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RESUME

Contexte. La formation médicale continue (FMC) est un élément clé de I'exercice médical. Elle est
actuellement obligatoire et pourrait a I'avenir s’inscrire dans un processus de recertification des
médecins. Les médecins généralistes (MGs) choisissent leur FMC sans stratégie définie alors qu'il serait
souhaitable qu’elle s'appuie sur I'évaluation des besoins.

Objectif. Elaborer le cahier des charges d'un outil d’auto-évaluation des besoins en FMC pour les MGs.
Méthodes. Validation par consensus avec la méthode Delphi. Il s’agit d’'une procédure itérative et
anonyme reposant sur |'envoi répété de questionnaires successifs a un panel d’experts. Ces derniers
étaient majoritairement des MGs, certains avaient des compétences en pédagogie. La version initiale
du cahier des charges, élaborée a partir d'une revue de la littérature, comportait quatorze propositions
portant sur la construction et le contenu de l'outil. Elle a permis la création du premier questionnaire,
les suivants étaient ajustés en fonction des notes et commentaires des tours précédents.

Résultats. Les quatorze experts recrutés ont validé le cahier des charges d’'un outil d'auto-évaluation
des besoins en FMC. La recherche du consensus aura nécessité cinqg tours de questionnaires. Quatorze
items ont été validés par consensus, deux par stabilité. Les experts ont porté une attention particuliére
au codage et au choix de la classification. Ils ont souligné la nécessité de conjuguer I'identification des
besoins lorsque la consultation pose probleme avec celle des besoins non pergus, issue de I'analyse de
consultations choisies aléatoirement.

Conclusion. L'outil permettrait aux MGs en s'appuyant sur leur pratique et en adoptant une attitude
réflexive de mieux définir leurs besoins en formations. Pour s'inscrire utilement dans le Développement

professionnel continu, l'outil reste a étre créé puis testé en soins primaires.



INTRODUCTION

L'entretien et le perfectionnement des connaissances font parties intégrantes de |'exercice de la
médecine. La formation médicale continue (FMC) s'impose aux médecins généralistes (MGs), elle est
inscrite dans le Code de déontologie médicale : « tout médecin entretient et perfectionne ses
connaissances dans le respect de son obligation de développement professionnel continu » (1). Elle est
née en 1990, fruit de la convention médicale. Elle est validée, financée et indemnisée. L'obligation de
FMC a été instituée en 1996 (Ordonnance Juppé) (2). La Haute autorité de santé (HAS), créée en 2004,
a notamment pour mission I'accompagnement des professionnels de santé dans I'amélioration continue
de leurs pratiques cliniques. Celle-ci se réalise via I'analyse de I'activité clinique par rapport aux
recommandations professionnelles. L'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) se développe
alors. En 2009, la loi HPST (Hopital, patient, santé, territoire) instaure le développement professionnel
continu (DPC) pour tout professionnel de santé, regroupant FMC et EPP (Figure 1) (3). Actuellement,
pour satisfaire a son obligation triennale de DPC, le MG choisit entre suivre un parcours pluriannuel
défini par le College de la Médecine Générale (CMG) (Annexe I), ou s’engager dans un parcours dit
« libre » sous conditions fixées par I'Agence Nationale du Développement Professionnel Continu
(ANDPC) et les Conseils Nationaux Professionnels (CNP). Dans les deux cas, les méthodes de DPC sont
majoritairement définies par la HAS (4).

Le CMG a publié en juin 2021 les chiffres clés du DPC en médecine générale : la grande majorité des
MGs ne sont pas engagés dans la validation de leurs parcours triennaux 2019-2022 : « en effet, alors
que I'Ordre des médecins recensait 86 000 MGs en activité en 2020, seulement 24 000 [...][s'étaient]
inscrits aupres de I'ANDPC, dont 10 600 avaient réalisé [...][des] programmes susceptibles de leur
permettre de valider leur obligation triennale de formation 2019-2022 » (5). Pourtant, les effets de la
FMC sur les pratiques professionnelles et la qualité des soins ne sont plus a démontrer, bien qu'ils
soient dépendants de la forme de la formation (6) (7).

Le choix de la FMC est une étape importante. Une étude de 2012 sur 200 MGs de la région Centre
montrait que 89 % n’avaient pas de stratégie définie d'évaluation de leurs besoins de formation pour

guider leurs choix de FMC. Dans ce panel, 71% déclaraient choisir les formations en fonction des sujets



qui les intéressaient le plus (8). Les MGs ont aussi tendance a privilégier des formations dans des
domaines pour lesquels leur niveau de compétence est déja bon. Or il a été démontré que lorsque les
praticiens choisissent un theme en dehors de leur « zone de confort », ils améliorent plus efficacement
leurs pratiques (9). En plus de cette tendance a se diriger vers des themes déja maitrisés, les MGs
évaluent incorrectement leurs propres niveaux de connaissances (10). Ainsi, malgré la nécessité
d'évaluer leurs besoins, peu de MGs le font en pratique. I existe plusieurs outils pour évaluer les
besoins en formation dont certains référencés par la HAS. Ceux-ci sont complexes et peu connus (11).
Un outil d'évaluation des besoins, adapté aux spécificités de la médecine générale, pourrait aider a une
sélection pertinente de FMC, vers un objectif d'amélioration de la qualité des soins. En s'aidant des
méthodes d'évaluations des besoins référencées dans une these de 2019 (11), I'objectif était d'élaborer
par un consensus d’experts le cahier des charges d’un outil d’évaluation des besoins de formations des

MGs.

Y~ N\

acquisition [ approfondissement
des analyse des pratiques
connaissances / compétences

Développement

Professionnel
Continu

suivi des actions d’amélioration
de la qualité et de la sécurité des

HAS ! DAQES | SEVAM
soins 2012

Figure 1 : Le développement professionnel continu, schéma synthétique (3)



METHODE

1. Méthode Delphi

Permettant de développer un consensus tout en générant de nouvelles idées, la méthode Delphi a été

retenue pour ce travail. Elle fait partie des méthodes de recherche du consensus permettant de produire

une estimation quantitative a partir d’'une approche qualitative, notamment quand le sujet est mal

connu et/ou quand la littérature scientifique sur le sujet est insuffisante (12). Elle consiste a transformer

I'opinion des experts d'un groupe de travail vers un consensus de groupe, via une procédure interactive

et itérative, reposant sur I'envoi répété de questionnaires. Le questionnaire initial est élaboré a partir

soit de I'opinion des participants, soit de I'opinion des organisateurs ou d’'une revue de la littérature. Le

tableau I présente les avantages et inconvénients de la méthode Delphi.

Tableau I : Avantages et inconvénients de la méthode Delphi

Avantages

Anonymat des experts

Absence de limitation géographique
Pas d'effet de leader d’opinion
Nombre illimité de participants
Codt limité

Inconvénients

Absence de débats entre les participants
Possible biais de sélection (lié au processus de
recrutement ou a une participation insuffisante
des participants)
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Figure 2 : La méthode Delphi : déroulement des rondes successives, du choix des experts a I'obtention

d’un consensus (13)

2. Recrutement des experts

Un expert est une personne ayant une bonne connaissance du sujet étudié. La taille optimale du panel
d’experts pour définir un consensus par méthode Delphi n‘a pas été établie. On retrouve dans la
littérature une variabilité importante d'échantillon, de 4 a 3000 participants (14). Un minimum de 15
experts a été proposé (15).

Afin de répondre a l'objectif, nous avons décidé de composer le groupe avec deux types d’experts. Les
premiers, experts de la discipline de médecine générale, étaient tirés au sort en utilisant la fonction
ALEA sur Excel a partir de la liste des MGs du département du Maine-et Loire. Ce premier groupe
représentait environ la moitié du panel d'experts. Les seconds étaient des médecins, généralistes ou
non, ayant des compétences en pédagogie médicale (enseignants des universités, membres
d'association de formation médicale continue, diplomés en pédagogie médicale). Ils ont été identifiés

par les investigateurs.



Les experts étaient invités individuellement a participer a I'étude par courrier électronique. En I'absence
de réponse, deux relances étaient faites a 15 jours d'intervalle et suivies d'un appel téléphonique en

cas de non-réponse.

3. Déroulement de I'étude

3.1. Elaboration du premier questionnaire

La premiere version du cahier des charges a été élaborée a partir d'une revue de la littérature visant a
répertorier les outils d’évaluation des besoins en formation en médecine générale (11), notamment le
journal personnel de visite (Pérol et al) (16) et la méthode FGP : fréquence, gravité et probleme (17).
Afin que I'outil soit adapté aux spécificités de la médecine générale, il devrait comprendre certaines
caractéristiques : étre intégré a l'exercice quotidien, simple d’utilisation, rapide d'acces et peu
chronophage. Nous avons ainsi fait le choix de I'auto-évaluation, les méthodes d'hétéroévaluation étant
plus complexes a mettre en ceuvre. Cette premiére version a permis la construction du premier
questionnaire (Annexe II). Le questionnaire, élaboré grace au logiciel LimeSurvey, permettait aux
experts d'attribuer pour chacun des quatorze items une note allant de 1 a 9 (1 étant le niveau d'accord
le plus faible avec la proposition et 9 le niveau d'accord le plus fort). Ils pouvaient également déposer
un commentaire libre ou des demandes. Le cahier des charges initial est présenté dans la partie

« résultats ».

Tableau II : Fonctionnement de I'outil initialement proposé

Le médecin percoit une difficulté lors d’une consultation. Il code alors le diagnostic de consultation selon une
classification médicale.
Il pondére ce diagnostic selon 3 points de 0 a 2 (inspiré de la méthode FGP, annexe III)(17) :
- F: Lafréquence estimée de ce diagnostic dans sa pratique (0 : rare ; 2 : trés fréquent)
- G La gravité ressentie (0 : bénin ; 2 : trés grave)
- P : Probléme (0 : non problématique ; 2 : trés problématique)
La succession des diagnostics pondérés voir leurs itérations permet d’établir un classement priorisant les

besoins de formation. Le codage permet ce classement et des regroupements par thématique.




3.2. Envoi des questionnaires

Les questionnaires étaient envoyés par courrier électronique de maniere individuelle. En I'absence de
réponse, deux relances étaient envoyées a J7 et J14. Chaque tour était cloturé a J21. Les experts ne
répondant pas a un questionnaire n'étaient pas exclus de I'étude et pouvaient répondre aux suivants.

Ils recevaient, comme les autres experts, un récapitulatif des réponses du groupe entre chaque tour.

3.3. Recueil des données

Pour chaque tour, les scores et commentaires individuels de chaque expert étaient recueillis sur une
feuille Excel. Il y était également reporté pour chaque item : les scores médians, les pourcentages des
scores extrémes (compris entre 1 et 3 et entre 7 et 9), le nombre de demandes de modification et/ou
commentaires et une synthese des commentaires. Ces données permettaient deux types d'analyse :
une analyse quantitative a travers le degré d'accord individuel et le degré d'accord collectif et une

analyse qualitative a travers la synthése des commentaires.

3.4. Analyse des résultats
Nous avons repris en partie la grille d’analyse d'une thése précédente (13), celle-ci est présentée dans

le tableau III.

Tableau III : Grille d'analyse

Médiane Scores Demandes de modification Résultat
<let>3 <7et>9
> 7 <30 % <2 Accord
> 7 < 30 % >2 Modification possible
> 7 > 30% > 30% Modification nécessaire
>3et<7 Modification nécessaire
<3 < 30% Refus

Ces résultats étaient analysés en triple lecture. Les items obtenant un accord n'étaient pas modifiés.

Les items obtenant un refus étaient supprimés. Pour les items en « modification possible », une



modification pouvait étre proposée si les commentaires des experts le permettaient. Pour les items en
« modification nécessaire », la modification était obligatoire pour le tour suivant.

Un item non modifié obtenant un accord lors de deux tours consécutifs était validé par consensus (VC).
Un item dont les résultats ne variaient pas d’'un tour a I'autre malgré les modifications pouvait étre

validé par les chercheurs si les commentaires étaient jugés peu évolutifs : validation par stabilité (VS).

3.5. Suite et fin des rondes Delphi

Entre chaque tour, les experts recevaient individuellement une synthése des résultats du groupe
(résultats quantitatifs, synthése des commentaires et décision de fin de ronde) et un rappel de leur
propre réponse, ce qui leur permettait de réévaluer leur degré d'accord a la lumiére des réponses de
I'ensemble du groupe. Un nouveau questionnaire était élaboré sur LimeSurvey en fonction des notes
et commentaires du tour précédent. Chaque item non validé était de nouveau soumis au jugement des
experts, de la méme maniére qu'au premier tour. L'étude s’arrétait lorsque tous les items étaient

validés ou refuseés.



RESULTATS

1. Caractéristiques des experts

De fin mars a mi-juin 2021, quatorze experts ont été recrutés. La constitution du premier groupe a
nécessité I'envoi itératif d'invitations. Un échantillon de huit MGs a été obtenu aprés envoi de 100
invitations par messagerie électronique. Pour le second groupe, huit experts ont été sélectionnés par
les organisateurs sur leur investissement et/ou compétence dans la FMC, dont six ont accepté de

participer a I'étude. Le tableau IV présente les caractéristiques socio-professionnelles des experts.

Tableau IV : Caractéristiques socio-professionnelles des experts
Légende : NC : non concerné ; DM : donnée manquante ; les experts du premier groupe apparaissent
en blanc et ceux du second groupe en grisé

Activité spécifique ou Lieu Nombre de

Edpait e complémentaire d'activité  patients par jour e e
E02 Médecin généraliste Non Semi-rural 20 Femme 30-39
E04 Médecin généraliste Maitre de stage universitaire Semi-rural 25 Femme 30-39
E05 Médecin généraliste Non Semi-rural 30 Homme >60
E07 Médecin généraliste Non Urbain 40 Femme >60
EO8 Médecin généraliste Non Semi-rural 28 Homme 40-49
E10 Médecin généraliste Non Urbain 21 Homme 30-39
E11 Médecin généraliste Non Rural 25 Femme 40-49
E14 Médecin généraliste DM DM DM Homme DM
B i BB Vacation Centre de planification

EO1 Médecin generaliste et d'éducation familipale Rural 15 Femme >60
E03 Médecin généraliste Enseignant en MG Rural 27 Femme 50-59
E06 Médecin généraliste Enseignant en MG Semi-rural 22 Homme 50-59
E09 Médecin généraliste Responsable PMI Semi-rural 12 Femme 30-39
E12 Médecin généraliste Non Rural 25 Homme 30-39
E13 Médecin interniste  Professeur des universités Hospitalier NC Homme DM

2. Déroulement du Delphi et obtention du consensus

Cing rondes se sont succédées de juin a octobre 2021. Huit items, les plus consensuels, ont été validés
dés le tour 2. Au tour 3, douze des seize items étaient validés. Tous les items étaient validés au tour
5 : quatorze par consensus et deux par stabilité. Deux items ont été scindés en deux, a savoir l'item 5
et I'item 8 afin de faciliter la génération des idées et du consensus sur les notions sujettes a débats. I

y a eu douze réponses pour treize experts actifs lors des rondes 1, 2, 3 et 5 ; onze réponses au tour 4.



2.1.

Présentation synthétique

Le tableau V schématise le déroulement des rondes Delphi.

Tableau V : Déroulement du Delphi

Légende : Me : médiane ; DM : demandes de modifications

A | Accord MN | Modification nécessaire Modification réalisée Validation par consensus
MP | Modification possible C | Création d'un item Validation par stabilité
Ronde 1 Ronde 2 Ronde 3 Ronde 4 Ronde 5

E Me DM Issue T:S: Me DM Issue T:S: Me DM Issue T:S: Me DM Issue f::s: Me DM Issue f::ﬁ:
1 8,5 0 A 9 0 \'/[o
2 | 7 3 MN M 75 1 A 8 3 MP M o 2w [NEN
3 9 0 A 9 0 \'/[o
4 5,5 4 MN M 7 2 MN M 9 0 A 9 0 vC
5 8 2 MP M 8,5 2 MP M 9 0 A 9 0 vC

Sbis C 55 3 MN M 7 2 MN M 75 1 A SN
6 8 0 A 8,5 0 \'[o
7 8,5 0 A 7,5 0 \'[o
8 7 2 MN 8,5 0 A 9 1 vC

8bis C 8 0 A 8,5 0 vC
9 5,5 3 MN 8 0 A 8 0 vC
10 9 0 A 8 0 A 8 0 vC
11 | 8,5 0 A 9 0 vC
12 | 8,5 0 A 9 0 vC
13 9 1 A 9 0 vC
14 9 1 A 9 0 vC
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2.2. Points clés

L'item 2 s'intitulait initialement « [L'outil sutilise] Pendant la consultation ». Les commentaires des
experts tendaient a laisser le choix du moment d’utilisation au praticien. L'item a donc évolué vers une
version plus libre : « Au moment choisi par le praticien : pendant ou en dehors de la consultation ».
L'item 5 s'intitulait initialement « Le médecin décide de déclencher I'outil lorsque la consultation pose
probléme ». Les médecins étaient en grande partie d'accord avec cet intitulé (médiane >7.5) mais les
commentaires ont fait apparaitre qu’une sélection uniqguement des consultations posant probléme ne
permettrait pas de mettre en évidence des probléemes non percus (« scotomes »). Cet item a donc été
scindé en deux pour le tour 3 : I'item 5 « Le médecin décide de déclencher I'outil lorsque la consultation
a posé probleme » et I'item 5 bis « A chaque utilisation I'outil lui propose également d'intégrer une
seconde consultation tirée aléatoirement au sein de la journée travaillée précédente ».

L'item 8 « Le diagnostic de consultation est codé selon la CISP-2 (Seconde version de la classification
internationale des soins primaires) » a été scindé au tour 2 pour traiter séparément d'une part
I'utilisation d'une classification pour le codage (item 8) et d'autre part le type de classification utilisée
(item 8 bis).

L'item 9 a recu le score médian de 5.5 au premier tour, ce qui a été attribué a une mauvaise
compréhension initiale, la lecture de I'item suivant précisant la pondération. Il a donc été reproposé a

I'identique au deuxieme tour.
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3. Comparaison cahier des charges initial / cahier des charges final
Le tableau VI compare le cahier des charges initial et le cahier des charges final.
Tableau VI : Comparaison cahier des charges initial et final

Légende : VC : validation par consensus ; VS : validation par stabilité

Tour de
Item Cahier des charges initial Cahier des charges final validation
de l'item
1 L'outil s'utilise : Au cabinet du médecin généraliste L'outil s'utilise : Au cabinet du médecin généraliste 2
2 Pendant la consultation Au moment choisi par le praticien : pendant ou en 4

dehors de la consultation

3 Sur un support informatique Sur un support informatique 2
Sur un espace numérique (site/logiciel) indépendant du
logiciel métier pour garantir la sécurisation des

4 Intégré au logiciel médical données patients et éviter les problemes de 4
compatibilité avec les nombreux logiciels existants sur
le marché
Le médecin décide de déclencher I'outil lorsque la consultation Le médecin décide de déclencher I'outil lorsque la consultation
5  pose probleme (pour cause de savoir, savoir-faire ou savoir a posé probléme (pour cause de savoir, savoir-faire ou 4
étre) savoir étre)

Pour ne pas méconnaitre nos scotomes, I'outil
rappellera en fin de saisie, la possibilité d'inclure a tout
moment une consultation aléatoire de la journée en
cours. Il reprécisera un seuil minimal (mais non

2 obligatoire) de consultation saisie par an pour le bon >
fonctionnement de I'outil. Ce seuil sera défini en
fonction d'un pourcentage du nombre de consultations
saisies sur I'année
6 Les données suivantes sont recueillies : L'age et le sexe du Les données suivantes sont recueillies : L'age et le sexe du 5
patient patient
7  Le diagnostic de consultation Le diagnostic de consultation 2

Type de
validation

VC
VS
VC

VC

VC

VS

VC
VC
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8bis

10

11

12

13

14

Le diagnostic de consultation est codé selon la CISP-2

Le médecin procede a une pondération

La pondération s'effectue selon 3 axes : fréquence, gravité,
probléme

- La fréquence estimée de ce diagnostic de consultation

- La gravité de ce diagnostic de consultation

- Les problemes générés par cette consultation

Exemple : patient de 25 ans, consulte pour renouvellement de
traitement anti hypertenseur

ATCD : HTA, examen clinique sans particularité

Diagnostic de consultation selon CISP2 : K86 Hypertension
non compliquée

Fréquencede 0a2: 2

Gravitéede 0a2:0

Probleme de0a2:0

L'outil s'utilise en continu (pas de période déterminée dans
I'année)

L'analyse des données et le classement des diagnostics de
consultation en fonction de leurs pondérations sont faits de
maniere informatique

Les résultats de cette évaluation sont mis a jour en temps réel
et disponibles a tout moment

Une formation initiale est réalisée pour s'approprier I'outil et le
codage selon la CISP-2

Le diagnostic de consultation est codé selon une
classification adaptée a la médecine générale

A savoir la CIM-10

Le médecin procede a une pondération

La pondération s'effectue selon 3 axes : fréquence, gravité,
probléme

- La fréquence estimée de ce diagnostic de consultation

- La gravité de ce diagnostic de consultation

- Les problemes générés par cette consultation

Exemple : patient de 25 ans, consulte pour renouvellement de
traitement anti hypertenseur

ATCD : HTA, examen clinique sans particularité

Diagnostic de consultation selon CISP2 : K86 Hypertension
non compliquée

Fréquencede 0a2: 2

Gravité de0a2:0

Probleme de0a2:0

L'outil s’utilise en continu (pas de période déterminée dans
I'année)

L'analyse des données et le classement des diagnostics de
consultation en fonction de leurs pondérations sont faits de
maniere informatique

Les résultats de cette évaluation sont mis a jour en temps réel
et disponibles a tout moment

Une formation initiale est réalisée pour s'approprier I'outil et le
codage selon la CIM-10

VC

VC
VC

VC

VC

VC

VC

VC
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4. Analyse des commentaires

4.1, Place de I'outil dans la consultation (Item 2)

L'utilisation de I'outil nécessite un moment d'attention peu compatible avec le temps de consultation,
ainsi E04 commentait « cela prend du temps, plutét [utiliser I'outil] aprés la consultation pour avoir un
temps de réflexion ». La relation avec le patient était prioritaire : « juste aprés la consultation pour ne
pas perturber I'attention portée au patient » (EQ7), « je ne pense pas qu'il soit faisable d'utiliser un
outil pendant la consultation, cela risque d’étre délétere pour le patient » (E13). Les commentaires
allaient globalement dans le sens d'une liberté d'utilisation comme le disait EO1 « & /a fin ou pendant,

pas de verrouillage du moment d’utilisation ».

4.2. Support de I'outil : entre protection des données et ergonomie
d’utilisation (Item 4)

L'intégration de I'outil au logiciel métier semblait pour une partie des experts plus ergonomique : « un
outil intégré au logiciel métier me semblerait plus ergonomique et éviterait d’avoir a ouvrir plusieurs
fenétres [...], [cela] inciterait a I'utilisation effective de I'outil » (EQ9) ; « c’est plus facile » (E04). Cela
simplifie le poste de travail « [on évite un] outil supplémentaire hors logiciel » (EQ1). D'autres experts
étaient pour un outil indépendant du logiciel métier afin « [d’] éviter le mésusage des données patient
» (E01), « il faut étre certain que l'outil n'utilise pas les données médicales sensibles des patients »
(E10) et par souci de simplicité car I'adaptation de I'outil a chaque logiciel métier est complexe du fait

de la « diversité importante des logiciels » (EQ9).

4.3. Déclenchement de I'outil : en cas de probléme et/ou aléatoire
(Item 5 et 5bis)

Des le tour 1, les experts ont noté que le déclenchement de I'outil suite aux consultations ayant posé
probléme engendrait un biais de sélection ne permettant pas d'inclure des besoins non pergus en

consultation : « on est parfois surpris de la dixieme consultation qui semblait banale » (E04). Il a été
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proposé au tour 2 de sélectionner des consultations d'apparence « plus banale » afin de mettre en
évidence nos « scotomes » en « [...] [rajoutant] un déclenchement automatique de maniére périodique
» (E12). Le tirage au sort de ces consultations ne posant a priori pas probléme pouvait se faire soit de
facon systématique (exemple : la deuxiéme consultation de la journée), soit de facon aléatoire
(exemple : une consultation de la journée tirée au sort). EO1 proposait : « on peut [...] imaginer une
consultation par jour travaillé choisie aléatoirement ou trois par semaine aléatoires en plus de celles
qui nous ont posé probléme ».

Lors du tour 4, I'item 5bis s'intitulait « La possibilité d'inclure a tout moment une consultation aléatoire
de la journée en cours en reprécisant un seuil minimal de consultations saisies/an pour le bon
fonctionnement de I'outil. Ce seuil peut étre défini par le praticien ». EQ1 notait le risque pour le médecin
de « sous-estimer » ce seuil et E12 écrivait : « le risque est de saisir un chiffre faible de nombre de
saisies, peut-étre [faut-il] laisser le choix au praticien dans une certaine limite ». A contrario, un
déclenchement excessif de I'outil hors des consultations posant probléme pouvait étre chronophage
voir méme dissuasif : « @ mon sens chronophage et pourrait décourager I'utilisation de I'outil » (EQ9)
; « il faut éviter les évaluations systématiques et n'utiliser I'outil qu'en cas de difficulté » (E12). De
maniere générale, le déclenchement de I'outil pour les consultations posant probleme était consensuel.
Le fait d'inclure des consultations par tirage au sort permettait de mettre en évidence nos « scotomes

» mais risquait de complexifier I'utilisation de I'outil.

4.4, Utilisation d’une classification (Item 8 et 8bis)

L'utilisation d'une classification s'avérait nécessaire mais était « longue et complexe » (E01). La CISP-
2 a été jugée « [...] mal adaptée [et] ses propositions nécessitaient trop souvent d’étre précisées »
(E01). L'intérét de la CIM-10, plus connue par les experts, est qu’elle pouvait étre « transcodée a partir
de la CISP-2 ou du dictionnaire des résultats de consultation (DRC) de la société francaise de médecine
générale (SFMG) » (E07). Des aides au codage étaient proposées : « prévoir un acces simple a la CIM-

10 dans Il'outil » (EO1).
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4.5. Pondération et méthode FGP (Item 9 et 10)
E01 notait que « la pondération risquait d'aller dans le sens de nos scotomes ». Il n'y a pas eu d'autres

commentaires contributifs sur ces deux items.

4.6. Formation au codage et a la maitrise de I'outil (Item 14)
Une formation initiale a I'outil et au codage était jugée « probablement nécessaire » (E01) ou «
recommandée » (E12). Elle devait étre courte et accessible : « formation la plus courte et disponible

en tutoriel a distance, accessible a tout moment ultérieurement » (E10).

16



DISCUSSION ET CONCLUSION

1. Analyse des résultats principaux

Ce travail a permis de valider le cahier des charges d'un outil d'auto-évaluation des besoins en FMC
destiné aux MGs. De quatorze items initiaux, le cahier des charges final comportait seize items validés.
Il y avait en moyenne douze réponses par ronde. Deux items ont été scindés en deux. Quatorze items

ont été validés par consensus, deux par stabilité.

2. Obtention difficile d'un consensus sur la classification

Les experts ont validé I'utilisation d'une classification pour le codage. Ce résultat concorde avec celui
d'une étude de 2021 dans laquelle la majorité de ces MGs estimaient que le codage pouvait produire
des données pertinentes en médecine générale. Les freins au codage étaient I'aspect chronophage, la
complexité et le manque de formation (18). En revanche, le choix de la classification a été source de
désaccord dés le premier tour. La CISP-2 a été choisie initialement car elle est employée
internationalement, validée par I'OMS et créée spécifiquement par des MGs pour les soins primaires
(18). Sa structure biaxiale permet de coder des « épisodes de soins », allant du motif de recours au
diagnostic de consultation (Annexe IV) (19). Elle peut étre transcodée en CIM-10. La classification
finalement retenue par les experts était la CIM-10. Largement utilisée et diffusée dans le monde, c’est
la classification de référence pour la recherche. Son utilisation est décriée en médecine générale car
elle est plus adaptée a la codification précise du diagnostic et de I'étiologie et moins a l'incertitude
diagnostique et aux symptomes et affections non spécifiques rencontrés en soins primaires. Cependant
son utilisation est possible en médecine générale, méme si son nombre élevé de codes nécessite une
adaptation (20).

En France, trois outils de codage sont principalement utilisés : la CIM-10, la CISP et le DRC. Ces
classifications sont mal connues des médecins. Une étude de 2021 sur 224 MGs montrait que 64 %
connaissaient la CIM-10, 35 % la CISP et 10 % le DRC. 28 % des MGs utilisaient une classification au

quotidien, parmi eux 77 % utilisaient la CIM-10, 35 % la CISP et 6.5 % le DRC (21). Ces données sont
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concordantes avec les résultats de notre étude. Le choix de la CIM-10 peut s’expliquer par sa meilleure
appropriation actuelle par la communauté de médecine générale. L'importance d'une formation
préalable a I'utilisation de la classification a été vérifiée dans le Delphi.

Une étude a estimé le temps de codage moyen en CISP (et en DRC) a 2.5 minutes par consultation
(22). Une possibilité pour réduire ce temps et d’en améliorer I'acceptabilité serait d’utiliser un systeme

de codage automatique reprenant les éléments texte.

3. Faire un choix pédagogique : approfondir ses
connaissances ou identifier ses lacunes ?

Le cahier des charges initial proposait I'utilisation de I'outil lorsque le médecin percoit une difficulté lors
de la consultation. La perception d'une difficulté peut correspondre a un défaut de compétence. La
compétence est définie comme « des savoirs-agir complexes, prenant appui sur la mobilisation et la
combinaison efficace d’une variété de ressources internes et externes, dans un contexte spécifique »
(23). Ce fonctionnement fait appel a la subjectivité de I'utilisateur. Pour autant, les médecins ont une
capacité limitée a s'évaluer avec précision (10). II est plus facile de déceler un manque de
connaissances sur un sujet que I'on maitrise ou que I'on apprécie.

Les experts ont identifié qu’un outil pertinent devrait mettre en évidence des besoins non pergus qu'ils
ont pu qualifier de « scotomes ». Pour cela, ils proposaient d'analyser également des consultations
prises aléatoirement. Ceci pourrait inciter le médecin a prendre une attitude réflexive sur d'autres
champs de son activité. D'un autre coté, ils souhaitaient garder un outil souple, vis-a-vis duquel
I'utilisateur conserverait une certaine forme d’autonomie, en choisissant le volume de consultations
aléatoires a inclure. Il pourrait ainsi approfondir ses connaissances en centrant |'analyse sur les
difficultés ressenties ou identifier ses scotomes en privilégiant une proportion importante de
consultations aléatoires.

Sortant de I'échelle individuelle des praticiens, une vision de santé publique inciterait plutot a améliorer
le niveau de compétence général des praticiens de premier recours plutét que de favoriser I'hyper-

perfectionnement individuel. Néanmoins, lorsque I'acceés au second recours est difficile, des circuits
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d'orientations internes de praticiens de premiére ligne se mettent parfois en place vers d'autres
disposant d'un niveau de compétence élevé sur une thématique ou pour certains actes techniques ciblés
(réalisation d'infiltrations, d'électrocardiogrammes de dépistage, de biopsie cutanée). Dans ces
organisations, la qualité des soins prodigués localement peut nécessiter qu’un praticien maintienne un

niveau de compétence élevé, en réalisant des formations plus spécialisées.

4. Forces et limites

Ce travail est novateur puisque la littérature ne comporte que trés peu de travaux sur I'auto-évaluation
des besoins par méthode de recueil (24). Le recueil des données a été exploré par I'étude ECOGEN qui
a permis de décrire les principaux motifs et résultats de consultation en médecine générale (25).
L'apport du recueil des données en matiére d’enseignement et de formation y avait été évoqué mais
non étudie.

Notre étude a bénéficié d’une bonne validité interne. Le taux de réponses par tour était en moyenne
de 12 réponses sur 14 et était stable au fil du travail. L'agenda a été respecté. Chaque tour s'est étalé
sur un maximum de 21 jours sauf le tour un qui a été allongé a quatre semaines, en raison de son
déroulement pendant une période de vacances scolaires.

Notre groupe d'experts était diversifié et pertinent vis-a-vis de la population-cible. Cette richesse et
I'anonymat des réponses offerts par la méthode Delphi donne de la valeur au consensus et préjuge
d’une bonne acceptabilité de I'outil dans une population plus large. Cependant, cette diversité associée
a un petit nombre d'experts a pu limiter la génération d'idées ou de critiques sur des items plus
spécialisés. Par exemple, I'item sur la pondération en fonction d'une adaptation de la méthode FGP a
été validé en deux tours et a suscité un faible nombre de commentaires. Nous pouvons supposer que
peu de médecins connaissaient cette méthode et qu'ils s'estimaient moins aptes a son jugement voire
qu’ils n'osaient pas exprimer leur désaccord. Afin de corriger ce biais, un exemple illustrant la
pondération et un lien internet vers la méthode FGP avaient été inclus dans le premier cahier des

charges.
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Un des inconvénients de la méthode Delphi est I'absence de débat entre les participants, néanmoins
I'analyse des commentaires a montré |'existence d'échanges et de création d'idées au fil des tours.
L'évolution des opinions était possible via la possibilité de commenter et via le feedback offert par les
synthéses de fin de tour. Certains experts semblaient plus impliqués que d‘autres, biais courant du

Delphi qui peut se corriger en augmentant la taille du groupe.

5. Implications pour la pratique et conclusion

Ce travail propose le cahier des charges d’un outil d'auto-évaluation des besoins en FMC a destination
des MGs, élaboré par consensus. En s’appuyant sur la pratique et en développant une attitude réflexive
chez le MG, cet outil pourrait permettre de mieux définir les besoins en formation et d’acquérir ou de
perfectionner des compétences utiles. Il reste maintenant a le développer et a le tester aupres d'une

population de MGs en situation réelle.
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ANNEXES

Annexe I

COLLEGE

Parcours triennal de DPC pour la médecine générale (26)

de la MEDECINE @ PARCOURS TRIENNAL DE DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU POUR LA MEDECINE GENERALE

GENERALE

Au moins une de ces actions doit &tre une action cognitive.

Pour valider son parcours triennal, le médecin généraliste doit avoir réalisé au moins 3 actions de formation totalisant au moins 21 heures.

Une action intégrée valide simultanément ces deux conditions.
Au moins une de ces actions doit &tre une action d’analyse des pratiques.

- Seules les octians indépéndantes des structures propasant des produits ou services presirits por ks médecing générafistes findustrie pharmoceutiue, prestotoies e sonté & domicile, Stobiissements thermou, elc.) peuvent Sire prizes én comple

dans io validation.

- Larsque les octions n'entrent pas dons [e cadre o'un DPC indemnisé por FAgence notionale du DPC (ANDPC), le Collége de lo Médecine Géndrale se réserve le droit de ne pas reconnaitre comme volidantes les octions qui Sovéreraient trop

Slpigndes des enjeu de fr distipline.

- Le Collége de Ir Médecine Générale rappelie que ke consensus intérnational étobiit e besoin idéal de farmation en médecing & 40 frewres por on.

ACTIONS COGNITIVES = a

ACTIONS D'ANALYSE D

ACTIO

Présentielles = Action propasée par un ODPC dans une arentation prioritaine HAS
> dction propesée par un ODPC dans une orientation prioritaire™ HAS > Audit clinigue HAS > Action agréée par |e
> Demijournde ou jowmés de formation par une association » Bilan de compétences HAS Fond d'assurance
= Congrés national au inbernatianal » Chemin clinigue HAs formatian de la
Non présentielles = Patient traceur HAS profession médicals
> dction propesée par un ODPC dans une orientation prioritaire™ HAS = Réunians de concertation pluridisciplinaire : 12 réunions sur 3 ans HAS (FAF-FM) en rapport
> Farmation en ligne ou e-learming HAS > Revue de pertinence des soing HAS ave la médecine
Enseignement > Groupes d analyie des pratiques : 12 réwnians sur 3 ans HAs EEndrale
> Préparation ou intervenant d'actions institutionnelles de formation > Staff d'une dquipe médica-iaignante : 12 réunions dur 3 ang HAS
= Endeignement universitaire en 1%, 2° ou 3* gycle = Participation & des séances d'ETP ou élabaration dé programme ETP - 12 réunions sur 3 ans = Passibilité pour b
Lectwre soientifique Recherche médedin de proposer
» Réunion farmalisée de revue bibliographigque = Participation & d:a. Etudes cliniques ou Epidémialogiques une action & valider par
» Abannement & une revee avec test de lecture en rapport avee ls médedine générale = Publications, r ing. comr ions en congrés le CHP. Le CHIP jugera
= Jowrnal dub HAS Gestion des risques aprés dermnande de la
> Action propasée par un ODPC dans wne anentation prioritaine® HAS propasition de
= Participation & un réseau de vigilance formatian |a prior) ou
Registres et indicateurs sur pigsces (& posteriori)
= Registre, abservatoire, base de donndeinstitutionnelle : participation ou élabaration HAS
= Suivi d'indicateurs de gualité et de sécurité des soins HAS
> Revues de morbi-martalité : participation régulisre HAS
Responsobilité collective paur lo spécialité
= Missions d'expértise pour le Collége de la Médedne Géndrale
> Participation A I'élaboration de nouvelles recommandations HAS
= Participation A I'élaboration de nouvelles arganisations territoriales [CD5, ESP, MSP, CPTS)
= Programime intégré propasée par un ODPC dans une osientation prioritaire HAS
= Tedts de concordance dé scripts HAS
» Samulation en santé HAS
= Vignettes ciniques HAs
Encadrement professionne!
> Tutorat, maitrise de stage HAS
= hutres formes dencadrement
Démarches en équipe
» Exercice coardonng et protocolé d’une équipe pluriprofessiannelle de soins en ambulatoire HAS
= Accréditation des médecing et des équipes médicales HAS
> Gestion des risques en dguipe HAS

C0S : Centre dé santé, ESP - équipe dé soins primanres, MSP : Moison de sarhé pluripr A CPTS - té prof lle territariole de sonté ; DU : dipidme uaiversitoire, DL - dipldme inder-universitaire
HAS : indigue que Foction dait suivre une méthode validde par ko Houte outorité de samté selon fﬂhsreenurgwwsw T site - hetps-fanww hos-sante frifems/p 201931 7/ fr/demarche-et-methodes-de-dpe
DDPC : Orgonis de i el canting. Lew lste est consuftoble sur fe Fen suvant : i i

Oviertations priavitoires * fo lste des orientotions priaritoires est consultable sur fe fen suivant
" Pour toutes ians pr i nan g des por un ODPC envagistré, o de Faction |rndt.|l fex

o oroteurs fw: dune session dODPC



Annexe II : Version initiale du cahier des charges soumise lors du premier questionnaire

Item Cahier des charges initial

L'outil d'auto-évaluation des besoins en formation médicale continue des médecins généralistes est
utilisable :

1 Au cabinet du médecin généraliste
2 Pendant la consultation
3 Sur un support informatique
4 Intégré au logiciel médical
5 Le médecin décide de déclencher I'outil lorsque la consultation pose probleme (pour
cause de savoir, savoir-faire ou savoir étre)
Les données suivantes sont recueillies :
6 L'age et le sexe du patient
7 Le diagnostic de consultation
8 Le diagnostic de consultation est codé selon la CISP-2 (Seconde version de la
classification internationale des soins primaires)
9 Le médecin procéde a une pondération
La pondération s’effectue selon 3 axes : fréquence, gravité, probléme
- La fréquence estimée de ce diagnostic de consultation
- La gravité de ce diagnostic de consultation
- Les problemes générés par cette consultation
10 Exemple : patient de 25 ans, consulte pour renouvellement de traitement anti

hypertenseur

ATCD : HTA, examen clinique sans particularité

Diagnostic de consultation selon CISP2 : K86 Hypertension non compliquée
Fréquencede 0a2: 2

Gravitéde 0a2:0

Probleme de0a2:0

11 L'outil s’utilise en continu (pas de période déterminée dans I'année)

L'analyse des données et le classement des diagnostics de consultation en fonction de
leurs pondérations sont faits de maniere informatique

Les résultats de cette évaluation sont mis a jour en temps réel et disponibles a tout
moment

14 Une formation initiale est réalisée pour s'approprier I'outil et le codage selon la CISP-2

12

13




Annexe III : Méthode FGP (17)

Fiche pratique 016 Pédagogie Médicale

Technique de détection et d'analyse des besoins de formation
La grille FGP (Fréquence, Gravité, Problémes) =%

Ca docamant 2 8td réalisd par « Agora-Formation », 'école de formation de I'Union
MNatlonals des Awociations de Formation Médicals Continus (UNAFORMEC)
soiw o direction du D RBeger FICOT

Comiid de Bedacsion - O Abrammovia, Pr Adm, D Ardimrband, Dr Deneaux, O Do,
Dr Katn, D Lelong, Dr Locguet, Dr Barongler Dr Sebbah,

La grille FGP et 1m cuti] d'anabse qui permet d apprecies les beoies de formation en se centrant
sur |'ldentifiction des < vrats problimes »
Croupes de 8 3 20 ; demande de la rguear [ durée 1 b 30

La grille dite « FGP » et un outll qui permet de déve- Le FGP se déroule en 2 éapes

lopper wne méthode de quantification et d'analyse

qualitative des besoins de formation d'un groape_en A - Reoueil des sujets

E:LI hl 'Pi_:ml IJ . alll".h e o= grou- 1. Un toner de able (dans un ordre qual peist ére alsmoe
re] permet de dreser une lste de ngets qui pounrant

déterminer des tites de chapitre d'un programme de

Cettr methode s mite en e dans oo les cos

avare [interventica de 'expert, Flle whon ML

i sl Lanimateur, agris disoesion par le groupe, réalise une
synthise des gijsts proposes.

1” mivem © ol general des thismes 2. Les grilles vierges sont aloes distribuges 3 chague par-
ticpant.

2" mivesu © précisions des besoirs pour un thisme chist
3. Chaquee participant lrecrt sur = grlle les sopets
recuedllis 3 b fin de la phae 1.

I S S
Magsriel - Au cours de mette deadiEme Sape. chaque participant
el -l gl de recmil vierges |y doitcoter 1) s Frequence(F) ; 2) la Gravae(C) : 3 les
E’l’j‘.l'l!l:.lu.d FGFI.IE = e Pﬁuhﬂw}.ﬂmidﬂmsgihm,ﬂ
e i tels quil les perpodt dans son exercice  propee.
Lanimateur insistera particulisrement sur metie derniine
niotian.

1 La Eegeaence ()
Elle et cotée 2 0, 1 ou 2, en fonction de |'appréchation

— — T

e
Line squence « FGP = avec un groupe < qui secomnait =, () = Rare
gud a ['hahitisde de la dynamigue de groupe, fonction- 1 = Moyennar fré
ne toujours mism. Dans le o contmire, 1 Gust premis E=hmml‘m
une anbration « phs ferme ».
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Fiche pratique

186

Pédagogie Médicale

[EEVLE: DTN AL PRSI, DN T M DAL

L'animatesr additionne alars toutes les cobations Indivi-
duelle pour chaque sujet & Irecrit le iotal sue sa grille
(ablem de papger), puls entoure e nouege les totan les
phes forts, an vert les tolox les plos Gibdes.

2 Lagrawae (5]

Die la méme maniire, elle et cobee 3 0, | ou 2, en fonc-
tion de appréciation que chanin sest fait an nivean de
53 pratique personnel.

0 = Bénin

| = Moyenrant grae

2 = Tris grave

Le processis de la comtion est le mEme que prece-
demment: mads ©

ATTENTION- idl, b= problemes sont coies [, 7, o
en fonction de lappréclation que chacun s'en flt au
niveaun de = pratique personnelle.

Cette coatian 0, 2, 4 permet de Fatre émerger bes pro-
blemes, et donc les besoins de formation médicale
oontlmee, par rapport aux notlons de fréguence «t de
Eravite.

Il peut s'agir de problemes de conmesances {saolr),
o hahileté mamelle (=i faird, d'aptiude relstionne)-
le (savolr Etre).

0 = aucun probleme
2 = Problemes moyers

On note globalement |’ ereemble des problEmes. Nous
vemuns dans b wriants que 'on peut afines cetie
oation

4. Le tatal (T}

Chanan adkdiiomne horlmntalement sur s grille les
chiffr= attribaes par ho-méme s 3 colonnes FGP
e chiag e sujet.

Dians l= méme temps, |'animateur réalise b méme opé-
ratian, pour l'ensemble des participants (ol do groo-
pe) mer le tablem de paplern.

Variamiz

Elle corsiste a utilser une grille 3 § mlonnes detaillant
les 3 bypes de problemes éengues pls hat |

- prablemes de connatssance (Savoir)

- problemes d habdlete Bavolr Faire)

- problemes elhtonneks (Savolr &)
C'est le cas de la grille presemiée id.

Ians la mesure oi on détaille ks 3 types de problemes, @ suffit de noter chague type 0, | oo 2

ftem F L5 F
SAVDIR SAVOIR SAVOIR TOTAL
FAIRE ETRE

L.

F.
Do toeste amnice, J fwen adaeiie oo e bonoe ootadon ol gue dodkd b groupe of que fous e panticd
Pty de ce grmape v el
Reféreaces

Dhvemas JF. L e poa
i Convours Medical 1978 100 7383 7387,

Fvaluation cis Bevins e mbire de FMC, Bt de PSR RMED 1978 o 8.

PEOACOGE MEDICALE - Aol 2004 - Volurms 5 - Hursie 3
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Annexe IV : Captures d'écran du site internet LimeSurvey

N

{_JLimeSurvey

Vous trouverez ici la version 3 du cahier des charges d'un outil d'auto-évaluation des besoins en formation médicale continue des médecins généralistes.

Cette version a été élaborée selon vos notes et commentaires des tours précédents.

Lesitems 1,2, 3. 4,6.7. 8 9,10, 11,712,132 et 14 ont été validés et ne vous seront pas repropesés a la notation.

Uoutil d'auto-évaluation des besgins en formation médicale continue des meédecins généralistes est

utilisable :

Item 1

Au cabinet du médecin généraliste

Item 2

Au moment choisi par le praticien : pendant ou en dehors de la consultation

Item 3

Sur un support informatigue

Item 4

Sur un espace numérique (site/logiciel) indépendant du logiciel métier pour garantir
la sécurisation des données patients et éviter les problémes de compatibilite avec les

nombreux logiciels existant sur le marche

Item 5

Le médecin décide de déclencher I'outil lorsgue |a consultation a posé probléme

{pour causze de savoir, savoir-faire ou savoir &tre)

Sortir et effacer vos réponses



M
"/ LimeSurvey

Veuillez noter chaque proposition selon votre degré d'accord. 1 étant 'accord le plus faible. 9 étant I'accord le plus fort.
Vous pouvez écrire un commentaire si vous le souhaitez.

Veuillez choisir ...
1

W M

8

‘-Jiu'l e

le pas méconnaitre nos scotomes, I'outil rappellera en fin de saisie, la possibilité d'inclure a tout moment une
pire de la journée en cours. Il reprécisera un seuil minimal (mais non obligatoire) de consultation saisie/an pour

ent de |'outil. Ce seuil sera défini en fonction d'un pourcentage du nombre de consultations saisies dans

ne réponse ci-dessous
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Annexe V : Tableau de la CISP-2

Structure biaxiale : premier axe comportant 17 chapitres désignant chacun un appareil corporel, deuxiéme axe comportant 7 composants allant du motif

de recours au diagnostic) (19)

Chapitres

hematopoiétiques

Sang, organes
Digestif

Msculo-

squelettique

Cutane
Endocrinien,
nutritionnel

Lrologique

accouchement,
planification

(Grossesse,
familiale

< | Génital masculin

= | Général

[ws]

=

™ | CEil

T | Oreille

= | Ciraulatoire

= | Neurologique
= | Peychologique
= | metabolique &t

= | Respiratoire

[

=

=

= | Genital féminin

| Socil

Composant

Symptames et plaintes :
01-29

Procédures diagnostiques :
et préventives 30-49

Procédures thérapeutigues
et médicaments : 50-59

Résultats d'examens
complémentaires : 60-61

Procédures administratives : 62

Références et autres motifs
de rencontre : 63-69

Diagnostics et maladies :
70-99

Infections

Cancers

Traumatismes

Anomalies congénitales

Autres

VII






CHEVREL Alexandre

Construire un outil d'évaluation des besoins en formation continue pour les

médecins généralistes. Validation du cahier des charges par méthode Delphi.

Contexte. La formation médicale continue (FMC) est un élément clé de I'exercice médical. Elle est actuellement
obligatoire et pourrait a I'avenir s'inscrire dans un processus de recertification des médecins. Les médecins
généralistes (MGs) choisissent leur FMC sans stratégie définie alors qu'il serait souhaitable qu’elle s’appuie sur
I'évaluation des besoins.

Objectif. Elaborer le cahier des charges d’un outil d’auto-évaluation des besoins en FMC pour les MGs.
Méthodes. Validation par consensus avec la méthode Delphi. Il s'agit d'une procédure itérative et anonyme
reposant sur |'envoi répété de questionnaires successifs a un panel d’experts. Ces derniers étaient majoritairement
des MGs, certains avaient des compétences en pédagogie. La version initiale du cahier des charges, élaborée a
partir d’'une revue de la littérature, comportait quatorze propositions portant sur la construction et le contenu de
I'outil. Elle a permis la création du premier questionnaire, les suivants étaient ajustés en fonction des notes et
commentaires des tours précédents.

Résultats. Les quatorze experts recrutés ont validé le cahier des charges d’un outil d'auto-évaluation des besoins
en FMC. La recherche du consensus aura nécessité cing tours de questionnaires. Quatorze items ont été validés
par consensus, deux par stabilité. Les experts ont porté une attention particuliére au codage et au choix de la
classification. Ils ont souligné la nécessité de conjuguer I'identification des besoins lorsque la consultation pose
probléme avec celle des besoins non pergus, issue de I'analyse de consultations choisies aléatoirement.
Conclusion. L'outil permettrait aux MGs en s’appuyant sur leur pratique et en adoptant une attitude réflexive de
mieux définir leurs besoins en formations. Pour s'inscrire utilement dans le Développement professionnel continu,
I'outil reste a étre créé puis testé en soins primaires.

Mots-clés : Formation Médicale Continue, médecine générale, évaluation des besoins, auto-évaluation

Building a continuing education needs assessment tool for general practitioners.

Validation of the specifications using the Delphi method.

Introduction. Continuing Medical Education (CME) is critical to the practice of medicine. It is currently mandatory
and could be part of a recertification process for physicians in the future. General Practitioners (GPs) choose their
CME without a defined strategy, whereas it would be more beneficial if it was based on needs assessment.
Purpose. Develop specifications for a CME self-assessment tool for GPs.

Methods. The Delphi Method was applied to achieve consensus of opinion. It is an iterative and anonymous process
which consists of repeatedly sending successive questionnaires to a panel of experts. The panellists were mostly
GPs, some with pedagogical skills. The initial version of the specifications was based on a literature review. It
contained fourteen proposals regarding the design and content of the tool. It was submitted to the panellists as
the first questionnaire, with subsequent questionnaires being adjusted according to their notes and comments from
previous rounds.

Results. Fourteen experts were recruited and validated the terms of reference for a CME self-assessment tool.
Five rounds of questionnaires were required to reach consensus. Fourteen items were validated by consensus, two
by stability. The experts paid particular attention to coding and the choice of classification. They stressed the need
to combine the identification of needs when a consultation is challenging with the identification of unperceived
needs. The latest should result from the analysis of randomly selected consultations.

Conclusion. The tool would enable the GPs to define their training needs better by drawing on their practice and
adopting a reflective attitude. In order to be usefully included in Continuing Professional Development, the tool has
yet to be created and tested in primary care.

Keywords: Continuing Medical Education, general practice, needs assessment, self-assessment
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