dur. Ceci le différencie d'un micro ordinateur et lui retire
toute possibilité de mémorisation ou de programmation. La seule

possibilité offerte est le mode interrogation-réponse.

Ce systeme est interactif mais n’est pas multimédia. Il permet
quand méme d’obtenir une trés large gamme d’informations a partir
de serveurs nationaux. L'acces se fait facilement depuis le domicile
ou le cabinet du praticien. Il existe un libre choix du service contacté

et une grande disponibilité (utilisable 24 heures sur 24).

En revanche, le minitel manque de rapidité et présente
surtout un cotit élevé (de 1 a 9 francs par minute). Il est de plus
impossible de vérifier la qualité des informations transmises. Ceci
peut expliquer que, d'aprés I'étude de P.Vigier, son utilisation par

les praticiens ne soit que de 5,2%.

Les serveurs minitel du domaine de la santé
représentent 3% des serveurs et sont regroupés en différentes
rubriques:

¢ disciplines médicales et paramédicales
e encyclopédie médicale pratique

e établissements sanitaires et sociaux

e fournisseurs de matériel médical

e santé, hygiene, beauté

e maladies, troubles, affections
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e maternité, contraception

e médicaments et remedes

e méthodes de soins

e nutrition et diététique

e presse et documentation médicale
e prévention, vaccinations

e questions - réponses en santé

e urgences (informations)

Ces serveurs sont trés utilisés puisque, pour toute la
population francaise, ils représentent 3 millions d’heures de
connexion par mois. lls ne sont pas tous utiles aux praticiens. Les
plus intéressants sont ceux qui sont réservés au corps médical et qui
ne sont accessibles que par les médecins. Ces serveurs jouent le role
de banques de données et parfois de systémes d’aide a la décision. 1l

existe également des réseaux sentinelles de médecins généralistes.

En annexe 8, se trouve la liste des principaux services minitel

utilisables sur le plan médical.

Le minitel peut étre a I'origine d'une augmentation des
connaissances théoriques portant surtout sur le savoir mais aussi
sur le savoir-faire (avec les systemes d'aide & la décision). Malgré sa
facilité d’utilisation, son cofit élevé et son manque de rigueur en font

plutdt une source accessoire d’informations.

En dehors de cette technique, le monde de la
télématique comprend I'ensemble des services de communication en

réseau a partir des micro ordinateurs.
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fédérer tous les ordinateurs et tous les réseaux de télécommunication

du monde en leur faisant parler le méme langage et en utilisant tous

les réseaux de communication disponibles.

Son recours nécessite un investissement supplémentaire. En

plus d'un micro ordinateur et de 1'accés a un ligne téléphonique il

faut:

un modem (pour modulateur-démodulateur) chargé de
« traduire » les informations de 1'ordinateur en informations
transmissibles sur une ligne téléphonique classique

un logiciel de connexion

un abonnement a un service de réseau dit en ligne

Il existe plusieurs réseaux sur le plan international. Pour la

communication entre micro ordinateurs ils sont de plusieurs types:

* les Bulletin Board Systems (BBS): ils sont apparus aux

USA a la fin des années 70. Leur acces est gratuit ou peu
onéreux (quelques centaines de francs par an). Par contre, il
faut payer les communications. Ce sont des « tableaux
d'affichage » servant de messagerie électronique, de lieu de
conférence et permettant méme le transfert de fichiers. Ils
ne contiennent que du texte. Sur le plan médical, il en existe

2 en France : Horus (Paris) et Sinapse (Metz).

* Internet
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Internet est le réseau le plus connu: c’est le réseau des
réseaux. Il a été créé aux USA en 1969 mais la France n’est connectée
que depuis 1988. Il ne s’agissait au départ que d’informations
textuelles avant que le multimédia y fasse son apparition a la fin des
années 80. Ce service regroupe 50 a 60 millions d’utilisateurs dans
le monde (dont seulement 450 000 en France). Il relie 10 millions
d’ordinateurs par l'intermédiaire de 150 000 réseaux. Ce service est

en expansion permanente (il croit de 10% par mois).

Internet englobe différentes utilisations:

= le courrier électronique (e-mail): ce sont des adresses
électroniques ot chacun peut recevoir des messages

= le File Transport Protocole (FTP): pour le transfert de fichiers

= le WAIS et le Gopher: ils ont a peu pres les mémes fonctions
que les BBS et ne contiennent que du texte

= les forums (news): ce sont des groupes de discussion ou
I'expression est libre. Les informations n’y sont pas controlées.
En France son utilisation est 20 fois moins importante qu’aux
USA et 3 fois moins importante qu'en Grande Bretagne. Il
existe 17 000 forums dont quelques centaines dans le domaine
biomédical.

= le World Wide Web (ou Web): cela signifie toile d’araignée.
C'est le service le plus connu. Il a été créé en 1989 a Geneve et
sa croissance est de 10% par semaine. C'est un réseau
regroupant toutes les derniéres avancées de la communication
informatique. Il est trés convivial, multimédia (textes, photos

ou vidéos, dessins, sons) et simple d’utilisation.
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Ce systéme est dit hypertexte: c’est un texte actif dans lequel
certains mots ressortent. Il suffit de cliquer dessus pour passer a
une autre page en rapport avec eux. Toutes les pages sont
reliées entre elles par des liens hypertextes.

Le Web présente quelques inconvénients:

* les documents sont de valeurs trés inégales et leur
qualité n’est pas vérifiée. Il est de plus difficile de
connaftre les sources.

* presque tous les documents sont en anglais (sur 7 000
seveurs médicaux, en septembre 1996, 95% étaient en

anglais). Il n'y a que 350 serveurs francophones.

La communication peut se faire entre micro ordinateurs
mais elle est également possible entre un micro ordinateur et de
grands centres informatiques de références servant de banques de

données.

La communication en réseau permet ainsi d’accéder a des
banques de données, bibliographiques ou non, a des livres ou a des
journaux médicaux électroniques. Les praticiens peuvent donc
trouver de la documentation. Il leur est également possible par ces
systemes d’échanger des informations ou de correspondre avec des

collegues.

Cette source d’'information augmente les connaissances
théoriques en portant surtout sur le savoir mais également le savoir-

faire grace aux capacités du multimédia.
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Malgré tout, sur toute la France, il n'y a que quelques
centaines d’omnipraticiens connectés. Cette source d’informations a
donc peu de répercussions mais elle devrait se développer dans les

années a venir.

En effet, I'étude de Vanzyl a montré que par l'utilisation des
réseaux les omnipraticiens ruraux se connectaient facilement aux
banques de données médicales des universités et communiquaient
également plus librement entre eux. Il y avait amélioration de leur

savoir et secondairement de leur pratique.

Nous venons d’étudier, de la plus simple a la plus
complexe, les différentes techniques informatiques existantes.

Etudions a présent les différentes utilisations possibles.

Ces différents systémes informatiques permettent tous
de rechercher des informations médicales. IIs permettent d’accéder a
des banques de données, des systemes d’aide a la décision ou

d’enseignement assisté par ordinateur.
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1 - Les Banques de Données:

Elles regroupent des informations de provenances
diverses stockées en mémoire dans des centres informatisés. Les
données accessibles sont le plus souvent des références
bibliographiques ou des textes intégraux. Ces banques, ou bases, de

données sont de différentes tailles.

Sur le plan international les bases de données sont
accessibles par télématique ou sur CD Rom. Les plus connues sont:

* Medline: forme informatique de 'Index Medicus, édité par
la National Library of Medicine des USA.

* Pascal: forme automatisée de la bibliographie du CNRS. Il
s'agit d'une base de données multidisciplinaire. Les données
uniquement médicales sont regroupées dans Médidoc.

* EM Base: forme informatique de Excerpta Medica. Elle
couvre les parties cliniques et expérimentales de la médecine.

* Currents Contents: leur but est d’annoncer les articles a

paraitre dans les revues dépouillées.

Ces bases peuvent étre regroupées dans des serveurs comme
Data Star, Joyce, Télésystémes (pour la France) ou Dialog. Dans ce
cas leur acces n’est possible que par télématique. Les omnipraticiens
n’utilisant pas la communication en réseau ne peuvent pas y accéder
directement. Leur utilisation ne se congoit donc que par
I'intermédiaire de la bibliotheque universitaire ou de certains

services hospitaliers.
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Cette source n'est pas utilisée en pratique. L'étude de
Gorman et al., de 1994, a montré que les omnipraticiens n'y ont
recours spontanément pour rechercher des informations médicales

que dans 1% des cas.

Par internet il serait possible d’accéder a d’autres sites
médicaux. Il existe quelques sites américains ou anglais réservés a la
médecine générale. Ce sont: Medical Association, British Medical
Journal, Doctor on Line, Medical Ressources, Pediatric Critical

Care, Medical Matrix...

En France, il n'y a pas de site spécifique a la médecine
générale mais les omnipraticiens pourraient quand méme accéder a
de nombreux sites: Iconocerf, Infobiogen, Sentiweb, Gyneweb,
Paracelse, serveurs du Vidal, du Conseil de l'ordre des Médecins
ou de plusieurs facultés ou CHU: Rouen, Tours...Enfin, il existe
aussi des sites médicaux des laboratoires pharmaceutiques (Astra,
Roche, Bayer, Glaxo, Servier..) ou de certains périodiques (le

Quotidien du Médecin...).

Sur le plan national, il existe également des bases de
données accessibles par minite]l. Nous en avons déja vu les

inconvénients. Elles se trouvent en annexe 8.

A coté de cela , il existe aussi des bases sur disquettes:
ce sont les disquettes éducatives. Le choix n’est pas trés important.
Nous n’en citerons que quelques unes: Nutrim (nutrition); Vidal,
Archimed ou Cométe (médicaments); Logiprat (pratique médicale

quotidienne)...
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Il faut également noter le développement des CD Rom
comprenant des programmes éducatifs médicaux. Ils sont encore peu
nombreux mais leur nombre augmente régulierement. Nous citerons
entre autres: Cybersanté, Mécanique Obstétricale, Otorom 1, L'ORL
au Quotidien, Médi CD Rom...

L'utilisation parait trés intéressante mais elle est encore
accessoire. Une autre possibilité de recours a l'informatique pour
rechercher des informations est 1'utilisation des systemes d’aide a la

décision.

2 - Les Systemes d’Aide a la Décision:

Ces systémes sont fait de maniere a aider les médecins
dans leur choix au niveau des examens complémentaires ou des
thérapeutiques. Il s’agit le plus souvent de systemes dits « experts »
reproduisant la démarche d'un spécialiste humain. Ils sont forcément
limités et ne peuvent couvrir qu'un champ bien précis de la

médecine.

I peut étre utile pour les praticiens de les utiliser. Par cette
démarche, ils peuvent acquérir de nouvelles connaissances
théoriques sur le plan du savoir et du savoir-faire. Les médecins
peuvent également s’évaluer en obtenant confirmation ou
infirmation de ce qu’ils ont entrepris. Le retentissement sur la

pratique est rapide.
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Ceci a été démontré par I'enquéte de Domball et al.. Ils ont
étudié l'intérét d’avoir recours a un systéme d’aide au diagnostic des
douleurs abdominales. I y a augmentation du nombre de
diagnostics exacts posés et diminution du nombre des
complications et des gestes chirurgicaux inutiles. L'impact sur la

pratique et sur la santé publique est donc bien net.

Ces systémes sont accessibles par télématique (sur
internet). La majorité est de réalisation anglo-saxonne. Il y a par
exemple: QMR, Internist, Caduceus.. En France, certains sont
accessibles sur le minitel (comme le 36 14 ADM). La possession de
logiciels sur disquettes ou CD Rom n’est pas possible de fagon
individuelle du fait de leur cofit élevé. Ils ne sont malheureusement
pas assez développés et leur utilisation en pratique quotidienne n’est

pas encore possible.

La dernieére utilisation de l'informatique que nous

étudierons est I'enseignement assisté par ordinateur (EAO).

3 - L’Enseignement Assisté par Ordinateur:

Il se développe depuis quelques années. Ce systéme
peut reposer sur la télématique, les disquettes, les vidéo disques ou
les CD Rom. Il existe plusieurs types d’enseignement assisté par
ordinateur:

e reconnaissance d'images
e acquisition de connaissances théoriques

e acquisition de raisonnements ou de savoirs-faire



138

Ces systémes peuvent étre utilisés pour la FMI comme pour
la FMC. Ils présentent de nombreux avantages par rapport a un
enseignement classique: |

¢ autonomie et individualisation du choix de 'apprenant sur le
sujet, le rythme et la fréquence désirés

¢ acquisition des connaissances de fagon interactive

¢ aspect ludique incitant a la formation

¢ mémorisation favorisée par le multimédia

¢ possibilité de simulations statiques ou dynamiques (I'état du
patient varie)

¢ couplage a un processus de controle des connaissances

I a été démontré de plus que ces techniques d’EAO
permettaient d’apprendre plus vite (gain de temps de 30 a 50%) et
de retenir plus longtemps ce qui avait été acquis. Ce sont des
sources d’informations possédant un fort pouvoir formateur. Les
apports de ces systémes se font sur les connaissances théoriques et
également pratiques avec augmentation du savoir et du savoir-

faire.

Il existe pourtant des inconvénients. Ces systémes ont
un coft élevé. De plus, leur diffusion n’est pas importante et ils ne
sont accessibles que dans les universités ou au cours de la formation

collective.
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En France, ils reposent surtout sur des vidéo disques
interactifs concernant la prescription des dermocorticoides, le
dépistage des pathologies du col utérin ou les complications du
diabete. Il existe également quelques CD rom de simulation. C'est le

cas de la série « Médecine Interactive ».

De facon globale, I'informatique est donc peu utilisée par
les omnipraticiens. Elle devrait étre une source essentielle
d’'informations et elle n'est méme pas utilisée en tant que source

accessoire. Elle est surtout considérée comme un gadget.

Il est vrai que la présentation est plus ou moins attrayante
suivant les programmes. Ne contenant d’abord que du texte, ils ont
intégré le multimédia permettant ainsi d’augmenter les possibilités
de transfert d'informations avec introduction des simulations. C’est

désormais un média interactif.

De plus, la production n’est pas trés importante. Il n'y a pas
non plus de programme parfait. Les qualités dépendent des besoins
des praticiens, de leurs habitudes et de leurs désirs. Enfin, le parc
informatique médical est peu développé et les praticiens n‘ont pas

recu de formation a ce niveau.

Pourtant, avec les projets SESAME et VITALE des caisses
d’assurance maladie, 1'utilisation de l'informatique et de logiciels
médicaux spécifiques va devenir nécessaire. L'informatisation des
cabinets médicaux sera obligatoire dés le 31 décembre 1998 sous

peine de sanctions financiéres.
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De plus, actuellement, la formation initiale comprend une
formation a l'informatique. Dans les années a venir, les praticiens se
seront habitués a ce support qui devrait étre de plus en plus souvent
utilisé comme source d’informations (surtout avec les CD Rom et

internet).
Ainsi s’achéve l'étude des sources d’informations les

plus techniques et les plus récentes. Nous allons maintenant étudier

les derniers supports que nous avons dénommés « manuels ».

D ) - Les Supports « Manuels »:

Il s’agit du dernier support que nous allons étudier.
Nous l'avons appelé ainsi car il requiert une pratique médicale
directe. Toute activité reprenant cette pratique est a l'origine d’'un

apport d'informations théoriques et pratiques.

Pour commencer, il est évident que la source
d’informations la plus courante en matiére de formation continue
est la pratique médicale personnelle quotidienne. Ce sont les
pathologies rencontrées qui permettent au praticien de confronter ses
connaissances théoriques au feu de la pratique. Cela lui permettra de
constater et de garder en mémoire les résultats des traitements
prescrits et les effets secondaires. Il en va de méme pour la prise de
conscience des limites des examens complémentaires et les intéréts
que I'on peut en attendre. De plus, la répétition des gestes d’examen

clinique ou techniques permet de mieux les réaliser.
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Tout ceci constitue I'expérience et permet une amélioration
progressive des connaissances pratiques, du savoir-faire. Cela
entraine aussi une amélioration de la relation médecin-malade, ¢’est

a dire du savoir-étre.

Enfin, les problemes diagnostiques ou thérapeutiques
rencontrés seront autant de facteurs stimulants donnant envie
d’aller chercher plus loin, de se renseigner afin de trouver (soit seul,
soit par I'intermédiaire de confreres) les informations utiles a la prise

en charge correcte des pathologies et des patients.

Plus un praticien aura une activité importante, plus il aura
besoin d’aller chercher des informations afin d’étre mieux formé et
préparé a ce qu'il rencontre. Encore faut il qu'il puisse avoir le temps

de le faire.

En dehors de la pratique quotidienne il existe d’autres
sources d’'informations manuelles facultatives:
* les expérimentations

* la fréquentation de ’hépital

1 - Les Expérimentations:

Il s’agit des études réalisables par un médecin
généraliste dans son cabinet. Elles portent sur le suivi des
médicaments. D’apres la définition de I'Ordre des Pharmaciens, sont
considérés comme expérimentation tous les travaux cliniques réalisés
a I'initiative d'un laboratoire pharmaceutique apres l'autorisation de

mise sur le marché.
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Ils visent a approfondir les connaissances sur les indications,
les modes d’action et les meilleures utilisations thérapeutiques des
produits. Cela a la fois sur le plan clinique, mais également sur le
plan d'une organisation raisonnée de la toxico-pharmacovigilance
des produits. Ils ne doivent pas avoir d’autres fins que
'approfondissement des connaissances scientifiques sur les

médicaments.

Ces expérimentations permettent une augmentation - des
connaissances théoriques des praticiens intéressés suite a la
formation organisée par les laboratoires préalablement a toute
activité de ce genre. De plus, du fait de I'obligation d’informer le
patient, afin d’obtenir son consentement éclairé, il y a une
amélioration du contact médecin-malade et donc du savoir-étre sur

le plan pratique.

Ces essais cliniques en ville vont se développer dans les
années a venir suite a un besoin d’amélioration des suivis extra-
hospitaliers secondaire a 'augmentation du nombre des pathologies

traitées en ambulatoire.

Il existe également d’autres types de travaux. Il s'agit
des travaux expérimentaux en médecine générale donnant lieu a des
publications. Ils permettent & un praticien de s'intégrer dans une
équipe afin de faire une étude. Il doit faire des recherches précises
pour obtenir une documentation compléte et a jour. Ils sont surtout a
l'origine d'une augmentation des connaissances théoriques mais

ont un retentissement pratique rapide.
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Ces deux techniques sont encore peu développées et
utilisées (il n'existe pas actuellement de chiffre précis sur les

participations respectives).

2 - La Fréquentation de 1"'Hépital:

Celle-ci peut se concevoir de deux maniéres:
e stages hospitaliers

e vacations

Il s’agit soit de matinées hospitalieres réguliéres (afin de
participer aux staffs, de suivre les visites), soit de stages prolongés de
plusieurs jours plusieurs fois par an. Cette méthode est encore peu
développée et ce sont surtout les praticiens installés en zone urbaine

qui y ont recours.

D’apres I'étude de D.Maupeu il y a 29% des praticiens qui y
participent dont 9% trés souvent, 6% souvent et 14% peu souvent.
Ceci est confirmé par lI'étude du Centre de Sociologie et de
Démographie Médicales qui retrouve 27% de fréquentation de

I'hépital par les généralistes.
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Pourtant, I'étude de Mac Knight en 1992 a montré qﬁe les
praticiens étaient trés favorables a ces stages dans 24% des cas et
favorables a 46%. La participation est donc inférieure a ce que les
praticiens eux mémes souhaiteraient. Cela peut s’expliquer surtout

par le manque de temps.

Les avantages sont la formation au contact du malade
et 'apprentissage de gestes techniques. Cela permet également
d'acquérir des expériences inhabituelles en pratique libérale
comme la manipulation de thérapeutiques réservées a l'usage

hospitalier ou la confrontation a des pathologies rares ou évoluées.

C’est une méthode de formation complete: théorique et
surtout pratique. Elle augmente le savoir et apporte une expérience
nouvelle en ce qui concerne le savoir-faire et le savoir-étre. Elle

devrait étre essentielle mais son recours est accessoire.

Depuis la loi du 31 juillet 1991 (article L 711-6 de la loi
hospitaliere) 1'hopital local est devenu un établissement public de
santé pouvant dispenser des soins de courte durée (seulement en
médecine), de suite ou de réadaptation ainsi que des soins de longue

durée a des personnes dépendantes.
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I s’agit d’'un hopital mis a la disposition des praticiens
libéraux pour la pratique de la médecine générale. Pour y exercer, il
faut l'accord du préfet obtenu apres avis de la commission médicale
d’établissement et du conseil d’administration. Cet accord est valable

5 ans et renouvelable.

Il existe a peu prés 5 000 lits de médecine dans les 300

hopitaux locaux frangais, utilisés par 2 500 médecins libéraux.

Les praticiens peuvent désormais suivre leurs patients pour
des soins relevant de leur compétence mais ne pouvant pas étre
réalisés a domicile. Ils ont ainsi la possibilité d’élargir le champ de
leur pratique, de suivre des pathologies inhabituelles ou plus
évoluées que dans leur pratique quotidienne, de manipuler des
médicaments non disponibles en ville ou auxquelles ils ont
rarement recours. Ceci augment l'expérience des omnipraticiens,

leurs connaissances théoriques et surtout pratiques.

En parallele de Il'acces a I'hépital local, certains
médecins généralistes exercent des fonctions d’attaché dans des
services hospitaliers (gérontologie, explorations fonctionnelles...).
Ceci est souvent secondaire a Il'acquisition d'une qualification
complémentaire aprés capacité ou DU. Les apports sont les mémes
que pour les vacations hospitalieres. Il n'y a pas de statistique

disponibles a ce niveau la.

Toutes ces techniques manuelles sont une reproduction
de la pratique quotidienne placée dans un cadre élargi (changement

de pratique: expérimentation; changement de lieu: hopital).
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Ces sources sont les plus efficaces. Ce sont les seules a
avoir un retentissement direct sur la pratique. Elles devraient étre

utilisées de fagon réguliere car elles sont essentielles et complétes.

Nous venons de terminer I'étude de toutes les sources
d’'informations. Elles ne sont pas toutes identiques et ont toutes leurs

avantages et leurs défauts.

Les différents supports que nous avons étudiés permettent
des acquisitions également différentes avec un impact plus ou moins
marqué. L'étude de la Harvard Business School a pu démontrer que
nous nous souvenons de :

¢ 10% de ce que nous lisons

<

20% de ce que nous entendons

¢ 30% de ce que nous voyons

*

50% de ce que nous voyons et entendons

*

80% de ce que nous disons

P

90% de ce que nous disons et faisons

Il en ressort que les supports les plus performants sont ceux
qui incluent la pratique ou la reproduisent. Ils permettent de fournir
aux médecins toutes les informations qui correspondent réellement a
leur besoins. Ce sont ces sources qui nécessitent un investissement
personnel. Ce sont les plus formatrices et elles jouent sur le plus

grand nombre de composantes des acquis.
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En effet, certaines sources d’informations ne jouent que sur la
théorie alors que d’autres jouent sur la théorie et la pratique. De
meéme, les apports peuvent intervenir au niveau des différentes

composantes des acquis: savoir, savoir-faire ou savoir-étre.

Enfin, nous pouvons les diviser en sources d’origine
médicale ou non. Elles apportent toutes des informations pouvant
étre utiles aux médecins. Néanmoins, les sources d’origine médicale
sont plus fiables car les informations y sont normalement vérifiées et
vérifiables. De plus, ces sources professionnelles apportent plus

d'informations que les autres et surtout de maniere plus réguliére.

Il y a donc schématiquement deux groupes de sources
d’informations:
= professionnelles pouvant étre utilisées de fagon réguliére, avec
une séparation entre celles qui nécessitent une démarche
personnelle et un investissement et celles qui arrivent aupres
des praticiens sans sollicitation particuliére
= extra professionnelles devant étre utilisées de facon accessoire
en complément des sources professionnelles aprés vérification

de leur utilité et de leur qualité

A notre avis, les plus performantes sont les stages
hospitaliers, les capacités puis l'informatique médicale (avec en
particulier les simulations). Bien sfir, ce sont actuellement les plus

contraignantes.
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Il nous parait donc nécessaire de mélanger les sources
afin de recourir:
* de fagon réguliére a une source médicale avec investissement
personnel
* de facon réguliére a une ou plusieurs sources médicales sans
investissement

* de temps en temps a des sources extra médicales

Enfin, il faut noter que la majorité de ces sources
utilisées en formation individuelle peuvent aussi servir en formation

collective.



3 eme PARTIE:
L'ENOUETE
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« L'ignorance en médecine est un crime:
la science ne se devine pas,
elle s’acquiert par un travail persévérant »
Cruveilhier

Afin de vérifier les résultats présentés dans la
deuxiéme partie et de terminer cette étude nous avons réalisé une
enquéte pour étudier I'importance du recours a chaque source
d’informations. L'utilisation de ces sources d'informations devant se

faire dans le cadre de la formation médicale continue individuelle.

I1)-METHODOLOGIE:

Le but est de déterminer les pourcentages d’utilisation
des différentes sources d'informations disponibles afin de pouvoir
les classer. Nous voulons également, dans un deuxiéme temps,
vérifier si il existe des facteurs particuliers pouvant influencer le
choix des sources d’informations utilisées. Nous avons choisi 8
variables a étudier : 1'age, le sexe, le mode et le lieu d’activité, le
nombre d’actes quotidiens, la présence ou non d'une fonction
hospitaliére, 1'organisation ou non de la FMI ou de la FMC. Enfin,
nous voulons savoir si les médecins se contentent d’une source ou si

au contraire ils vont chercher des informations a différents endroits.
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Notre sujet étant déterminé, nous avons choisi de
réaliser un questionnaire plutét que d’aller rencontrer les médecins a
leur cabinet. Ceci dans le but de ne pas trop les déranger pendant

leur pratique et surtout pour éviter d'influencer les réponses.

Nous avons ainsi réalisé notre questionnaire (annexe 9).
Celui-ci comprend deux parties. La premiére regroupe les 9
questions concernant les caractéristiques « administratives » des
sélectionnés (aux critéres déja énumérés nous avons rajouté le nom
afin de les recontacter). La deuxiéme comprend 26 questions
regroupées en 16 items. Elles concernent les différentes sources

d’informations.

Il s’agit surtout de questions fermées, sauf dans 6 cas. Pour
les questions concernant les sources d'informations, nous avons a
chaque fois fait 3 propositions (sauf pour la derniére concernant les
capacités et les DU): utilisation réguliére, de temps en temps ou
jamais. Ceci permet d'introduire une notion de fréquence
d’utilisation afin de vérifier si il y a un rapport entre la régularité du
recours a une source et son pourcentage d’utilisation. Ce
questionnaire a été testé a deux reprises aupres de 5 médecins

généralistes installés pour s’assurer de sa clarté.

Enfin, nous avons choisi la population de notre étude.
Comme nous l'avons déja expliqué au départ, nous n’avons inclus
que les médecins généralistes installés et uniquement ceux du

département de la Haute Vienne.
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Il y a 459 omnipraticiens installés dans notre département
(d’aprés I'Ordre des Médecins).Les 5 médecins ayant testé le
questionnaire en ont été retirés. Nous avons fait notre
échantillonnage par tirage au sort de Vfac;on aléatoire de 150
praticiens (a peu pres le tiers de la population étudiable) en utilisant

une table de nombres au hasard.

Nous avons ainsi sélectionné 99 hommes et 51 femmes. Il y

avait 65 médecins en zone urbaine et 85 en zone rurale.

Les médecins sélectionnés ont requ fin janvier 1997 une
premiére lettre accompagnée du questionnaire (annexe 9). Une
enveloppe réponse était jointe afin de faciliter le retour du courrier.
Nous avons renvoyé fin février 1997 une lettre de rappel a ceux
n’ayant pas encore répondu (annexe 9). Enfin, nous avons attendu un

mois avant de clore cette étude a la fin du mois de mars 1997.

Tous les résultats ont été saisis sur informatique en
utilisant a chaque fois un numéro a la place du nom des praticiens
pour conserver leur anonymat. Une fois les pourcentages calculés la
significativité a été vérifiéé par 1'utilisation du test du chi 2 et par le

test exact de Fisher.

Cette enquéte présente quelques limites. En premier,
son recrutement est faible mais I'échantillon est quand méme

statistiquement représentatif.
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Deuxiémement, les questions ne permettent de
connaitre que la fréquence de recours a une source d’information. Il
est ainsi impossible de connaitre l'intensité d’utilisation de ces
sources (nombre d'heures d’utilisation, quantité des informations
retenues). Il est également impossible de connaitre la qualité des

informations retirées et leur éventuel impact sur la pratique.

Enfin, troisitmement, nous ne pouvons qu’avancer des
hypotheses a propos de ces résultats. En effet, le questionnaire ne
permet pas de déterminer avec précision les raisons de recours a une

source plutdt qu’a une autre.



154

« Les choses qu'il faut apprendre pour les faire
c’est en les faisant que nous les apprenons »
Aristote

Il ) - RESULTATS:

Ceux-ci seront présentés en 2 parties. D’abord un
résultat global de I'étude, puis les résultats spécifiques a chaque

critere étudié.

A ) - Résultat Global:

Sur 150 questionnaires, nous avons obtenus 100
réponses dont seulement 98 exploitables. En effet, deux praticiens

nous ont annoncé leur volonté de ne pas participer a I'enquéte.

Apreés le premier envoi nous avons eu 88 réponses et 12 apres la
lettre de rappel. La comparaison de ces deux groupes n'a pas montré
de différence particuliere en ce qui concerne les données

sociodémographiques.

Le tableau I reprend la totalité des renseignements obtenus

concernant les 19 sources d’informations testées.
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS JAMAIS

Sources Nombre / % [REGULIERE | EN TEMPS
PRESSE 47 46 5
D'INFORMATION 48% 47% 5%
PRESSE DE 58 34 6
FORMATION 59% 35% 6%
PRESSE 5 38 55
GRAND PUBLIC 5% 39% 56 %
COURRIER 44 48 6
MEDICAL 45% 49% 6%
BIBLIOGRAPHIE DES 2 41 55
LABORATOIRES 2% 42% 56 %
BIBLIOTHEQUE a5 54 9
PERSONNELLE 35,7% 55% 9,3%
BIBLIOTHEQUE 1 18 79
UNIVERSITAIRE 1% 18,5% 80,5%
TELEMATIQUE 1 0 97

1% 0% 99%
DISQUETTES 1 4 93

1% 4,3% 94,7 %
CD ROM 3 11 84

3% 11,3% 85,7 %
INTERNET 0 0 98

0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 2 47 49
ET/OU VIDEO 2% 48% 50%
EMISSIONS 2 26 70
DE RADIO 2% 26,5% 71,5%
EMISSIONS DE 2 31 65
TELEVISION 2% 31,7% 66,3%
ECHANGES AVEC 38 36 24
LES GENERALISTES 38,7% 36,7% 24,6%
ECHANGES AVEC 46 43 9
LES SPECIALISTES 47 % 43,75% 9,25%
VISITEURS 15 72 i
MEDICAUX 15,3% 73,4% 11,3%
FREQUENTATION 13 38 47
DE L'HOPITAL 13.3% 38,7 % 48%
CAPACITES OU DU 41 57

42%

58%

Tableau I (résultat global)
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Dans chaque case se trouvent le nombre de praticiens
ayant répondu par l'affirmative et le pourcentage correspondant.
Pour les capacités et DU il n'y a que deux cases en fonction de

"utilisation ou non.

I est possible dés le début de constater le recours, qu'il
soit régulier ou non, a presque toutes les sources d’informations. En

effet, les médecins les utilisent toutes sauf internet.

Nous pouvons connaitre le nombre et le pourcentage
de praticiens utilisant une source d’informations en additionnant les
résultats des deux premieres colonnes (utilisation réguliere et de
temps en temps). Cela nous permet de les classer dans I'ordre
suivant:
presse d’information (95%)
presse de formation = courrier médical (94%)
échanges avec les spécialistes = bibliotheque personnelle (90,7 %)
visiteurs médicaux (88,7%)
échanges avec les généralistes (75,4%)
fréquentation de I'hépital (52%)
cassettes audio et /ou vidéo (50%)
presse grand public = bibliographie des laboratoires (44.%)
capacités ou DU (42%)
émissions de télévision (33,7 %)
émissions de radio (28,5%)
bibliothéque universitaire (19,5%)

CD Rom (14,3%)
disquettes (5,3%)
télématique (1%)

internet (0%)
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Nous avons comparé ces résultats aux données de la
littérature. En dehors de la presse professionnelle, de la presse grand
public et des sources audiovisuelles nous observons a chaque fois

des pourcentages de recours plus importants d’au moins 15%.

Le plus marquant concerne les sources d’informations
d’origine professionnelle normalement peu utilisées par les
omnipraticiens (fréquentation de 1I'hopital: 52% contre 29% dans la
littérature; capacités et DU: 42% contre 14%; bibliotheque
universitaire: 19,5% contre 5%). Les questions sur ces sujets ont d
géner les médecins et créer un « malaise ». Il est possible que ceux-ci
prenant conscience de leurs carences a propos du recours a ces

sources aient répondu affirmativement afin de ne pas les montrer.

A partir du classement nous pouvons distinguer deux

groupes dans ces sources d’informations:

= le premier comprend 7 sources différentes dont le pourcentage
de recours est au minimum de 75% (5 d’entre elles sont méme
supérieures a 90%). Elles sont toutes strictement issues du
milieu médical. Ces sources sont caractérisées par leur facilité
d’acces. De plus, elles ne nécessitent pas de déplacement ni

d’investissement important de la part du praticien.

= le deuxiéme regroupe des sources d’origine médicale ou non.
Les pourcentages vont de 0 a 52. Les sources professionnelles
sont celles qui nécessitent un investissement conséquent ou ne
sont pas immédiatement accessibles (ce sont quand méme les

plus utilisées de ce groupe).
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La presse professionnelle arrive en téte des sources
d’information utilisées. L'écart de 1% entre les presses de formation
et d’information n’est pas significatif. Sa supériorité d’utilisation est

ainsi confirmée.

Il est intéressant de noter la place accordée au courrier
médical (2éme moyen le plus utilisé). Cela prouve une fois de plus
l'intérét d’une bonne transmission de l'information du milieu

spécialiste vers le milieu généraliste.

Nous pouvons constater également qu’au niveau des
échanges entre confréres les généralistes préférent se tourner vers les
spécialistes. Cela pourrait s’expliquer par:

* le besoin d’obtenir rapidement des informations trés
précises et conformes aux derniéres avancées de la
spécialité

* le manque de relation entre confréres généralistes

* le manque de confiance entre généralistes

Il est étonnant de remarquer la place accordée a la visite
médicale. L'importance de la pression qu’elle exerce dans la pratique
quotidienne peut l'expliquer. Il est également vrai que les praticiens

n’ont pas d’autre source pour s’informer sur les médicaments.
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Enfin, il est regrettable de constater le peu d'usage
des sources les plus performantes (capacités et DU, fréquentation de
I'hopital, informatique médicale). Elles sont toutes dans le deuxiéme
groupe. Paradoxalement, il existe toujours une utilisation des
cassettes audio et / ou vidéo alors que leur production est tres faible

voire nulle et que ces cassettes ne sont pas réactualisées.

Globalement, nous avons la confirmation de la
préférence des médecins généralistes pour le recours aux sources
professionnelles faciles a utiliser et a intégrer dans la pratique
quotidienne. Ces sources sont plus souvent couplées a des sources
extra médicales qu’a des sources professionnelles nécessitant un

investissement personnel.

En reprenant le classement et en le faisant uniquement
en fonction de la régularité de l'utilisation, les résultats sont
différents:
presse de formation (59%)
presse d’information (48%)
échanges avec les spécialistes (47%)
courrier médical (45%)
échanges avec les généralistes (38,7 %)

bibliotheque personnelle (35,7%)

Toutes les autres sources chutent en dessous de 15% de

recours régulier. La majorité se situant méme autour de 2%.
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Nous pouvons ainsi observer que les sources les plus
utilisées de facon réguliere font toutes partie du premier groupe du
classement précédent. Les sources les plus régulierement utilisées
sont donc également celles qui sont les plus utilisées de fagon

globale. Cela se confirme pour les sources d’origine médicale.

Seule la visite médicale fait exception et nen fait plus partie.
Ceci confirme l'impossibilité des praticiens de s’y soustraire mais
surtout le recul qu'ils prennent par rapport aux informations qui leur

sont transmises par ce biais.

La presse de formation arrive en téte avec une différence
significative par rapport a la presse d'information. La préférence des
médecins est nette et traduit le souci d’obtenir des informations

fiables, précises et provenant de sources indépendantes.

En dehors de la bibliotheque universitaire, de I'informatique
médicale et de la fréquentation de I'hopital toutes les sources
d’informations provenant du milieu médical ont un pourcentage
d’utilisation réguliere supérieur a 35%. Ces trois sources sont moins
faciles d’acceés et nécessitent un investissement personnel non
consenti de maniére prolongé. Une fois de plus, ce sont les sources
d’informations les plus accessibles et les plus faciles a utiliser qui

le sont de manieére réguliére.
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Les sources non meédicales n’ont pas, ou trés peu,
d’utilisation réguliere. Ceci confirme leur caractére accessoire et la
faible confiance accordée par les praticiens. A I'opposé des sources
professionnelles, une utilisation globale importante ne signifie pas
une utilisation réguliere (la télévision passe ainsi de 33 a 2% de

recours).

Ces résultats nous permettent de mettre en évidence
deux groupes de sources d’informations utilisées:
¢ médicales: considérées comme essentielles, utilisées les
plus fréquemment et de fagon réguliére quand il ne faut
pas s’investir sinon I'utilisation chute rapidement
0 extra-médicales: d’utilisation irréguliére, elles sont
accessoires mais complémentaires car les praticiens y ont

quand méme recours

Le nombre de sources différentes utilisées (de facon
régulieére et de temps en temps) est en moyenne de 9,5 par personne.
Les résultats vont de 5 a 16. Cela confirme le fait que les médecins
genéralistes vont chercher leurs informations dans des sources
multiples. Ceci pourrait s’expliquer par le souci de diversifier les
sources afin de pouvoir recouper les informations et donc mieux les

évaluer.

Pourtant, la moyenne du nombre de sources utilisées de
facon réguliére n’est que de 3,6 par personne. Les résultats vont de
0 a 18. Nous pouvons en conclure que les praticiens font bien la

différence entre les sources essentielles et celles qui sont accessoires.
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Nous pouvons constater de plus que 32,6% des pratiéiens
répondants n’utilisent aucune source de maniére réguliére. IIs sont
57,1% a utiliser réguliérement moins de 3 sources d'informations. Ce
chiffre est surprenant. Il n’est malheureusement pas en faveur des
médecins. Cela prouve que le tiers des omnipraticiens ne s’investit
pas correctement dans sa formation: soit par manque de temps, soit
par manque de motivation. Ceci peut expliquer le souci du

législateur de rendre obligatoire la FMC.

Trois médecins faisaient état d'une utilisation réguliere de
plus de 15 sources différentes. Nous pensons qu'il s’agit de praticiens
ayant répondu rapidement car ils n’étaient pas intéressés par le sujet.
Il parait difficile de pouvoir gérer une activité aussi intense

d’information en paralléle de I'activité quotidienne.

Au niveau de la presse professionnelle, le questionnaire
nous a permis de savoir comment les médecins la jugeaient. Ces
questions portaient sur le nombre de revues hebdomadaires regues,
sur les titres (pour la presse de formation) et sur le caractere adapté

ou non a leurs besoins.

Il en ressort que la presse de formation répond aux besoins
des praticiens dans 78,5% des cas. La presse d’'information n'y
répond que dans 56%. Cette différence est significative. Elle justifie
la différence effectuée entre ces deux types de presse professionnelle.
Elle permet également d'expliquer la différence retrouvée au niveau

du recours régulier.
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En ce qui concerne les quantités de revues recues, le nombre
de répondants n'est que de 78 (79,5%). Nous avons d’ailleurs
constaté une diminution du nombre des personnes répondant a
toutes les questions ouvertes nécessitant un investissement plus

important pour y répondre.

Pour la presse d'information, le nombre moyen de revues
recues de facon hebdomadaire est de 10,8. Alors qu’il n’est que de 2,8

pour la presse de formation.

En ce qui concerne les titres de ce dernier type de presse
professionnelle, nous n’avons eu que 64 réponses. Deux titres
arrivent en téte a égalité (75%) : le Concours Médical, la Revue du
Praticien-Médecine Générale. Puis, le taux chute a 25% avec la revue
Prescrire. JAMA, la Gazette Médicale et Sud Ouest Meédecine

n’intéressent que 3% des praticiens.

Il est possible de constater a ce niveau l'uniformité dans le
recours a la presse de formation. Les praticiens utilisent presque
tous les mémes revues. Leur choix se porte sur des revues
hebdomadaires de diffusion nationale permettant un renouvellement

rapide des informations.

Les deux dernieres questions (24 et 25) concernaient les
préférences des médecins au niveau des sources qu'ils utilisaient en
leur demandant de plus de motiver leur choix. La premiere question

était a choix multiple et la deuxiéme ouverte.
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Nous avons obtenu a la question 24 les résultats suivants en
fonction du nombre de réponses:

presse de formation
presse d'information
échange avec les confreéres
visiteurs médicaux
bibliotheque personnelle
fréquentation de I"hopital
capacités ou DU
informatique médicale
courrier médical
presse grand public )
bibliographie des laboratoires )
bibliotheque universitaire ) 0
)
)

RRENWwaaoe

cassettes audio et / ou vidéo
émissions de radio ou de télévision
ne se prononce pas 16

Il est possible de constater a nouveau la premiére place
de la presse de formation. C'est la source d’information préférée
des médecins généralistes, la plus utilisée de facon globale ou

réguliére.

Il faut noter que toutes les sources choisies sont d’origine
médicale. C'est la preuve du discernement des médecins quand a la
valeur des informations et de leurs sources. Ici aussi, les plus
fréquemment citées sont les sources les plus faciles d’acces. Il faut
aux praticiens des sources fiables et s’intégrant dans la pratique

sans la déranger.
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En ce qui concerne la question n°® 25, sur la motivation de la
préférence, nous n‘avons obtenu que 63 réponses. Ceci correspond
soit a un manque de temps des praticiens pour y répondre, soit a une
géne pour expliquer leur choix. Celui-ci n'étant pas réellement

motivé mais reposant plutdt sur un critere de facilité d"utilisation.

Ces raisons peuvent étre classées en deux groupes. Ceux-ci
sont fonction des caractéristiques:
* de la source (75% des cas)

* des informations transmises (25% des cas)

Pour la source, le plus important est qu’elle soit facile a
utiliser (54%), disponible (13,5%) ou qu’elle permette de gagner du
temps (32,5%).

Pour les informations, elles doivent étre adaptées (58%),

fiables (21%) et précises (21%).

Ceci permet malheureusement de constater que les sources
sont plus utilisées pour elles mémes que pour ce qu’elles apportent.
C’est le plus souvent un critére de facilité, plus que de valeur

formatrice, qui motive le recours préférentiel a une source

d’informations.
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B ) - Résultats Spécifiques:

Nous allons maintenant étudier le recours aux
différentes sources en fonction des variables. Dans un souci de
simplicité et de clarté, nous ne nous intéresserons qu’'au recours
régulier. Nous ne ferons pas d’étude approfondie de chaque groupe
mais juste une comparaison. Les capacités et DU n’ayant été classés
qu’eh fonction du critére d'utilisation globale nous ne les incluerons
pas dans nos tableaux, mais nous étudierons a chaque fois les
différences. Les tableaux reprenant les résultats obtenus en fonction

de toutes les caractéristiques sont en annexe 10.

[
>
1

En ce qui concerne l'age, nous avons répartis les
praticiens en 4 groupes. Les résultats se trouvent dans le tableau II.
Le 4éme groupe, englobant les praticiens de 60 ans et plus, n'a pas
un recrutement suffisant pour pouvoir étre significatif. Il ne sera

donc pas inclus dans I"étude.

Nous avons décidé d’étudier ces groupes deux par
deux. Nous débuterons par les groupes 1 (de 30 a 40 ans) et 2 (de 40 a
50 ans) puis nous passerons aux groupes 2 et 3 (50 a 60 ans) avant de

terminer par les groupes 1 et 3.



167

30 ans inclus |40 ans inclus | 50 ans inclus | 60 ans et

a 40 ans a 50 ans a 60 ans plus
nombre 21 59 13 5
pourcentage 21,6% 60,2% 13,2% 5%

L'age moyen est de 44,3 ans, ce qui correspond bien aux

données des statistiques du Conseil National de 1'Ordre des

Médecins.

capacités et DU est significative (p < 0,05). Le résultat du ler groupe
est de 33,4% (IC 95%: 13%-53%). Celui du 2éme est de 59,3% (IC 95%:
46,8%-71,8%). Nous pouvons en déduire que les médecins de 40 a 50

ans ont plus souvent recours, que ceux de 30 a 40 ans, aux capacités

Tableau II (répartition en fonction de 1'4ge)

et DU afin de compléter leurs formations.

Ceci peut s’expliquer de deux fagons:

* les médecins du 2éme groupe sont en activité depuis plus
longtemps ce qui leur a permis sur ce laps de temps plus long

d’y avoir plus souvent recours et surtout de prendre conscience

de leurs lacunes et de 'utilité de se former

* les médecins du ler groupe viennent juste de finir leur

formation initiale et ne ressentent pas encore le besoin de la

compléter par une formation universitaire

Entre ces deux catégories la différence de recours aux
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Cela ne peut pas provenir d'une différence d’activité. Les
praticiens plus dgés ont généralement un nombre d’actes plus élevé

ce qui, au contraire, devrait géner 'utilisation de cette source.

Les pourcentages concernant les autres sources

utilisées sont dans le tableau III.

Nous les avons classé en fonction de leurs pourcentages
d’utilisation réguliére. Dans les deux cas nous observons les mémes
sources dans les premieres places (presse professionnelle, échanges
entre confréres, courrier médical et bibliothéque personnelle). La

presse de formation est la plus utilisée dans les deux groupes.

La seule différence significative concerne la
fréquentation de 1'hopital. Elle est plus fréquente dans le groupe
des médecins de 40 a 50 ans (2éme place; 52,4% [IC 95%: 39,7%-
65,1%]) que dans celui de 30 & 40 ans (7éme place; 19,1% [IC 95%:
2,4%-35,8%]).

Cette différence peut s’expliquer pour les mémes raisons que
la différence de recours aux capacités. Les praticiens les plus jeunes
viennent de quitter le monde hospitalo-universitaire et pensent
certainement ne rien avoir de plus a y apprendre. De plus ils
débutent leurs carrieres et leur formation continue. Ils n‘ont pas
encore testé les valeurs des différentes sources et leurs propres
lacunes, secondaires a I'évolution de la médecine, ne sont pas encore

apparues.



169

criteres de 30 a de40a P
sources 40 ans 50 ans
presse d'information 33,4% 47,5% NS
presse de formation 57% 54,2% NS
presse grand public 4,8% 5% NS
courrier médical 33,4% 44% NS
bibliographie des 0% 3/4% NS
laboratoires
bibliothéque personnelle 28,6% 32,2% NS
bibliothéque universitaire 0% 1,7% NS
télématique 0% 1,7% NS
disquettes 0% 1,7% NS
CD Rom 4,8% 3,4% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 0% 3,4% NS
vidéo
émissions de radio 0% 3,4% NS
émissions de télévision 0% 3,4% NS
échanges avec les 33,4% 35,6% NS
généralistes
échanges avec les 42,9% 44 % NS
spécialistes
visiteurs médicaux 19,1% 12% NS
fréquentation de 1'hopital 19,1% 52,4% <0,01

Tableau III
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Il n'y a pas de différence significative en ce qui
concerne le recours aux capacités et DU (53,8% dans le groupe 2
contre 59,3% dans le groupe 3). Le tableau IV reprend les

pourcentages d'utilisation réguliere des sources de ces deux groupes.

Le classement en fonction des pourcentages de recours
régulier permet de retrouver les mémes sources dans les premiéres
places (presse professionnelle, courrier médical, échanges entre
confréres et bibliotheque personnelle). La presse de formation est en

téte de classement dans les deux cas.

La seule différence significative concerne la
fréquentation de 1'hopital. Les praticiens du 2éme groupe y ont plus
recours (52,4%) que ceux du 3éme groupe (7,6% [IC 95%: 0%-23,1%]).
Les médecins de 40 a 50 ans vont plus facilement sur 1'hépital car
ils se trouvent seulement a mi chemin de leur carriére. De plus, ils
sont loin de leurs expériences hospitaliéres en tant qu’étudiants. Ils
ressentent plus le besoin de se maintenir a jour au niveau théorique

et pratique.

Dans le groupe de 50 a 60 ans, les praticiens continuent a
s'informer mais privilégient plutot les sources faciles d’acces et sans
investissement important. Ceci pourrait venir du fait qu’ils se
trouvent preés de la fin de leurs carriéres et se désinvestissent donc
progressivement. Ces praticiens n'y voient peut étre pas, ou plus,

autant d'intéréts que leurs successeurs.
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critéres de40a de 50 a )
sources 50 ans 60 ans
presse d'information 47,5% 69,2% NS
presse de formation 54,2% 76,9% NS
presse grand public 5% 7,6% NS
courrier médical 44% 53,8% NS
bibliographie des 3,4% 0% NS
laboratoires
bibliothéque personnelle 32,2% 53,8% NS
bibliothéque universitaire 1,7% 0% NS
télématique 1,7% 0% NS
disquettes 1,7% 0% NS
CD Rom 3,4% 0% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 3,4% 0% NS
vidéo
émissions de radio 3,4% 0% NS -
émissions de télévision 3,4% 0% NS
échanges avec les 35,6% 53,8% NS
généralistes
échanges avec les 44% 53,8% NS
spécialistes
visiteurs médicaux 12% 7,6% NS
fréquentation de 1'hopital 52,4% 7,6% < 0,005

Tableau IV




172

La différence au niveau du recours aux capacités et DU
n’est pas statistiquement significative (33,4% dans le groupe 1 et
53,8% dans le groupe 3).

Le tableau V fournit toutes les données en pourcentage

de ces groupes.

Le classement en fonction des pourcentages est
identique. Ce sont toujours les mémes sources qui sont placées en
premier (presse professionnelle, courrier médical, échanges entre
confreres et bibliotheque médicale personnelle). La presse de

formation est également la plus utilisée dans les deux groupes.

La seule différence significative porte sur le recours a la
presse d’information. Les médecins ayant entre 50 et 60 ans les
utilisent plus (69,2% [IC 95%: 44,1%-94,3%]) que ceux ayant entre 30
et 40 ans (33,4% [IC 95%: 13,3%-53,5%]). Ceci pourrait s'expliquer
pour 2 raisons:

* défaut d’habitude d’utilisation de cette source chez les plus
jeunes (les revues de formation sont les plus utilisées
pendant la FMI et celles d'informations sont dénigrées)

* intérét plus marqué pour les informations sociales et

professionnelles chez les plus agés
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critéres de 30 a de 50 a p
sources 40 ans 60 ans
presse d’information 33,4% 69,2% < 0,05
presse de formation 57% 76,9% | NS
presse grand public 4,8% 7,6% NS
courrier médical 33,4% 53,8% NS
bibliographie des 0% 0% NS
laboratoires
bibliotheque personnelle 28,6% 53,8% NS
bibliothéeque universitaire 0% 0% NS
télématique 0% 0% NS
disquettes 0% 0% NS
CD Rom 0% 0% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 0% 0% NS
vidéo
émissions de radio 0% 0% NS
émissions de télévision 0% 0% NS
échanges avec les 33,4% 53,8% NS
généralistes
échanges avec les 42,9% 53,8% NS
spécialistes
visiteurs médicaux 19,1% 7,6% NS
fréquentation de I"hopital 19,1% 7,6% NS

Tableau V
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d - Conclusion sur I’Age:

De facon globale, nous pouvons dire que l'dge
influence le choix des sources d’informations nécessitant un

investissement.

Les médecins les plus jeunes n'y voient pas d'intérét. Leurs
lacunes ne sont pas encore apparues et leurs connaissances
nécessitent juste une légere réactualisation par l'intermédiaire de

sources faciles d’acces.

Les plus agés ne voient plus d’intérét a s’investir de facon
importante. Ils se contentent de suivre les évolutions par les sources

les plus faciles.

Enfin, ce sont les praticiens d’age intermédiaire qui y ont le
plus recours. Ils sont trop loin de leur formation initiale pour ne pas
en avoir besoin et de la fin de leur activité pour ne plus en avoir

besoin.

2 - Sexe:

La répartition en fonction du sexe se trouve dans le
tableau VI. Il n'y a pas de différence notable a ce niveau entre les
médecins répondants et 'ensemble des personnes contactées (66%
d’hommes et 34% de femmes; la moyenne en France est de 34,6% de
femmes médecins d’apres les derniéres statistiques du Conseil

National de 1'Ordre des Médecins).
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homme femme
nombre 68 30
pourcentage 69,3% 30,7%

Tableau VI (répartition en fonction du sexe)

En ce qui concerne les capacités et DU, la différence

constatée (38,2% chez les hommes et 50% chez les femmes) n’est pas

significative.

Pour toutes les autres sources d’'informations, la
comparaison des régularités d’utilisation et les significativités sont

dans le tableau VII.

Le classement en fonction des pourcentages
d’utilisation retrouve les mémes sources dans les premiéres places
(presse professionnelle, courrier médical, échanges entre confreres et
bibliotheque personnelle). La presse de formation arrive en premier

dans les deux groupes.

Les seules différences significatives portent sur la
presse d'information et la bibliotheque médicale personnelle. Les
revues d’informations sont plus utilisée par les femmes (66,7 % [IC
95%: 50,2%-83,2%]; 2éme place) que par les hommes (39,7% [IC 95%:
28,5%-51,5%]; 4éme place). Il en va de méme pour la bibliotheque
personnelle plus utilisée par les femmes (50% [IC 95%: 32,1%-
67,9%]; 5éme place) que par les hommes (29,4% [IC 95%: 18,2%-
39,8%]; 6éme place).
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critéres hommes femmes p
sources
presse d’information 39,7% 66,7 % <0,02
presse de formation 54,4 % 70% NS
presse grand public 4,4% 6,6% NS
courrier médical 41,2% 53,3% NS
bibliographie des 2,9% 0% NS
laboratoires
bibliothéque personnelle 29,4% 50% <0,05
bibliothéque universitaire 1,5% 0% NS
télématique 1,5% 0% NS
disquettes 1,5% 0% NS
CD Rom 4,4% 0% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 2,9% 0% NS
vidéo
émissions de radio 2,9% 0% NS
émissions de télévision 2,9% 0% NS
échanges avec les 33,8% 50% NS
généralistes
échanges avec les 44,1% 53,3 % NS
spécialistes
visiteurs médicaux 13,2% 20% NS
fréquentation de 1'hopital 13,2% 13,2% NS

Tableau VII
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Cela ne provient pas d'une différence d’activité entre ces
deux groupes. En revanche, de part leurs charges extra
professionnelles plus lourdes les femmes sont certainement plus
intéressées par les informations socio-professionnelles leur
permettant d’améliorer leurs conditions d’activité. Cela pourrait
expliquer l'utilisation plus fréquente de la presse d’information. Pour
la bibliotheque personnelle il pourrait s’agir du souci de recourir a
une source facile d’acceés simplifiant la recherche d’informations. Ceci
pouvant s’expliquer aussi par des charges extra professionnelles plus

lourdes grévant leur temps libre.

Nous pouvons en conclure que le sexe est un facteur

influencant le choix de certaines sources d’informations.

3 - Mode d’Exercice:

Nous avons distingué deux catégories différentes:
exercice en cabinet de groupe ou seul. La répartition entre les deux se

trouve dans le tableau VIII.

seul en groupe
nombre 42 56
pourcentage 43% 57%

Tableau VIII (mode d’exercice)

Pour les capacités et DU, la différence constatée (38,1%

en exercice seul et 44,6% en groupe) n’est pas significative.
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Le tableau IX reprend les résultats des pourcentages de

ces deux catégories.

criteres seul en groupe P
sources
presse d'information 35,7% 57,1% <0,05
presse de formation 54,8% 62,5% NS
presse grand public 7,1% 3,6% NS
courrier médical 40,5% 48,2% NS
bibliographie des 4,8% 0% NS
laboratoires
bibliotheque personnelle 26,2% 42,8% p =0,08
bibliotheque universitaire 2,4% 0% NS
télématique 2,4% 0% NS
disquettes 2,4% 0% NS
CD Rom 71% 0% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 4,8% 0% NS
vidéo
émissions de radio 4,8% 0% NS
émissions de télévision 4,8% 0% NS
échanges avec les 30,9% 44,6% NS
généralistes
échanges avec les 45,2% 48,2% NS
spécialistes
visiteurs médicaux 16,7% 14,2% NS
fréquentation del’hépital 16,7% 10,7% NS

Tableau IX
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Le classement en fonction de l'importance du recours
montre que les premieres sources utilisées sont également toujours
les mémes (presse professionnelle, courrier médical, échanges entre
confreres et bibliotheque personnelle). La presse de formation est en

téte dans les deux cas.

Il n'y a ici qu'une seule différence significative. Elle
concerne la presse d’information. Celle-ci est plus utilisée par les
praticiens exercant en groupe (57,1% [IC 95%: 44%-70%]; 2éme place)
que seul (35,7% [IC 95%: 21,5%-50,5%]; 4éme place). Cette presse
apporte plus d’informations socio-professionnelles pouvant étre
utiles a la « gestion » d'un cabinet de groupe. Cela peut, peut étre,
expliquer cette différence. Celle concernant la bibliotheque médicale
personnelle a une significativité limite. Nous n’en tiendrons pas

compte.

I est intéressant de noter que l’exercice en groupe,
contrairement a ce qu'il est tentant de penser, ne favorise pas le

développement des échanges entre confréres généralistes.

Nous pouvons en conclure que le mode d’exercice

n'influence que faiblement le choix des sources d’informations.

4 - Lieu d’Activité:

Il existe, & ce niveau, deux groupes : exercice urbain ou
rural. Les résultats concernant la répartition de ces groupes sont dans

le tableau X.
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urbain rural
nombre 53 45
pourcentage 54% 46%

Tableau X (lieu d’activité)

Il existe une différence par rapport aux pourcentages de
la totalité des médecins interrogés. Parmi ceux-ci, 43,5% étaient en
zone urbaine et 56,5% en zone rurale. Mais cette différence n’est pas

statistiquement significative.

Pour les capacités et DU la différence observée n’est pas

non plus significative (39,6% en urbain contre 44,4% en rural).

Le tableau XI reprend les données concernant ces deux

catégories de médecins généralistes.

Le classement par ordre décroissant de pourcentage
retrouve dans les deux groupes les mémes sources d’informations
aux premieres places (presse professionnelle, échanges entre
confreres, courrier médical et bibliotheque personnelle). La presse de
formation est toujours la plus utilisée. Il n'y a pas de différence
significative. Au niveau de la presse d’'information la significativité

est limite et nous préférons ne pas en tenir compte.

Nous pouvons en conclure que le lieu d’activité
n’influence pas le choix des sources d’informations individuelles et
que les praticiens ruraux utilisent, et donc disposent, des mémes

sources d'informations que les praticiens urbains.
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criteres urbain rural P

sources
presse d'information 39,6% 57,7% p=0,07
presse de formation 56,6% 62,2% NS
presse grand public 5,7% 4,4% NS
courrier médical 43,3% 46,7 % NS
bibliographie des 3,8% 0% NS
laboratoires
bibliotheque personnelle 30,2% 42,3% NS
bibliotheque universitaire 1,9% 0% NS
télématique 1,9% 0% NS
disquettes 1,9% 0% NS
CD Rom 5,7% 0% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 3,8% 0% NS
vidéo
émissions de radio 3,8% 0% NS
émissions de télévision 3,8% 0% NS
échanges avec les 33,9% 44,4% NS

énéralistes
échanges avec les 47,2% 46,7 % NS
spécialistes
visiteurs médicaux 15,1% 15,6% NS
fréquentation de 1’hopital 15,1% 11,1% NS

Tableau XI
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5 - Nombre d’Actes:

Nous avons individualisé 4 groupes en fonction du
nombre quotidien d'actes de chaque médecin. Les limites de ces

groupes et leur répartition se trouvent dans le tableau XII.

Le premier, ne comprenant qu'un seul médecin, n’est pas
significatif et ne sera pas inclus dans l'étude. Ici aussi nous
étudierons les groupes deux par deux. En premier les groupes 2 (10 a
20 actes) et 3 (20 a 30 actes) puis 3 et 4 (plus de 30 actes). Nous

terminerons par la comparaison entre les groupes 2 et 4.

moins de |de10inclus |de20inclus | plusde

10 actes a 20 actes a 30 actes 30 actes
nombre 1 33 52 12
pourcentage 1% 33,7% 53% 12,3%

Tableau XII (nombre d’actes quotidiens)

Il n'y a pas de différence significative en ce qui

concerne le recours aux capacités et DU (36,3% dans le groupe 2

contre 40,4%

dans le 3).

Le tableau XIII reprend les différents pourcentages de

ces deux groupes.
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critéres 10a 20 20a30 P
sources actes actes
presse d'information 33,3% 51,9% p=0,09
presse de formation 51,5% 59,6% NS
presse grand public 3% 5,8% NS
courrier médical 39,4% 42,3% NS
bibliographie des 0% 3,8% NS
laboratoires
bibliotheque personnelle 24,2% 36,6% NS
bibliotheque universitaire 0% 1,9% NS
télématique 0% 1,9% NS
disquettes 0% 1,9% NS
CD Rom 3% 3,8% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 0% 3,8% NS
vidéo
émissions de radio 0% 3,8% NS
émissions de télévision 0% 3,8% NS
échanges avec les 30,4% 38,6% NS
généralistes
échanges avec les 45,5% 42,3% NS
spécialistes
visiteurs médicaux 15,2% 11,5% NS
fréquentation de 1’hopital 15,2% 11,5% NS

Tableau XIII
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Le classement en fonction de la valeur des pourcentages
retrouve une nouvelle fois les mémes sources dans les premieres
places (presse professionnelle, courrier meédical, bibliotheque
personnelle et échanges entre confreres). La presse de formation est
en téte des deux classements. La différence portant sur la presse
d'information est limite. Nous ne la considérons pas comme

significative. Il n'y a pas, a ce niveau, de différence significative.

La différence constatée a propos des pourcentages de
recours aux capacités et DU (40,4% dans le groupe 3 et 66,7% dans le
groupe 4) n’est pas significative.

Le tableau XIV fournit les résultats concernant les

autres sources utilisées.

Le classement en fonction des pourcentages met encore
une fois les mémes sources aux premieres places (presse
professionnelle, courrier médical, échanges entre confréres,
bibliotheque personnelle). C'est également la presse d’information

qui est classée en téte des deux listes.

La significativité de la différence des pourcentages de
recours aux échanges avec les généralistes est limite. Nous ne la

prendrons pas en compte.
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critéres 20a30 plus de P
sources actes 30 actes
presse d'information 51,9% 75% NS
presse de formation 59,6% 75% NS
presse grand public 5,8% 8,3% NS
courrier médical 52,3% 75% < (0,05
bibliographie des 3,8% 0% NS
laboratoires
bibliotheque personnelle 36,6% 66,7 % p=0,05
bibliotheque universitaire 1,9% 0% NS
télématique 1,9% 0% NS
disquettes 1,9% 0% NS
CD Rom 3,8% 0% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 3,8% 0% NS
vidéo
émissions de radio 3,8% 0% NS
émissions de télévision 3,8% 0% NS
échanges avec les 38,6% 66,7 % p=0,07
généralistes
échanges avec les 42,3% 75% < 0,03
spécialistes
visiteurs médicaux 11,5% 33,3% NS
fréquentation de I"hopital 11,5% 16,6% N&

Tableau XIV
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En revanche, trois autres différences sont significatives:
celles portant sur le courrier médical, la bibliotheque personnelle et

les échanges avec les spécialistes.

En ce qui concerne le courrier médical, son utilisation
est plus importante chez les praticiens ayant l'activité la plus
élevée (75% [IC 95%: 50,5%-99,5%]) que chez ceux ayant une activité
intermédiaire (52,3% [IC 95%: 38,7%-65,9%]). Nous en rapprochons
I'importance plus marquée du recours aux échanges avec les
spécialistes pour les médecins pratiquant plus de 30 actes par jour
(75%) que pour les autres (42,3% [IC 95%: 28,9%-55,7%]). Ces deux
résultats peuvent s’expliquer par l'activité méme de ces médecins. Ils
font plus d'actes quotidiens donc leurs clienteles sont plus grandes
ou présentent des pathologies plus graves nécessitant des soins
fréquents. En conséquence, il est logique que ces praticiens fassent
plus souvent appel aux spécialistes. Ils ont ainsi des contacts plus

fréquents avec eux et recoivent plus de courrier.

Pour la bibliothéque personnelle ce sont également les
médecins avec la plus forte activité qui y ont le plus souvent
recours (66,7% [IC 95%: 39,9%-93,5%] contre 36,6% [IC 95%: 23,6%-
49,6%]). Nous pensons que ceci tient a 'augmentation de la diversité
des pathologies rencontrées, secondaire a la taille de la clientele. Il y
a plus fréquemment des pathologies peu courantes nécessitant de se
renseigner rapidement afin de les prendre en charge. La bibliotheque
personnelle est une source bien placée pour pouvoir répondre a ces
besoins. 1l ne s’agit certainement pas d'un manque de temps car
autrement toutes les sources d’acces rapide et facile auraient des

différences significatives.
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La comparaison entre les pourcentages de recours aux
capacités et DU retrouve une différence (36,3% pour le groupe 2 et
66,7% pour le 4). Sa significativité est limite (p = 0,07) et nous

préférons ne pas en tenir compte.

Le tableau XV reprend les données concernant toutes

les autres sources.

Le classement en fonction des pourcentages retrouve
encore les mémes sources en premier (presse professionnelle,
courrier ~médical, échanges entre confreres, bibliotheque
personnelle). Ici aussi la primauté, dans les deux groupes, est

accordée a la presse de formation.

La différence des pourcentages portant sur les
échanges avec les spécialistes est limite et nous n’en tiendrons pas
compte. En revanche, les différences touchant les résultats de la
presse d’information, du courrier médical, de la bibliotheque

personnelle et des échanges avec les généralistes sont significatives.

Pour le courrier médical, ce sont ici aussi les praticiens qui
ont le plus grand nombre d’actes quotidiens qui y ont le plus
recours (75% contre 39,4% [IC 95%: 22,8%-56%]). Il en va de méme
pour la bibliothéque personnelle plus utilisée par les médecins les
plus actifs (66,7% contre 24,2% [IC 95%: 9,6%-38,8%]). Nous pensons
que les raisons pouvant expliquer ces résultats sont identiques a

celles de la précédente comparaison entre les groupes.
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criteres 10a20 plus de p
sources actes 30 actes
presse d’'information 33,3% 75% <0,02
presse de formation 51,5% 75% | NS
presse grand public 3% 8,3% NS
courrier médical 39,4% 75% < 0,05
bibliographie des 0% 0% NS
laboratoires
bibliotheque personnelle 24,2% 66,7 % <0,02
bibliothéque universitaire 0% 0% NS
télématique 0% 0% NS
disquettes 0% 0% NS
CD Rom 3% 0% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 0% 0% NS
vidéo
émissions de radio 0% 0% NS
émissions de télévision 0% 0% NS
échanges avec les 30,4% 66,7 % < 0,05
généralistes
échanges avec les 45,5% 75% p=0,08
spécialistes
visiteurs médicaux 15,2% 33,3% NS
fréquentation de I'hopital 15,2% 16,6% NS

Tableau XV
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En ce qui concerne la presse d’information elle est aussi plus
utilisée par les praticiens ayant le plus grand nombre d’actes
quotidiens (75% contre 33,3% [IC 95%: 17,3%-49,3%]). Ce recours
plus fréquent en cas d’exercice plus important est également
retrouvé a propos des échanges avec les généralistes (66,7% contre
30,4% [IC 95%: 14,8%-46%]). Pour la presse d'information, cela peut
correspondre a un besoin plus marqué de se tenir au courant des
évolutions socio professionnels afin de mieux gérer un cabinet
important. Pour le recours aux confréres, comme précédemment, une
activité importante entraine des contacts plus fréquents ce qui peut

expliquer cette différence.

d - Conclusion sur le Nombre d’Actes:

De facon globale nous pouvons dire que le nombre
d’actes quotidiens est un facteur influencant le choix des sources
d’informations. Ceci n'est vrai qu’a partir d'un certain seuil
d’activité (au dela de 30 actes par jour). Plus un praticien travaille
plus il développe ses relations avec ses confréres et plus il en
profite pour se renseigner (courrier, contacts). Plus ['activité
augmente plus il faut rechercher d’informations et cela se fait par
I'intermédiaire de sources faciles d’accés sans investissement

important.
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6 - Fonction Hospitaliere:

Nous avons scindé ce crittre en deux catégories:
fonction hospitaliere a temps partiel ou non. Cette activité est déja
par elle méme une source d'informations, mais il est intéressant de
savoir si elle modifie le comportement des médecins en ce qui
concerne la recherche d’informations. La répartition entre les deux

groupes se trouve dans le tableau XVL

temps partiel aucune
nombre 20 78
pourcentage 20,5% 79,5%

Tableau XVI (fonction hospitaliére)

La différence notée au niveau du recours aux capacités
ou DU (35% en cas d'activité hospitaliere contre 43,5%) n’est pas

significative.

Le tableau XVII fournit les pourcentages respectifs des

deux groupes.

Le classement en fonction des pourcentages permet
encore une fois de retrouver les mémes sources d’informations dans
les premiéres places (presse professionnelle, bibliotheque
personnelle, échanges entre confréres, courrier médical). Dans les
deux cas la presse de formation est la plus utilisée. Il n'y a aucune

différence significative.
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critéres temps pas P
sources partiel d’activité
presse d'information 35% 51,3% NS
presse de formation 60% 58,9% NS
presse grand public 5% 5,2% NS
courrier médical 35% 47,4% NS
bibliographie des 0% 2,6% NS
laboratoires
bibliotheque personnelle 30% 37,2% NS
bibliotheque universitaire 0% 1,3% NS
télématique 0% 1,3% NS
disquettes 0% 1,3% NS
CD Rom 5% 2,6% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 0% 2,6% NS
vidéo
émissions de radio 0% 2,6% NS
émissions de télévision 0% 2,6% NS
échanges avec les 35% 39,7% NS
généralistes
échanges avec les 45% 47,4% NS
spécialistes
visiteurs médicaux 20% 14,1% NS
fréquentation de I'hopital 20% 11,5% NS

Tableau XVII
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Nous pouvons en conclure que le fait d’avoir une
activité hospitaliere, en complément de I'exercice libéral,

n’'intervient pas dans le choix des sources d’informations.

7 = Organisation de la FMI:

Les praticiens peuvent y participer en tant que maitres
de stage (43 en Haute Vienne) ou généralistes enseignants (25 en
Limousin). Nous avons deux groupes suivant I'organisation ou non
de la formation initiale. La répartition entre les deux est située dans
le tableau XVIII.

oui non
nombre 19 79
pourcentage 19,5% 80,5%

Tableau XVIII (organisation de la FMI)

Les résultats des deux groupes concernant le recours
aux capacités ou DU (36,8% en cas d’organisation de la FMI contre

43,1%) ne montrent pas de différence significative.

Le tableau XIX fournit les données sur toutes les autres

sources d’informations.
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critéres organisation pon P
sources dela FMI bprganisation
presse d’information 36,8% 50,6% NS
presse de formation 63,2% 58,2% NS
presse grand public 5,2% 51% NS
courrier médical 36,8% 46,8% NS
bibliographie des 0% 2,5% NS
laboratoires
bibliotheque personnelle 31,6% 36,7 % NS
bibliotheque universitaire 0% 1,3% NS
télématique 0% 1,3% NS
disquettes 0% 1,3% NS
CD Rom 5,2% 2,5% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 0% 2,5% NS
vidéo
émissions de radio 0% 2,5% NS
émissions de télévision 0% 2,5% NS
échanges avec les 36,8% 39,2% NS
généralistes
échanges avec les 47,4 % 46,8 % NS
spécialistes
visiteurs médicaux 20,9% 13,9% NS
fréquentation de 'hopital 20,9% 11,4% NS

Tableau XIX
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Le classement des pourcentages obtenus dans chéque
groupe permet toujours de classer les revues de formation en
premiere place. Les sources les plus utilisées sont les mémes (presse
professionnelle, courrier médical, bibliotheque personnelle et
échanges entre confréres). Il n'y a pas de différence significative entre

les deux groupes.

Le fait d’organiser ou non la formation médicale
initiale n’influence pas le choix des sources d’informations. Ce
résultat est surprenant. Il aurait paru logique de retrouver une
utilisation plus marquée des sources les plus objectives (presse de
formation) et les plus performantes (capacités et DU, fréquentation
de I'hédpital, informatique médicale). Contrairement au message
qu'ils tentent de faire passer, ces praticiens ont le méme
comportement individuel de recherche d’informations que les autres
praticiens. Cela pourrait s’expliquer de deux fagons:

e surcharge d’activité entrainée par cette participation a la
FMI (qui s'ajoute a l'activité quotidienne) empéchant les
praticiens de s'informer comme ils le désirent

o utilisation différente des sources d’informations par la
recherche de renseignements différents ou en y passant

plus de temps

8 - Organisation de la FMC:

Nous avons aussi fait deux groupes en fonction de
l'organisation ou non de la formation continue. La répartition entre

les deux catégories se situe dans le tableau XX.
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oui non
nombre 20 78
pourcentage 20,5% 79,5%

Tableau XX (organisation de la FMC)

Il n'y a pas de différence significative au niveau de la
participation aux capacités ou DU (35% en cas d’organisation contre

43,5%).

Les résultats des autres sources d’informations sont

dans le tableau XXI.

L’étude du classement en fonction des pourcentages
retrouve les mémes sources aux premieres places (presse
professionnelle, courrier médical, bibliotheque personnelle, échanges
entre confréres). La presse de formation est la plus utilisée dans les

deux cas. Il n'y a pas de différence significative.

Il est possible d’en conclure que l'organisation de la
formation continue n’est pas un facteur influengant le choix des
sources d’informations. Ce résultat est également étonnant et
contraire & ce que nous aurions été en droit d’attendre. Sur le plan
individuel, les organisateurs de la formation continue ont donc les
mémes comportements que les autres médecins en ce qui concerne la
recherche d’'informations. Ils ne se tournent pas plus vers les sources
les plus objectives et les plus performantes. Ceci pourrait aussi
s'expliquer pour les mémes raisons que la variable précédente

(manque de temps ou utilisation différente).
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criteres organisation hon p

sources de la FMC prganisation

presse d'information 35% 51.3% NS
presse de formation 60% 58,9% NS
presse grand public 5% 52% NS
courrier médical 35% 47,4% NS
bibliographie des 0% 2,6% NS
laboratoires

bibliotheque personnelle 30% 37.2% NS
bibliotheque universitaire 0% 1,3% NS
télématique 0% 1,3% NS
disquettes 0% 1,3% NS
CD Rom 5% 2,6% NS
internet 0% 0% NS
cassettes audio et / ou 0% 2,6% NS
Vidéo

émissions de radio 0% 2,6% NS
émissions de télévision 0% 2,6% NS
échanges avec les 35% 39,7% NS
généralistes

échanges avec les 45% 47,4% NS
spécialistes

visiteurs médicaux 20% 14,1% NS
fréquentation de I'hopital 20% 11,5% NS

Tableau XXI
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L’ensemble de ces résultats spécifiques met ainsi en

évidence la présence de deux groupes dans ces caractéristiques:

= celles qui n’influencent pas le choix des sources d’informations
(organisation de la FMC et de la FMI, fonction hospitaliére a

temps partiel, lieu d’activité)

= celles qui influencent ce choix avec un impact plus ou moins net

(mode d'activité, age, sexe et nombre d’actes quotidiens)

Les variables modifiant le comportement investigateur des
praticiens ne touchent jamais ’ensemble des sources. De plus, il n'y
a pas de changement exceptionnel d'un groupe a 'autre. Enfin, les
types de sources concernés ne sont pas identiques. L’age modifie le
recours aux sources les plus formatrices, le sexe celui aux sources
facilitant la recherche d'informations et le nombre d’actes le recours

aux confreres.

Les résultats les plus attendus (variation nette en cas
d’organisation de la FMC ou de la FMI, variation en fonction du lieu
d’installation par diminution des sources accesibles) n‘ont pas €té

confirmés.

Ces résultats ne concernent que le recours aux différentes
sources. Ils ne préjugent en rien de la qualité et de la quantité des

informations retirées de ces sources par chaque praticien.
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« J'entends et j'oublie
je vois et je me souviens
je ne sais bien que ce que je fais »
proverbe chinois

II1 ) - CONCLUSION:

Tout ceci nous permet de constater que, globalement, la
recherche individuelle d’informations est importante méme si elle ne
se fait pas toujours de maniere réguliére. Les médecins sont curieux
de tout ce qui peut leur étre utile quelle qu’en soit l'origine. Bien sr
ils préférent les sources d’origines professionnelles ou les

informations sont faites par des médecins pour des médecins.

Les praticiens cumulent les sources d’informations en
mélangeant sources médicales et non médicales. Ils font bien la
différence de valeur entre les deux puisque les premieres sont
utilisées de facon réguliere alors que les autres ne le sont que de

temps en temps.

Au niveau des sources professionnelles les médecins se
tournent plus fréquemment vers les sources individuelles faciles
d’acces et d’utilisation, et surtout ne nécessitant pas leur
participation directe. Méme s'ils sont motivés pour s'informer, ils
préférent ne pas trop s'investir délaissant malheureusement les

sources les plus performantes.
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Enfin, nous pouvons constater une disparité dans le recours
aux sources en fonction des caractéristiques sociodémographiques
des praticiens. L'age, le sexe, le nombre d’actes quotidiens et, dans
une moindre mesure, le mode d’activité modifient le recours aux
diverses sources d’informations que nous avons étudié. Il ne faut
donc pas uniformiser ces sources afin de laisser les médecins libres
de choisir celles qui leur conviennent. Ce choix doit dépendre des
besoins des praticiens, de leurs gotits et de leurs possibilités. Chaque
praticien utilise les sources d’informations de maniére personnelle

avec une technique qui lui est propre et en retire ainsi ce qui lui plait.
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« Il y a en effet deux choses:
savoir et croire savVOLY;
savoir c’est la science,
croire savoir c’est l'ignorance »
Hippocrate

Le monde des sources d’informations est donc vaste,
étonnant, complexe, évolutif mais surtout trés hétérogene. Il associe
le bon et le mauvais, l'utile et I'inutile. Il a en revanche I'avantage
indéniable de s'adapter a toutes les évolutions et a tous ses
utilisateurs. Chacun peut y trouver, en cherchant plus ou moins, ce

qui lui correspond et ce dont il a besoin.

L’essentiel est surtout d’étre critique. Toute information est
intéressante a recevoir, il suffit simplement de savoir I'évaluer afin
de lui accorder l'importance qu’elle mérite. Il faut donc, dés la
formation initiale, enseigner le sens de la critique aux futurs
médecins et leur apprendre a s'informer et se former tout au long de

leur vie professionnelle.

En effet, ceux-ci sont, et seront de plus en plus, assaillis par
des informations de toutes provenances et de toutes valeurs. Les
meédecins doivent savoir trier pour arriver a une information

satisfaisante car vérifiable et adapteée.

C’est la clairvoyance des praticiens qui permettra de « faire le
ménage » dans les sources d'informations en supprimant les inutiles
et en développant les plus formatrices. Il faut également que les
médecins acceptent de s'investir et qu'ils ne se contentent pas de

recourir aux sources les plus faciles d’acces et d'utilisation.
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Les médecins doivent comprendre que leur information est
la base de leur formation. S'ils s'informent mal, il y a de fortes

chances pour qu’ils soient mal formés.

Cette formation individuelle est essentielle mais elle ne
peut se concevoir seule. Elle doit obligatoirement s’accompagner
d’une formation collective permettant de vérifier son efficacité. De
méme la formation collective isolée ne sert a rien. Le travail
individuel qui lui est préalable est indispensable pour qu’elle soit

efficace.

L’obligation de FMC n’a pas encore porté ses fruits. Il ne
faudrait pas que cette obligation légale ne fasse délaisser le cote
individuel (moins « rémunérant ») au profit du coté collectif de la
formation. Le risque serait de laisser s’installer un systeme ou le but

de la formation serait uniquement d’obtenir des points.

Nous pensons donc que le mieux serait de laisser les
praticiens gérer leur formation comme ils le désirent. Quitte pour
cela a créer des structures permettant de s’évaluer pour connaitre ses
lacunes et de fournir a chacun un plan personnel de formation.
Celui-ci comprendrait I'ensemble des moyens de formation, et donc
des sources d’'informations, disponibles et correspondant exactement

aux besoins.

Parallélement il serait utile de mettre en place des
structures de controle, par le corps médical lui méme, des activités
des praticiens. Ceci devant passer par I'évaluation systématique des

pratiques plus que des connaissances.



ANNEXES:
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ANNEXE 1:

DIFFERENTS ROLES DE L'UNAFORMEC

LA NN L D A ===

1/ Former des responsables de la FMC pour animer, évaluer et
développer des actions locales

2/ Fournir un fond documentaire de la formation permanente (arrét
depuis 1992)

3/ Produire et diffuser des documents pédagogiques pour
I'organisation ~des actions de formation  (audiovisuels,
informatiques...)

4/ Organiser des actions de formation: locales, régionales,
interrégionales, nationales

5/ Assurer des relations internationales: colloques, échanges
internationaux

6/ Mettre au point des stratégies générales d’innovation de la FMC
7/ Représenter et négocier au niveau national avec les divers
partenaires de la FMC

8/ Effectuer des recherches cliniques et thérapeutiques: formation
des médecins de ville en épidémiologie, méthodologie, essais
thérapeutiques et évaluation de la santé

9/ Développer l'évaluation médicale en faisant sa promotion, en
I'organisant, en faisant des conférences de consensus et en éditant
des brochures pour I’amélioration de la pratique médicale

10/ Développer les activités de santé communautaire
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ANNEXE 2:

CRITERES ET GRILLE DE VALIDATION
POUR L’ATTESTATION DES GENERALISTES
ET DES SPECIALISTES

1/ Journaux ou revues médicales: distinguer les journaux de
formation et les journaux d'information: 20 points maximum
e journaux et /ou revues de formation un abonnement personnel
privé est exigé, valeur: 5 a 10 points. Ils seront pris en compte et
valorisés en tenant compte des 3 critéres suivants:
* comité de lecture sélectif, articles signés, bibliographie
et qualité pédagogique tournée vers la pratique
* existence d'une procédure d’évaluation pour la lecture
* diffusion internationale
e journaux d’information générale: 3 points si abonnement

personnel

2/ Séminaires ou journées de formation: 20 points maximum

e séminaires validés a priori, conventionnels ou non: 6 points par
jour

e séances de 2 a 3 heures: 3 points si la séance a fait I'objet d'une
élaboration pédagogique explicite : recueil des besoins, projets
pédagogiques, animateurs qualifiés, etc... sinon: 1 point

e réunions occassionnelles ou réguliéres d'une association locale

sans les criteres indiqués ci-dessus: 1 point par réunion
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3/ Forums, congres, colloques: 20 points maximum

forums ou journées annuels (type Bichat) jusqu’a 6 points a
raison d’1 point par séance de formation sous responsabilité
médicale, avec un programme préétabli et avec preuve de
participation

congrés nationaux et/ou internationaux, 6 points par jour sous
condition d’une attestation d’inscription ou de présence,
justificatif des frais d'inscription, tests de participation (sinon

diminution de moitié)

4/ Formation d’origine universitaire ou liées a

I’enseignement: 20 points maximum

capacités, DU, DIU: 12 points maximum par an en prenant en
compte I'obtention du diplome de fin de cycle, le nombre d’heures
de formation, la pertinence du contenu de formation par rapport a
I'exercice

maitrise de stage, 3¢éme cycle de médecine générale: 10 points
chargés d’enseignement dans le cursus des études médicales: 5 a
15 points suivant le nombre d’heures annuelles d’enseignement
médecin attaché avec 3 vacations par semaine dans un service

validant pour la formation initiale: 10 points sinon 5 points

5/ Supports divers: 20 points maximum

participation a une étude, une enquéte ou un réseau
d’épidémiologie: de 3 410 points

essais thérapeutiques: de 3 4 10 points
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animateurs, organisateurs ou experts d’actions de FMC ou de
congrés scientifiques: de 3 215 points selon le nombre, la durée et
la densité de la formation (sans cumul pour la participation a
l’action)

stages dans une structure hospitaliére: 1 point par heure de
présence hebdomadaire, maximum 15 points

publications et travaux de recherche selon Je contenu et la nature:
10 points maximum

formation pratique a telle ou telle technique d’investigation ou
d’intervention: 1 point pour 1 a 2 heures, 15 points maximum
selon le cahier des charges

médecins hospitaliers a temps partiel: 10 points s'il s’agit d'un
hopital agréé pour la formation ou pour les lieux de stages de
3eme cycle

groupe d’évaluation sur la pratique médicale et élaboration d'un
plan personnel de formation: 10 points

bilans professionnels: 10 points

6/ Méthodes personnelles: 10 points maximum

livres (avec facture) selon le contenu et l'existence d'un test
d’évaluation: de 1 a 5 points

cassettes (avec facture): 5 points

informatique médicale avec évaluation et /ou connexion avec un

réseau ou une base de données: 5 a 10 points

7/ Les méthodes de formation originales appréciées par

la commission régionale: maximum 10 points
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ANNEXE 3:

Principes Généraux pour 1’ Attribution

des Attestations

1/ L'accréditation ne pourra étre délivrée que si le médecin a mis en
oeuvre plusieurs types de supports de formation, au moins 3.

2/ Chaque support sera apprécié quant a son adaptation a la
discipline de chacun des médecins.

3/ 11 est nécessaire de prendre en compte tous les supports de
formation actuellement utilisés dans la pratique quotidienne des
médecins, a partir du moment ou il est reconnu qu’il comporte un
contenu méme modeste de formation.

4/ Pour chaque support ou méthode de formation, il pourra étre
donné une valeur différente et progressive en fonction de
I'importance de son contenu formateur.

5/ Pour chaque support ou méthode, il sera défini les criteres
propres a chacun, permettant de le valider (attestation de présence,
test d’évaluation, quittance d’abonnement...).

6/ L'attestation sera délivrée a chaque médecin qui aura mis en
oeuvre une cinquantaine d’heures de formation ou l'équivalent,
pendant chacune des années examinées. Ce chiffre pourra varier
d’une année sur 'autre, ¢’est la moyenne sur 5 ans qui sera retenue.
7/ Afin de mettre en place une montée progressive du systéme, les
médecins qui le souhaiteront pourront demander de recevoir leur
attestation dés le ler janvier 1999 a partir des actions de formation

mis en oeuvre depuis le ler janvier 1997.
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ANNEXE 4.

CLASSIFICATION DES MOYENS DE
FORMATION (UNAFORMEC)

Groupe 1: toute séance de formation en groupe, qu’elle soit:
e universitaire
e proposée par les associations locales de FMC et comportant:
= un programme construit apres évaluation des besoins
= la formulation des objectifs
= la mention des méthodes pédagogiques prévues pour y
parvenir

— I’évaluation annuelle des résultats

Groupe 2: toute activité individuelle de formation des étudiants en
médecine, controlée par un college de praticiens et d'universitaires
incluant:

e la maitrise de stage aupres du praticien

e l’enseignement a 'hopital par les praticiens

Groupe 3: la participation individuelle a des travaux cliniques:
o publication d’observations et d'articles originaux
o enquétes épidémiologiques

e participation a des essais cliniques



210

e participation en tant que conférencier, animateur ou
rapporteur a des séances collectives (ne répondant pas aux

critéres du groupe 1)

Groupe 4: la participation a des congrés, conférences, colloques,
soirées d’information, réunions audiovisuelles collectives ne
comportant ni évaluation des besoins ou des résultats, ni

détermination des objectifs

Groupe 5: toute activité de FMC individuelle et incontrélable:
e lectures
¢ audiovisuel individuel

o visites hospitalieres informelles ...
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ANNEXE 5:

RESULTATS DE L’ENQUETE DE
A. VIALLON

Pourcentages de médecins ayant eu recours a une méthode de

formation (2 un moment ou a un autre):

¢ méthodes passives: 100%
e méthodes semi-actives: 96%
e méthodes actives: 66%

Pourcentages de l'influence des différentes méthodes sur la
pratique professionnelle:

o méthodes passives:

* influence rare 71%
* influence fréquente 22%
* influence permanente 7%

e meéthodes semi-actives:

* influence rare 61%
* influence fréquente 35%
* influence permanente 4%

e méthodes actives:
* influence rare 16%
* influence fréquente 72%

* influence permanente 18%
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ANNEXE 6:

PAUX CRITERES L

(ANDEM, 1993)

e Précision des questions posees, des alternatives

studiées et des criteres de jugement

Processus explicite et indépendant

Participation des différents courants d’opinion et

de « méthodologistes »

Aspects de Santé Publique

Validation, diffusion
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ANNEXE 7:

PRINCIPAUX CENTRES
BIBLIOGRAPHIQUES FRANCAIS

(tiré de « Bibliothéques Médicales en Europe », 1994, Association

Européenne pour I'Information et les Bibliothéques de Santé)

* Bibliotheque Centrale de 1'Institut Pasteur, Paris
30 000 monographies, 800 périodiques

» Bibliothéque Centrale du Service de Santé des Armées, Paris
45 000 mongraphies, 770 périodiques

* Bibliothéque de I’Académie Nationale de Médecine, Paris
45 000 monographies, 500 périodiques

* Bibliotheéque Interuniversitaire de Médecine, Paris
1 million de monographies, 45 000 périodiques

+ Bibliothéque de 1'Université Paris V-René Descartes, Paris
780 000 monographies, 770 périodiques

* Bibliothéque Universitaire-Section Santé, Lyon
80 000 monographies, 1 200 périodiques

* Institut de I'Information Scientifique et Technique,
Vandoeuuvre - les - Nancy
100 000 monographies, 19 000 périodiques

* Laboratoires Ciba-Geigy, Rueil Malmaison

4 500 monographies, 200 périodiques
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Pasteur Mérieux-Sérums et Vaccins, Marcy I'Etoile

9 000 monographies, 400 périodiques

Pierre Fabre Médicament, Castres

8 000 monographies, 1 000 périodiques

Sanofi Recherche, Montpellier

10 000 monographies, 800 périodiques

Service Commun de la Documentation de I'Université Lille II
Lille

54 000 monographies, 850 périodiques

Servier S.A, Neuilly sur Seine

3 000 monographies, 450 périodiques



215

ANNEXE 8:

PRINCIPAUX SERVEURS
MINITEL UTILISABLES PAR
LES MEDECINS GENERALISTES

(liste non exhaustive)

36 15 ABCD SANTE: dictionnaire médical

36 15 ACT UP: informations, conseils et adresses concernant le SIDA
36 14 ADM: aide au diagnostic médical, 1 200 maladies en fiches
(réservé aux médecins)

36 14 ADOT: informations sur les dons de moelle osseuse, d’organes
ou de tissus

36 15 AFLM: association francaise de lutte contre la mucoviscidose
36 15 AIDS: informations sur le SIDA

36 15 ALCO: l'alcoologie en France

36 15 ALCOOTEL: informations sur I'alcoolisme (prévention et
soins)

36 15 ANPA: alcoolisme: prévention, centres de soins, post cure,
formation en alcoologie, base documentaire

36 16 APHIF: références bibliographiques dans le domaine médical
36 14 ASCLEPIOS: toxicité des médicaments (réservé aux médecins)
36 17 AUTO SANTE: encyclopédie médicale

36 15 BAB: informations médicales sur la maternité et le jeune enfant
36 17 BIR: banque d’information de I'INSERM sur les recherches
médicales en cours

36 15 BOURELY: banque de données sur les médicaments
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36 15 CECOS: informations sur les Centres d'Etude et de
Conservation du Sperme humain

36 13 CIRCAN: informations sur la cancérologie (réservé aux
médecins)

36 15 CMED: service du Concours Médical

36 15 CNMRT: service du Comité National contre les Maladies
Respiratoires et la Tuberculose

36 15 COBRA.: service du Centre Oncologique et Biologique de
Recherche Appliquée

36 16 DIAGNOSE: données professionnelles pour le diagnostic et la
thérapeutique

36 15 DIETEL: besoins nutritionnels, composition des aliments,
conseils

36 16 EMC: références d’articles médicaux

36 17 ENSP: base de données documentaires de I'Ecole Nationale de
la Santé Publique

36 17 GORECOM: consultation et commande de documents a
caractere médical

36 15 HIPPOCRATE: informations concernant le corps médical

36 15 INCONTINEN: informations sur l'incontinence urinaire

36 15 INFOSEIN: informations et conseils sur le sein et ses maladies
36 13 INSERM: banque de données bibliographiques médicales
(réservé aux médecins)

36 15 LAENNEC: références bibliographiques en pneumologie

36 15 MEDACTUA: publications de 'INSERM, revue de la presse
biomédicale

36 14 MINIMED: produits pharmaceutiques hospitaliers

36 15 MUCO: informations sur la mucoviscidose

36 16 OCP: guide professionnel des médicaments, vaccinations,

diététique
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36 14 ORDMED: service du Conseil National de I'Ordre des
Meédecins

36 17 PHYTEL: répertoire des spécialités pharmaceutiques en
phytothérapie

36 15 PROSANE: informations et conseils en médecine préventive
36 15 SOFCOT: banque de données documentaires destinées aux
professions médicales

36 15 SOSTABAC: informations sur le tabagisme

36 15 SV: vaccinations et protections sanitaires indiquées par pays
36 17 TOXIBASE: banque de données bibliographiques sur les
pharmacodépendances

36 14 URBB: statistiques des maladies transmissibles en France (acces
réserveé)

36 16 VIDAL: publications des éditions VIDAL
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ANNEXE 9:

LETTRE INITIALE:

Mon Cher Confrere,

Vous venez de recevoir, conjointement a cette lettre, un
questionnaire. Un de plus allez-vous penser ! Mais celui-ci n’est pas
exactement comme les autres. Il vous concerne directement, et ce
d’autant plus qu'il touche un sujet d’actualité et en pleine mutation:
la Formation Médicale Continue.

Je suis en train de terminer mes études de médecine et cette
enquéte fait partie de ma these. Le but est de connaitre les différentes
sources d’informations médicales que vous utilisez, afin de voir
quels sont les moyens les plus courants (ne sont concernées par cette
enquéte que les informations utiles a la formation médicale
continue).

Il ne s'agit pas d'une étude officielle. Elle n’est pas
anonyme dans le seul but de pouvoir recontacter les personnes qui
n’auraient pas répondu. En aucun cas les résultats ne seront transmis
a des organismes de controle et je m’'engage a n’utiliser que les
résultats statistiques de cette étude.

Je vous propose donc de bien vouloir remplir ce
questionnaire. Il vous faudra a peu prés 10 minutes pour pouvoir y
répondre. Je vous joins une enveloppe réponse prétimbrée et vous
demande, si possible, de répondre dans un délai de 3 semaines.

Je vous remercie par avance de la confiance que vous
voudrez bien m’accorder et du temps que vous me consacrerez. Je
vous prie de croire, mon Cher Confrére, en mes respectueuses
salutations.
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SOURCES D’INFORMATIONS UTILISEES POUR LA
FORMATION CONTINUE INDIVIDUELLE

1-Nom:
2-Age:
3-Sexe: 1 [] masculin
2 [ féminin
4-Vous exercgez: 1 [ seul(e)
| 2 [] engroupe
5-Lieu d’activité: 1 [] wurbain
2 [ rural
6-Nombre moyen d’actes quotidiens: 1 [] -de10
2 [ de10a20
3 [ de20a30
4 [] +de30

7-Fonction hospitaliere: 1 [] temps partiel
2 [ aucune

8-Exercez-vous une fonction dans la formation médicale initiale ?:
1 [ oui
2 [] non

9-Vous occupez-vous de I'organisation de la formation médicale
continue ?: 1 [ ou

2 [] non

10-La presse médicale peut étre divisée en 2 types de revues:

.les revues d’information (Impact Médecin, Le Généraliste,
Panorama...) regroupant des informations médicales et
professionnelles (politiques...)

_les revues de formation (Le Concours Médical, Prescrire, La Revue
du Praticien...) ne contenant que des informations médicales

+ En ce qui concerne les revues d’information:
_a-combien en recevez-vous en moyenne par
semaine:
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_b-vousleslisezz 1 [ ]| de fagon réguliére
2 de temps en temps
3 [ jamais

_c-répondent elles a vos besoins de formation ?:

1 [ oui 2 [] non

« En ce qui concerne les revues de formation:
_d-combien en recevez-vous par semaine ?:
e-titres:

_f-vousleslisezz 1 [ ] defacon réguliere
2 [ detempsen temps
3 [ jamais

_g-répondent elles a vos besoins de formation ?:

1 [ ou 2 [] non

11-La lecture des articles de santé de la presse grand public vous
apporte t'elle des informations utiles a votre formation médicale ?
1 [ defacon réguliére
2 [ detempsen temps

3 [ jamais

12-Le courrier médical (compte rendu d’hospitalisation, de
consultation spécialisée) est-il une source de renseignements utile a
votre formation ?:

1 [ defacon réguliére
2 [[] detempsen temps
3

jamais

13-Utilisez-vous les services de bibliographie des laboratoires
pharmaceutiques ?:

1 [ defagon réguliére

2 [ detempsen temps

3 [ jamais

14-Utilisez-vous votre bibliotheque médicale personnelle comme
un outil de formation médicale continue ?:
1 [ de facon réguliére
2 [] detempsen temps
3 [ jamais
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15-Avez-vous recours aux services de la bibliotheque universitaire ?:
1 [] defagon réguliére
2 [] detempsen temps
3 [ jamais

16-Au niveau informatique, pour vous former sur le plan médical,
vous avez recours a:

1-de fagon réguliere  2-de temps en temps ~ 3-jamais
a-la télématique []
b-des disquettes
c-des CD rom
d-internet, BBS

NN
NN
0O

17-Avez-vous recours a des cassettes vidéo et/ou audio médicales ?:
1 [ defacon réguliere
2 [ detempsen temps
3 [ jamais

18-Les émissions de radio a caractére médical sont elles, pour vous,
une source d'informations ?:
1 [ defagon régulicre
2 [] detempsen temps

3 [ jamais

19-Les émissions de télévision a caractére médical vous apportent-
elles des informations utiles a votre formation ?:

1 [] defagon réguliere

2 [[] detemps en temps

3 [ jamais

20-Les échanges avec vos confréres sont-ils une source
d’informations ?:

_a-médecins généralistes: 1 [ |  de facon réguliére
2 [[] detempsen temps
3 [ jamais

_b-médecins spécialistes: 1 [ | de facon réguliére
2 [ detempsen temps
3 [ jamais
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21-Les visiteurs médicaux vous apportent-ils des renseignements
utiles a votre formation médicale ?:

1 [ defagon réguliére

2 [] detempsen temps

3 [ jamais

22-Fréquentez-vous I'hopital pour votre formation continue (visites,
stages...) ?:
1 [] defacon réguliére
2 [[] detempsen temps

3 [ jamais

23-Avez-vous déja préparé des DU ou des capacités dans le cadre de
votre formation continue ?:

1 [] oui 2 [] non

24-Parmi les différentes sources présentées cochez celle a laquelle
vous avez le plus recours:

1 [ presse d'information

2 [ pressede formation

3 [] presse grand public

4 [ ] courrier médical

5 [] bibliographie des laboratoires
6 [ bibliotheque personnelle

7 [] bibliothéque universitaire
8 [] informatique

9 [] Ccassettes vidéo et/ou audio
10 [] émissions de radio

11 [] émissions de télévision

12 [[] échanges avec les confréres
13 [] wvisiteurs médicaux

14 [ fréquentation de I’hopital
15 [ capacités ou DU

16 [] e se prononce pas

25-Pourquoi ?:
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LETTRE DE RAPPEL:

Mon Cher Confrere,

Je vous avais adressé il y a, a peu prés, un mois un
questionnaire concernant les moyens individuels utilisés par les
meédecins généralistes de la Haute Vienne pour leur Formation
Médicale Continue. Sauf erreur de ma part, il ne me semble pas avoir
recu votre réponse.

Je me permets donc a nouveau de vous contacter afin de
vous demander de bien vouloir me renvoyer ce questionnaire.

Si bien str vous I'aviez déja fait, je vous prie de bien
vouloir m’excuser pour cette erreur et de ne pas tenir compte de cette
lettre.

Je vous remercie par avance de l'attention que vous
voudrez bien porter 4 ma demande et vous prie d’agréer, mon Cher
Confréere, mes trés respectueuses salutations.
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ANNEXE 10 :
RESULTATS EN FONCTION DES VARIABLES
SOCIO DEMOGRAPHIQUES
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE |EN TEMPS
PRESSE 7 12 2
D'INFORMATION 33,4% 57 % 9,6%
PRESSE DE 12 7 2
FORMATION 57 % 33,4% 9,6%
PRESSE 1 6 14
GRAND PUBLIC 4,8% 28,6% 66,6 %
COURRIER 7 12 2
MEDICAL 33,4% 57 % 9,6%
BIBLIOGRAPHIE 0 7 14
DES LABORATOIRES 0% 33,4% 66,6%
BIBLIOTHEQUE 6 13 2
PERSONNELLE 28,6% 61,8% 9,6%
BIBLIOTHEQUE 0 5 16
UNIVERSITAIRE 0% 23,8% 76,2%
TELEMATIQUE 0 0 21
0% 0% 100%
DISQUETTES 0 1 20
0% 4,8% 95,2%
CD ROM | 3 17
4,8% 14,3% 80,9%
INTERNET 0 0 21
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 0 10 11
ET / OU VIDEO 0% 47,5% 52,5%
EMISSIONS 0 6 15
DE RADIO 0% 28,6% 71,4%
EMISSIONS 0 6 15
DE TELEVISION 0% 28,6% 71,4%
ECHANGES AVEC 7 8 6
LES GENERALISTES 33,4% 38% 28,6%
ECHANGES AVEC 9 10 2
LES SPECIALISTES 42,9% 47,5% 9,6%
VISITEURS 4 14 3
MEDICAUX 19,1% 66,6 % 14,3%
FREQUENTATION 4 7 10
DE L'HOPITAL 19,1% 33,4% 47,5%
CAPACITES OU DU 7 14
33,4% 66,6%

302440 ans
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Utilisateurs | DE FACON |DE TEMPS JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE |EN TEMPS
PRESSE 28 28 3
D’'INFORMATION 47,5% 47,5% 5%
PRESSE DE 32 23 4
FORMATION 54,2% 39% 6,8 %
PRESSE 3 22 34
GRAND PUBLIC 5% 37,4% 57,6%
COURRIER 26 29 4
MEDICAL 44% 49,2% 6,8%
BIBLIOGRAPHIE 2 23 34
DES LABORATOIRES 3,4% 39% 57,6%
BIBLIOTHEQUE 19 33 7
PERSONNELLE 32,2% 55,8% 12%
BIBLIOTHEQUE 1 6 52
UNIVERSITAIRE 1,7% 10,2% 88,1%
TELEMATIQUE 1 0 58
1,7% 0% 98,3 %
DISQUETTES 1 2 56
1,7% 3,4% 94,9%
CD ROM 2 5 52
3,4% 8,5% 88,1%
INTERNET 0 0 59
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 2 25 32
ET / OU VIDEO 3,4% 42,4% 54,2%
EMISSIONS 2 10 47
DE RADIO 3,4% 16,9% 79,7%
EMISSIONS 2 15 45
DE TELEVISION 3,4% 25,4% 71,2%
ECHANGES AVEC 21 22 16
LES GENERALISTES 35,6% 37,4% 27 %
ECHANGES AVEC 26 26 i
LES SPECIALISTES 44 % 44 % 12%
VISITEURS 7 44 8
MEDICAUX 12% 74,5% 13,5%
FREQUENTATION 31 7 21
DE L'HOPITAL 52,4% 12% 35,6%
CAPACITES OU DU 35 24
59,3% 40,7 %

40 a4 50 ans
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Utilisateurs DE FACON |DE TEMPS JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE |EN TEMPS
PRESSE 9 4 0
D'INFORMATION 69,2% 30,8% 0%
PRESSE DE 10 3 0
FORMATION 76,9% 23,1% 0%
PRESSE 1 6 6
GRAND PUBLIC 7,6% 46,2% 46,2%
COURRIER 7 6 0
MEDICAL 53,8% 46,2% 0%
BIBLIOGRAPHIE 0 7 6
DES LABORATOIRES 0% 53,8% 46,2%
BIBLIOTHEQUE 7 6 0
PERSONNELLE 53,8% 46,2% 0%
BIBLIOTHEQUE 0 4 9
UNIVERSITAIRE 0% 30,8% 69,2%
TELEMATIQUE 0 0 13
0% 0% 100%
DISQUETTES 0 1 12
0% 7,6% 92,4%
CD ROM 0 1 12
0% 7,6% 92,4%
INTERNET 0 0 13
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 0 8 5
ET / OU VIDEO 0% 61,4% 38,6%
EMISSIONS 0 7 6
DE RADIO 0% 53,8% 46,2%
EMISSIONS 0 Z 6
DE TELEVISION 0% 53,8% 46,2%
ECHANGES AVEC Z B 1
LES GENERALISTES 53,8% 38,6% 7,6%
ECHANGES AVEC /4 6 0
LES SPECIALISTES 53,8% 46,2% 0%
VISITEURS 1 12 0
MEDICAUX 7,6% 92,4% 0%
FREQUENTATION 1 7 5
DE L'HOPITAL 7,6% 53,8% 38,6%
CAPACITES OU DU 7 6
53,8% 46,2%

50 a 60 ans
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Utilisateurs |[DE FACON |DE TEMPS JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE |EN TEMPS
PRESSE 27 36 5
D'INFORMATION 39,7% 53% 7,3%
PRESSE DE 37 25 6
FORMATION 54,4 % 36,8% 8,8%
PRESSE 3 24 41
GRAND PUBLIC 4,4% 35,3% 60,3%
COURRIER 28 34 6
MEDICAL 41,2% 50% 8,8%
BIBLIOGRAPHIE DES 2 25 41 :
LABORATOIRES 2,9% 36,8% 60,3 %
BIBLIOTHEQUE 20 40 8
PERSONNELLE 29,4% 58,8% 11,8%
BIBLIOTHEQUE 1 9 58
UNIVERSITAIRE 1,5% 13,2% 85,3%
TELEMATIQUE 1 0 67
1,5% 0% 98,5%
DISQUETTES 1 2 65
1,5% 2,9% 95,6%
CD ROM 3 6 59
4,4% 8,8% 86,8%
INTERNET 0 0 68
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 2 30 36
ET / OU VIDEO 2,9% 44,1% 53%
EMISSIONS 2 12 54
DE RADIO 2,9% 17,6% 79,5%
EMISSIONS DE 2 16 50
TELEVISION 2,9% 23,5% 73,6%
ECHANGES AVEC 23 27 18
LES GENERALISTES 33,8% 39,7 % 26,5%
ECHANGES AVEC 30 30 8
LES SPECIALISTES 44,1% 44,1% 11,8%
VISITEURS 9 49 10
MEDICAUX 13,2% 72% 14,8%
FREQUENTATION 9 25 34
DE L’'HOPITAL 13,2% 36,8% 50%
CAPACITES OU DU 26 42
38,2% 61,8%

hommes
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS JAMAIS

Sources Nombre / % [REGULIERE | EN TEMPS
PRESSE 20 10 0
D'INFORMATION 66,7 % 33,3% 0%
PRESSE DE 21 9 0
FORMATION 70% 30% 0%
PRESSE 2 14 14
GRAND PUBLIC 6,6% 46,7 % 46,7 %
COURRIER 16 14 0
MEDICAL 53,3% 46,7 % 0%
BIBLIOGRAPHIE 0 16 14
DES LABORATOIRES 0% 53,3% 46,7 %
BIBLIOTHEQUE 15 14 1
PERSONNELLE 50% 46,7 % 3,3%
BIBLIOTHEQUE 0 9 21
UNIVERSITAIRE 0% 30% 70%
TELEMATIQUE 0 0 30

0% 0% 100%
DISQUETTES 0 2 28

0% 6,6 % 93,4%
CD ROM 0 b 25

0% 16,7 % 83,3%
INTERNET 0 0 30

0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 0 17 13
ET / OU VIDEO 0% 56,7 % 43,3%
EMISSIONS 0 14 16
DE RADIO 0% 46,7 % 53,3%
EMISSIONS 0 i5 15
DE TELEVISION 0% 50% 50%
ECHANGES AVEC 15 9 6
LES GENERALISTES 50% 30% 20%
ECHANGES AVEC 16 13 |
LES SPECIALISTES 53,3% 43,4% 3,3%
VISITEURS 6 23 i
MEDICAUX 20% 76,7 % 3,3%
FREQUENTATION d 13 13
DE L'HOPITAL 13,2% 43,4 % 43,4%
CAPACITES OU DU 15 15

50%

50%

femmes
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS | JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE | EN TEMPS
PRESSE 15 23 4
D’'INFORMATION 35,7 % 54,8 % 9,5%
PRESSE DE 23 15 4
FORMATION 54,8% 35,7% 9,5%
PRESSE 3 13 26
GRAND PUBLIC 7,1% 30,9% 62%
COURRIER 17 21 4
MEDICAL 40,5% 50% 9,5%
BIBLIOGRAPHIE 2 14 26
DES LABORATOIRES 4,8% 33,3% 61,9%
BIBLIOTHEQUE 11 25 6
PERSONNELLE 26,2% 59,5% 14,3%
BIBLIOTHEQUE 1 7 34
UNIVERSITAIRE 24% 16,7 % 80,9%
TELEMATIQUE 1 0 41
2,4% 0% 97,6%
DISQUETTES | 2 39
2,4% 4,8% 92,8%
CD ROM 3 4 35
7,1% 9,5% 83,4%
INTERNET 0 0 42
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 2 18 22
ET / OU VIDEO 4,8% 42,8% 52,4%
EMISSIONS 2 8 32
DE RADIO 4,8% 19% 76,2%
EMISSIONS 2 8 32
DE TELEVISION 4,8% 19% 76,2%
ECHANGES AVEC 13 17 12
LES GENERALISTES 30,9% 40,5% 28,6%
ECHANGES AVEC 19 17 6
LES SPECIALISTES 45,2% 40,5% 14,3%
VISITEURS 7 27 8
MEDICAUX 16,7% 64,3% 19%
FREQUENTATION 7 15 20
DE L'HOPITAL 16,7 % 35,7% 47,6%
CAPACITES OU DU 16 26
38,1% 61,9%

exercice isolé
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS | JAMAIS

Sources Nombre / % [REGULIERE | EN TEMPS
PRESSE 32 23 1
D'INFORMATION 57,1% 41,1% 1,8%
PRESSE DE 35 19 2
FORMATION 62,5% 33,9% 3,6%
PRESSE 2 25 29
GRAND PUBLIC 3,6% 44,6% 51,8%
COURRIER 27 27 2
MEDICAL 48,2% 48,2% 3,6%
BIBLIOGRAPHIE 0 27 29
DES LABORATOIRES 0% 48,2% 51,8%
BIBLIOTHEQUE 24 29 3
PERSONNELLE 42,8% 51,8% 5,4%
BIBLIOTHEQUE 0 11 45
UNIVERSITAIRE 0% 19,6% 80,4%
TELEMATIQUE 0 0 56

0% 0% 100%
DISQUETTES 0 2 54

0% 3,6% 96,4 %
CD ROM 0 g 49

0% 12,5% 87,5%
INTERNET 0 0 56

0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 0 29 27
ET / OU VIDEO 0% 51,8% 48,2%
EMISSIONS 0 18 38
DE RADIO 0% 32,2% 67,8%
EMISSIONS 0 23 a3
DE TELEVISION 0% 41,1% 58,9%
ECHANGES AVEC 25 19 12
LES GENERALISTES 44,6% 33,9% 21,5%
ECHANGES AVEC 27 26 3
LES SPECIALISTES 48,2% 46,4 % 54%
VISITEURS 8 45 3
MEDICAUX 14,2% 80,4 % 5,4%
FREQUENTATION 6 23 27
DE L'HOPITAL 10,7 % 41,1% 48,2%
CAPACITES OU DU 25 3l

44,6% 55,4%

exercice en groupe
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS | JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE [EN TEMPS
PRESSE 21 27 5
D'INFORMATION 39,6% 50,9% 9,5%
PRESSE DE 30 18 5
FORMATION 56,6% 33,9% 9,5%
PRESSE 3 19 31
GRAND PUBLIC 5,7 % 35,9% 58,4%
COURRIER 23 25 5
MEDICAI 43,3% 47,2% 9,5%
BIBLIOGRAPHIE 2 20 31
DES LABORATOIRES 3,8% 37,8% 58,4 %
BIBLIOTHEQUE 16 30 7
PERSONNELLE 30,2% 56,6 % 13,2%
BIBLIOTHEQUE 1 8 44
UNIVERSITAIRE 1,9% 15,1% 83%
TELEMATIQUE 1 0 52
1,9% 0% 98,1%
DISQUETTES 1 2 50
1,9% 3,8% 94,3%
CD ROM 3 5 45
5,7 % 9,5% 84,9%
INTERNET 0 0 53
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 2 24 27
ET / OU VIDEO 3,8% 45,3% 50,9%
EMISSIONS 2 10 41
DE RADIO 3,8% 19% 77,2%
EMISSIONS 2 13 38
DE TELEVISION 3,8% 24,5% 71,7%
ECHANGES AVEC 18 21 14
LES GENERALISTES 33,9% 39,6% 26,5%
ECHANGES AVEC 25 21 7
LES SPECIALISTES 47,2% 39,6% 13,2%
VISITEURS 8 36 9
MEDICAUX 15,1% 67,9% 17%
FREQUENTATION 8 20 25
DE L'HOPITAL 15,1% 37,8% 47,1%
CAPACITES OU DU 21 a2
39,6% 60,4%

exercice urbain
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS | JAMAIS

Sources Nombre / % [REGULIERE | EN TEMPS
PRESSE 26 19 0
D’'INFORMATION 57,7 % 42,3% 0%
PRESSE DE 28 16 1
FORMATION 62,2% 35,6% 2,2%
PRESSE 2 19 24
GRAND PUBLIC 4,4% 42,3% 53,3%
COURRIER 21 23 1
MEDICAL 46,7 % 51,1% 2,2%
BIBLIOGRAPHIE 0 21 24 ,
DES LABORATOIRES 0% 46,7 % 53,3%
BIBLIOTHEQUE 19 24 2
PERSONNELLE 42,3% 53,3% 4,4%
BIBLIOTHEQUE 0 10 a5
UNIVERSITAIRE 0% 22,2% 77,8%
TELEMATIQUE 0 0 45

0% 0% 100%
DISQUETTES 0 2 43

0% 4,4% 95,6%
CD ROM 0 6 39

0% 13,3% 86,7 %
INTERNET 0 0 45

0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 0 23 22
ET / OU VIDEO 0% 51,1% 48,9%
EMISSIONS 0 16 29
DE RADIO 0% 35,6% 64,4 %
EMISSIONS 0 18 27
DE TELEVISION 0% 40% 60%
ECHANGES AVEC 20 15 10
LES GENERALISTES 44,4% 33,4% 22,2%
ECHANGES AVEC 21 22 2
LES SPECIALISTES 46,7 % 48,9% 4,4%
VISITEURS 7 36 2
MEDICAUX 15,6% 80% 4,4%
FREQUENTATION 5 18 2
DE L'HOPITAL 11,1% 40% 48,9%
CAPACITES OU DU 20 25

44,4% 55,6%

exercice rural
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS | JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE | EN TEMPS
PRESSE 11 18 4
D'INFORMATION 33,3% 54,5% C 12,2%
PRESSE DE 17 12 4
FORMATION 51,5% 36,3% 12,2%
PRESSE 1 11 21
GRAND PUBLIC 3% 33,3% 63,7 %
COURRIER 13 16 4
MEDICAL 39,4% 48,4% 12,2%
BIBLIOGRAPHIE 0 12 21
DES LABORATOIRES 0% 36,3% 63,7 %
BIBLIOTHEQUE 8 19 6
PERSONNELLE 24,2% 57,6% 18,2%
BIBLIOTHEQUE 0 6 27
UNIVERSITAIRE 0% 18,2% 81,8%
TELEMATIQUE 0 0 33
0% 0% 100%
DISQUETTES 0 1 32
0% 3% 97%
CD ROM 1 4 28
3% 12,2% 84,8%
INTERNET 0 0 33
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 0 15 18
ET / OU VIDEO 0% 45,5% 54,5%
EMISSIONS 0 7 26
DE RADIO 0% 21,2% 78,8%
EMISSIONS 0 7 26
DE TELEVISION 0% 21,2% 78,8%
ECHANGES AVEC 10 12 11
LES GENERALISTES 30,4 % 36,3% 33,3%
ECHANGES AVEC 15 12 6
LES SPECIALISTES 45,5% 36,3% 18,2%
VISITEURS 5 20 8
MEDICAUX 15,2% 60,6 % 24,2%
FREQUENTATION B 11 17
DE L'HOPITAL 15,2% 33,3% 51,5%
CAPACITES OU DU 12 21
36,3 % 63,7 %

10 a 20 actes par jour
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Utilisateurs DE FACON | DE TEMPS JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE [EN TEMPS
PRESSE 27 24 |
D'INFORMATION 51,9% 46,2% 1,9%
PRESSE DE 31 19 2
FORMATION 59,6% 36,6% 3,8%
PRESSE 3 19 30
GRAND PUBLIC 5,8% 36,6% 57,6%
COURRIER 22 28 2
MEDICAL 42,3% 53,9% 3,8%
BIBLIOGRAPHIE v 20 30
DES LABORATOIRES 3,8% 38,6% 57,6%
BIBLIOTHEQUE 19 30 5
PERSONNELLE 36,6% 57,6% 5,8%
BIBLIOTHEQUE 1 6 45
UNIVERSITAIRE 1,9% 11,5% 86,6%
TELEMATIQUE 1 0 o1
1,9% 0% 98,1%
DISQUETTES i | 1 50
1,9% 1,9% 96,2%
CD ROM 2 4 46
3,8% 7,7 % 88,5%
INTERNET 0 0 b2
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 2 22 28
ET / OU VIDEO 3,8% 42,3% 53,9%
EMISSIONS 2 11 39
DE RADIO 3,8% 21% 75,2%
EMISSIONS 2 16 34
DE TELEVISION 3,8% 30,8% 65,4%
ECHANGES AVEC 20 21 11
LES GENERALISTES 38,6 % 40,4% 21%
ECHANGES AVEC 22 27 3
LES SPECIALISTES 42,3% 51,9% 5,8%
VISITEURS 6 43 3
MEDICAUX 11,5% 82,7 % 5,8%
FREQUENTATION 6 19 27
DE L'HOPITAL 11,5% 36,6% 51,9%
CAPACITES OU DU 21 31
40,4 % 59,6%

20 a 30 actes par jour
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Utilisateurs DE FACON |DE TEMPS | JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE | EN TEMPS
PRESSE 9 3 0
D'INFORMATION 75% 25% 0%
PRESSE DE 9 3 0
FORMATION 75% 25% 0%
PRESSE 1 8 3
GRAND PUBLIC 8,3% 66,7 % 25%
COURRIER 9 3 0
MEDICAL 75% 25% 0%
BIBLIOGRAPHIE 0 9 3
DES LABORATOIRES 0% 75% 25%
BIBLIOTHEQUE 8 4 0
PERSONNELLE 66,7 % 33,3% 0%
BIBLIOTHEQUE 0 6 6
UNIVERSITAIRE 0% 50% 50%
TELEMATIQUE 0 0 12
0% 0% 100%
DISQUETTES 0 | 11
0% 8,3% 91,7%
CD ROM 0 3 9
0% 25% 75%
INTERNET 0 0 12
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 0 9 3
ET / OU VIDEO 0% 75% 25%
EMISSIONS 0 8 4
DE RADIO 0% 66,7 % 33,3%
EMISSIONS 0 8 4
DE TELEVISION 0% 66,7 % 33,3%
ECHANGES AVEC 8 2 2
LES GENERALISTES 66,7 % 16,6% 16,6%
ECHANGES AVEC 9 3 0
LES SPECIALISTES 75% 25% 0%
VISITEURS 4 8 0
MEDICAUX 33,3% 66,7 % 0%
FREQUENTATION 2 7 3
DE L’'HOPITAL 16,6% 58,4% 25%
CAPACITES OU DU 8 4
66,7 % 33,3%

plus de 30 actes par jour
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS | JAMAIS

Sources Nombre / % [REGULIERE | EN TEMPS
PRESSE 7 11 2
D'INFORMATION 35% 55% 10%
PRESSE DE 12 6 2
FORMATION 60% 30% 10%
PRESSE 1 6 13
GRAND PUBLIC 5% 30% 65 %
COURRIER ¥ il 2
MEDICAL 35% 55% 10%
BIBLIOGRAPHIE 0 7 13
DES LABORATOIRES 0% 35% 65 %
BIBLIOTHEQUE 6 12 2
PERSONNELLE 30% 60% 10%
BIBLIOTHEQUE 0 5 15
UNIVERSITAIRE 0% 25% 75%
TELEMATIQUE 0 0 20

0% 0% 100%
DISQUETTES 0 1 19

0% 5% 95%
CD ROM | 2 17

5% 10% 85%
INTERNET 0 0 20

0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 0 10 10
ET / OU VIDEO 0% 50% 50%
EMISSIONS 0 6 14
DE RADIO 0% 30% 70%
EMISSIONS 0 6 14
DE TELEVISION 0% 30% 70%
ECHANGES AVEC 7 7 6
LES GENERALISTES 35% 35% 30%
ECHANGES AVEC 9 9 2
LES SPECIALISTES 45% 45% 10%
VISITEURS 4 13 3
MEDICAUX 20% 65% 15%
FREQUENTATION 4 7 9
DE L'HOPITAL 20% 35% 45%
CAPACITES OU DU 7 13

35%

65 %

fonction hospitaliere a temps partiel
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE |EN TEMPS
PRESSE 40 35 3
D'INFORMATION 51,3% 44,9% 3,8%
PRESSE DE 46 28 4
FORMATION 58,9% 35,9% 5,2%
PRESSE 4 82 42
GRAND PUBLIC 5,2% 41% 53,8%
COURRIER a7 37 4
MEDICAL 47,4% 47,4% 5,2%
BIBLIOGRAPHIE 2 34 42 :
DES LABORATOIRES 2,6% 43,6% 53,8%
BIBLIOTHEQUE 29 42 7
PERSONNELLE 37,2% 53,8% 9%
BIBLIOTHEQUE 1 13 64
UNIVERSITAIRE 1,3% 16,7 % 82%
TELEMATIQUE 1 0 77
1,3% 0% 98,7 %
DISQUETTES 1 3 74
1,3% 3,8% 94,9%
CD ROM 2 9 67
2,6% 11,5% 85,9%
INTERNET 0 0 78
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 2 37 39
ET / OU VIDEO 2,6% 47,4% 50%
EMISSIONS 2 20 56
DE RADIO 2,6% 25,6% 71,8%
EMISSIONS 2 25 51
DE TELEVISION 2,6% 32% 65,4%
ECHANGES AVEC 31 29 18
LES GENERALISTES 39,7% 37,2% 23,1%
ECHANGES AVEC ar 34 7
LES SPECIALISTES 47,4% 43,6% 9%
VISITEURS 11 59 8
MEDICAUX 14,1% 75,6% 10,3%
FREQUENTATION 9 31 38
DE L'HOPITAL 11,5% 39,8% 48,7 %
CAPACITES OU DU 34 44
43,5% 56,5%

aucune fonction hospitaliere
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Utilisateurs | DE FACON | DE TEMPS JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE | EN TEMPS
PRESSE 7 10 2
D'INFORMATION 36,8% 52,6% 10,6%
PRESSE DE 12 5 2
FORMATION 63,2% 26,2% 10,6%
PRESSE 1 6 12
GRAND PUBLIC 5,2% 31,6% 63,2%
COURRIER 7 10 2
MEDICAL 36,8% 52,6% 10,6%
BIBLIOGRAPHIE 0 7 12
DES LABORATOIRES 0% 36,8% 63,2%
BIBLIOTHEQUE 6 11 2
PERSONNELLE 31,6% 57,8% 10,6%
BIBLIOTHEQUE 0 5 14
UNIVERSITAIRE 0% 26,3% 73,7 %
TELEMATIQUE 0 0 19
0% 0% 100%
DISQUETTES 0 1 18
0% 52% 94,8%
CD ROM 1 3 15
5,2% 15,9% 78,9%
INTERNET 0 0 19
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 0 10 9
ET / OU VIDEO 0% 52,6% 47,4%
EMISSIONS 0 6 13
DE RADIO 0% 31,6% 68,4%
EMISSIONS 0 6 13
DE TELEVISION 0% 31,6% 68,4%
ECHANGES AVEC 7 6 6
LES GENERALISTES 36,8% 31,6% 31,6%
ECHANGES AVEC 9 8 2
LES SPECIALISTES 47,4% 42 % 10,6%
VISITEURS 4 12 3
MEDICAUX 20,9% 63,2% 15,9%
FREQUENTATION 4 7 8
DE L'HOPITAL 20,9% 36,8% 42,3%
CAPACITES OU DU 7 12
36,8% 63,2%

organisation de la FMI
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Utilisateurs | DE FACON |DE TEMPS JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE |EN TEMPS
PRESSE 40 36 3
D'INFORMATION 50,6% 45,6% 3,8%
PRESSE DE 46 29 4
FORMATION 58,2% 36,7 % 51%
PRESSE 4 32 43
GRAND PUBLIC 5,1% 40,5% 54,4 %
COURRIER 37 38 4
MEDICAL 46,8% 48,1% 51%
BIBLIOGRAPHIE 2 34 43
DES LABORATOIRES 2,5% 43,1% 54,4%
BIBLIOTHEQUE 29 43 z
PERSONNELLE 36,7 % 54,4% 8,9%
BIBLIOTHEQUE 1 15 65
UNIVERSITAIRE 1,3% 16,4% 82,3%
TELEMATIQUE | 0 78
1,3% 0% 98,7 %
DISQUETTES 1 3 75
1,3% 3,8% 94,9%
CD ROM 2 8 69
2,5% 10,2% 87,3%
INTERNET 0 0 79
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 2 37 40
ET / OU VIDEO 2,5% 46,8% 50,7 %
EMISSIONS 2 20 57
DE RADIO 2,5% 25,3% 72,2%
EMISSIONS 2 25 52
DE TELEVISION 2,5% 31,6% 65,9 %
ECHANGES AVEC 31 30 18
LES GENERALISTES 39,2% 38% 22,8%
ECHANGES AVEC 37 35 7
LES SPECIALISTES 46,8% 44,3% 8,9%
VISITEURS 11 60 8
MEDICAUX 13,9% 75,9% 10,2%
FREQUENTATION 9 31 39
DE L'HOPITAL 11,4% 39,2% 49,4%
CAPACITES OU DU 34 45
43,1% 56,9 %

non organisation de la FMI
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Utilisateurs DE FACON |DE TEMPS JAMAIS

Sources Nombre / % [REGULIERE |EN TEMPS
PRESSE 7 11 2
D'INFORMATION 35% 55% 10%
PRESSE DE 12 6 2
FORMATION 60% 30% 10%
PRESSE 1 6 13
GRAND PUBLIC 5% 30% 65%
COURRIER 7 11 2
MEDICAL 35% 55% 10%
BIBLIOGRAPHIE 0 7 13
DES LABORATOIRES 0% 35% 65%
BIBLIOTHEQUE 6 12 2
PERSONNELLE 30% 60% 10%
BIBLIOTHEQUE 0 4 16
UNIVERSITAIRE 0% 20% 80%
TELEMATIQUE 0 0 20

0% 0% 100%
DISQUETTES 0 i 19

0% 5% 95%
CD ROM 1 3 16

5% 15% 80%
INTERNET 0 0 20

0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 0 10 10
ET / OU VIDEO 0% 50% 50%
EMISSIONS 0 6 14
DE RADIO 0% 30% 70%
EMISSIONS 0 6 14
DE TELEVISION 0% 30% 70%
ECHANGES AVEC 7 7 6
LES GENERALISTES 35% 35% 30%
ECHANGES AVEC 9 9 2
LES SPECIALISTES 45% 45% 10%
VISITEURS 4 13 3
MEDICAUX 20% 65% 15%
FREQUENTATION 4 7 9
DE L'HOPITAL 20% 35% 45%
CAPACITES OU DU 7 13

35%

65%

organisation de la FMC
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Utilisateurs |DE FACON |DE TEMPS JAMAIS
Sources Nombre / % [REGULIERE |EN TEMPS
PRESSE 40 35 3
D’'INFORMATION 51,3% 44,9% 3,8%
PRESSE DE 46 28 ¢
FORMATION 58,9% 35,9% 5,2%
PRESSE 4 52 42
GRAND PUBLIC 5,2% 41% 53,8%
COURRIER 37 57 4
MEDICAL 47,4% 47,4% 5,2%
BIBLIOGRAPHIE 2 34 42
DES LABORATOIRES 2,6% 43,6% 53,8%
BIBLIOTHEQUE 29 42 7
PERSONNELLE 37,2% 53,8% 9%
BIBLIOTHEQUE 1 14 63
UNIVERSITAIRE 1,3% 18% 80,7 %
TELEMATIQUE 1 0 77
1,3% 0% 98,7 %
DISQUETTES 1 3 74
1,3% 3,8% 94,9%
CD ROM 2 8 68
2,6% 10,3% 87,1%
INTERNET 0 0 78
0% 0% 100%
CASSETTES AUDIO 2 37 39
ET / OU VIDEO 2,6% 47,4% 50%
EMISSIONS 2 20 56
DE RADIO 2,6% 25,6% 71,8%
EMISSIONS 2 25 bl
DE TELEVISION 2,6% 32% 65,4 %
ECHANGES AVEC 31 29 18
LES GENERALISTES 39,7 % 37,2% 23,1%
ECHANGES AVEC 37 34 7
LES SPECIALISTES 47,4% 43,6% 9%
VISITEURS 11 59 8
MEDICAUX 14,1% 75,6% 10,3%
FREQUENTATION 9 a1 38
DE L'HOPITAL 11,5% 39,8% 48,7 %
CAPACITES OU DU 34 44
43,5% 56,5%

non organisation de la FMC
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RESUME: La formation médicale continue vient de passer d'un devoir moral et
déontologique a une obligation légale. Suite a la loi de 1996 les structures chargées
de son organisation et de son développement ont éte remodelées. Cette loi
reconnait & nouveau lutilité de la formation individuelle. Celle-ci peut &tre
étudiée sous I'angle des sources d'informations utilisées par les praticiens. Elles
sont nombreuses et sont d’origine professionnelle ou extra professionnelle. Leurs
apports sont théoriques ou pratiques et portent sur le savoir, le savoir-faire ou le
savoir-atre. Ces apports varient d'une source a l'autre. Les stages hospitaliers, les
capacités et les DU ainsi que l'informatique médicale sont (pour nous) les sources
les plus performantes méme si ce ne sont pas les plus utilisées. De facon globale,
les médecins généralistes interrogés recourent a toutes les sources d’informations
disponibles. Les sources d’origine médicale sont les plus utilisées lorsqu’elles ne
nécessitent pas d'investissement de la part des praticiens. La presse
professionnelle et en particulier celle de formation est la plus utilisée. Les sources
d’origine extra professionnelle sont utilisées de maniere accessoire. Le recours aux
différentes sources n'est pas le méme en fonction de certaines variables socio

démographiques (4ge, sexe, nombre d’actes quotidiens).

MOTS CLES : information, médecine générale, formation individuelle



