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I. Introduction

Jacques-Henri JULIE rappelle que la formation médicale continue a été déclarée
obligatoire il y a 14 ans.

L’URML IDF a instauré une plate-forme qualité destinée a faciliter le travail des
médecins libéraux pour accomplir leurs obligations de formation. L’URML espére que les
décrets a venir aboutiront a un DPC cohérent et accepté par tous.

Il. Enseignements et retours d’expérience en démarche qualité

Didier VIGNON relate ’historique du Fonds d’Assurance Formation de la Profession
Médicale (FAF-PM), dont une des étapes importantes a été sa reconnaissance en tant
qu’organisme gestionnaire des fonds publics destinés a la formation continue des
médecins libéraux en 1993.

Le FAF-PM est régi par le code du travail et placé sous la tutelle de la DGEFP, au sein du
Ministere de I’économie, des finances et de l’emploi.

Le site Internet du FAF-PM (www.fafpm.org) constitue une plateforme importante
contenant des renseignements sur les prises en charge de formations.

La base de la cotisation annuelle (CFP) est égale a 0,15 % du plafond annuel de la
Sécurité sociale (51 euros pour 2009). La collecte 2009 s’est élevée a 5,6 millions
d’euros.

Le FAF-PM lance un appel a projets chaque année pour la réalisation de projets de
formation. Pour Uattribution des budgets, le FAF suit la facon dont les associations ont
utilisé les budgets alloués les années précédentes. Le montant de ’agrément n’est pas
lié au nombre de dossiers déposés.

Le FAF cible tout particulierement les associations de médecins libéraux pour la
formation continue. Pour bénéficier de ces formations, ’attestation de ’URSSAF est
nécessaire.

La validation des projets de formation est utile pour garantir la qualité des soins. En
gagnant de l’expérience, le FAF a ainsi pu établir une liste de motifs de non-validation.

A coté des prises en charge par le biais des associations, les médecins peuvent
bénéficier pour des themes particuliers d’une prise en charge individuelle plafonnée a
300 euros pour 2010.

Dans tous les cas, le médecin doit avoir acquitté sa cotisation a la formation
professionnelle pour pouvoir étre pris en charge par le FAF-PM.
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Jean-Francois THEBAUT effectue une présentation du Comité Paritaire National de
Formation Professionnelle Conventionnelle (CPN FPC).

Le CPN va connaitre une modification structurelle et sera désormais géré a un tiers par
les syndicats signataires représentatifs et aux deux tiers par U’Etat.

La FSM et la HAS ont un réle d’appui méthodologique.

Le CPN est chargé de rédiger le cahier des charges et la définition des themes de la FPC,
d’agréer des organismes de formation et les actions de formation puis d’arbitrer la
répartition des budgets, apres le filtre du conseil scientifique.

L’enveloppe budgétaire disponible pour les formations est environ trois fois plus réduite
que U’enveloppe demandée. Le CPN était donc obligé d’établir des critéres de sélection.
Toutefois, le CPN apprécie uniquement les thémes des actions qui sont les seuls
éléments portés a sa connaissance. Ainsi, des résultats asymétriques sont parfois
déplorés en conséquence de ce fonctionnement.

Avec ce dispositif, le CPN a formé environ 40 000 médecins. Le nombre de médecins
formés diminue au fil des années car certains assistent a plusieurs formations. Ainsi, de
moins en moins de nouveaux médecins rentrent dans le dispositif.

Le bilan 2009 établit que 18 809 médecins ont été formés au cours de 71 000 journées
réalisées.

Concernant [’évaluation des pratiques, la relative démobilisation des médecins est la
conséquence des changements de regles et de la non-indemnisation des actions d’EPP.
Le CPN considere d’ailleurs qu’il est surprenant que la baisse de 4,3 % de médecins
formés ne soit pas plus marquée.

Dans U'optique de la Transition 2011, le Ministere n’a pas voulu rompre la dynamique
positive du FPC.

Par ailleurs, le CPN a souhaité accompagner les médecins vers le DPC ce qui a légitimé
l’appel d’offres pour 2011. D’aprés un bilan prospectif, le montant maximum disponible
pour un programme de deux jours sera compris entre 700 et 800 euros contre
1 400 euros auparavant.

Marielle LAFONT rappelle que la loi d’aolit 2004 a rendu le FMC et I’EPP obligatoires,
en tant que dispositifs complémentaires ayant la méme finalité : améliorer la qualité
des soins.

Selon les retours d’expérience, 1335 médecins libéraux ont réalisé une démarche
d’EPP, dont 62 % en individuel.

Ces retours d’expérience ont souligné l’importance de ’approche de certification et de
la nécessité d’accentuer la pluridisciplinarité.
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La boucle de qualité n’est pas encore aboutie. Il manque encore des approches a priori
pour éviter les accidents.

Le DPC est une obligation pour les professionnels de santé qui doivent participer a un
programme collectif.

La liste des méthodes est fixée par la HAS apres avis de la FSM. Les conditions
d’appréciation de la participation effective a un programme sont précisées dans les
méthodes.

La HAS dresse une liste des méthodes sur la base des pratiques existantes.

Jacques SAMSON intervient sur le bilan de la démarche qualité de 'URML lle-de-France
de 2007 a 2009.

Au total, 1 141 médecins sont engagés dans la démarche qualité entre 2007 et 2010.

Une enquéte flash a été menée auprés de 5 300 médecins libéraux franciliens dont 552
ont répondu, soit un taux de réponse de 11 %.

55 % des répondants ont consacré plus de 10 demi-journées ou soirées a des actions de
FMC ou d’EPP. Le taux de satisfaction globale s’éléve a 79 % et 72 % des répondants
estiment que ces formations ont modifié leurs pratiques.

Parmi les raisons motivant la participation aux formations sont citées [’amélioration des
pratiques (82 %), U’amélioration des compétences (71 %) et [’amélioration des
connaissances (66 %). La perspective d’accroissement des revenus ou la contribution a la
réduction des dépenses de santé n’ont pratiquement pas été retenues. Néanmoins, 15 %
des répondants réclament une meilleure indemnisation. Ils sont également 13,4% a
souhaiter davantage de souplesse dans l’aménagement du calendrier et le choix des
themes.

Au cours des échanges avec la salle, Didier VIGNON répond a une suggestion de
Catherine DORMARD portant sur la fusion des enveloppes FAF et OGC. Il affirme que le
FAF PM restera autonome afin de relayer au mieux et de maniére impartiale ’ensemble
des demandes.

Jean-Francois THEBAUT précise que [’appel d’offres DPC sera lancé aux premiers jours
de septembre et se cloturera mi-octobre 2010.
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lll. Vers le DPC : point sur la législation et quid du chéque DPC ?
Christine d’AUTUME propose une lecture de la législation sur le DPC.
Le dispositif est organisé autour de trois piliers :

des instances d’expertise, les commissions scientifiques indépendantes (CSI),
chargées de proposer les priorités du DPC et d’évaluer les organismes de DPC ;

une instance de gestion interprofessionnelle, U’OGDPC, chargé de gérer le
financement du DPC (cheque DPC) et le systeme d’information. Il concerne donc
toutes les professions médicales, ainsi que les professions paramédicales. Le
Conseil de gestion comme il a été dit précédemment est tripartite (Etat,
assurance maladie, représentants des professionnels de santé) ;

une large instance de débat public, le Conseil national du DPC (CNDPC), chargé
de suivre la mise en ceuvre du DPC et de proposer des améliorations du dispositif.

Les professionnels sont ainsi placés au coeur du dispositif de DPC, qu’ils animent et
qu’ils suivent.

Le dispositif réglementaire poursuit trois objectifs essentiels, assurer U’effectivité du
DPC, garantir sa qualité et sa pertinence, mettre en place une gouvernance
équilibrée.

A noter que la CSI (Commission scientifique indépendante) proposera une liste
d’orientations (nationale ou régionale) a laquelle devra se conformer le DPC. De méme,
les programmes DPC auront pour tache de mettre en ceuvre les méthodes élaborées par
la HAS et la FSM.

L’approche transversale, inter spécialités et interprofessionnelle est au cceur du DPC.
Elle favorisera la prise en compte par le DPC des évolutions du systéeme de santé,
notamment le développement des coopérations entre porfessionnels de santé. L.

Le dispositif réglementaire prévoit une mise en ceuvre progressive du DPC, pour faciliter
la transition entre la FMC/ EPP et le DPC. Pour rappel, le chéque DPC prend effet au 1
janvier 2012. Son montant moyen sera déterminé le moment venu par UEtat et
’assurance maladie, en prenant en compte l’ensemble des objectifs et des contraintes
de financement. Le Conseil de gestion de UOGDPC délibérera a ce sujet. A titre
indicatif, les financements publics consacrés en 2009 a la FMC/ EPP auraient permis de
financer un cheque DPC de l’ordre de 700 a 800 € par médecin.

Il est important de préciser que le cheque DPC pourra faire l’objet de modulations, en
fonction du type de programme de DPC choisi par le praticien. Un groupe de travail
technique sera réuni a la rentrée pour avancer sur le cadrage du financement du DPC,
avec ’ensemble des parties prenantes.
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Philippe ORCEL revient briévement sur Uhistoire de la FSM, a lorigine un
rassemblement de sociétés savantes, qui s’est recréée sur la base d’une réunion de
colléges de spécialités.

La fédération ne veut pas constituer un pouvoir, ni un contre-pouvoir, mais une instance
subsidiaire. Dans ce contexte, la FSM a été la colonne vertébrale de la commission
scientifique indépendante avec un réle d’interaction avec la HAS pour réfléchir sur la
méthodologie du DPC.

Les méthodes de DPC visent a mettre en perspective la formation et l’évaluation qui est
I’essence méme de la démarche qualité.

Il est naturel que toutes les pratiques médicales soient suivies par cette démarche
qualité, ce qui nécessite un dispositif administratif un peu lourd.

Les professionnels de santé sont placés au cceur du dispositif décisionnel, notamment
pour définir les priorités nationales et régionales.

Jean-Michel CHABOT rappelle que, depuis une vingtaine d’années, les médecins sont
interrogés par les associations ou les financeurs sur la qualité de leurs pratiques et ce,
de facon de plus en plus pressante.

Les systémes d’information continue ne répondent pas aux attentes. Ainsi, la solution
d’une politique de requalification professionnelle a été choisie.

Toutefois, les pays qui se sont engagés dans une politique de recertification n’affichent
pas de meilleurs résultats que les autres et reviennent progressivement sur ce systeme.

La HAS a encouragé la création des colleges professionnels réunis dans une seule
structure par spécialité.

Néanmoins, Jean-Michel CHABOT se prononce en faveur de la transformation de la
validation de LUobligation en enregistrement par U'Ordre, afin qu’elle sorte
completement du périmetre de la HAS.

L’aspect le plus important réside dans l’analyse des résultats. Or la France patit du
manque de systéme d’information.

Sur ce point, les pouvoirs publics prévoient désormais tout au long de l’année des
réunions de concertation entre spécialistes dans le cadre du DPC.

Le regroupement des médecins au sein d’une maison de santé (ou pole de santé) permet
aussi d’établir des protocoles et d’organiser régulierement des réunions de
concertation/suivi.

Au cours des échanges avec la salle, Denis CONSTANTINI demande si ’exclusivité EPP
pour ’organisation de formation ne vise pas a renforcer le controle de U’Etat sur les
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pratiques médicales a des fins économiques. Il ajoute que la FSM, ayant recu une ligne
de financement du ministére, devient de fait une agence para-gouvernementale.

Philippe COCHARD demande comment les principes de transversalité et
d’interdisciplinarité peuvent se combiner.

Christine D’AUTUME répond que les commissions scientifiques indépendantes se
coordonnent pour des évaluations conjointes.

Philippe ORCEL souligne que la FSM a vocation a assurer la transversalité a travers les
colléges de spécialité.

Jean-Francois THEBAUT indique que l’allocation d’une ligne budgétaire du ministére
n’est pas encore d’actualité. Si elle se confirmait, la majorité du montant serait
destinée au financement des experts pour étudier les dossiers transmis.

IV. Table ronde : La valorisation de la démarche qualité

Pierre-Louis BRAS expose l’exemple de la valorisation de la qualité au Royaume-Uni, en
se focalisant sur les médecins généralistes.

La démarche qualité outre-Manche a distingué 129 indicateurs traduisibles en points et
convertibles ensuite en livres sterling.

Par exemple, le traitement du diabéte regroupe 17 indicateurs pour un maximum de 100
points.

En moyenne, les cabinets ont obtenu 95 % du maximum des points, ce qui témoigne du
faible niveau d’exigence des indicateurs.

Les revenus nets des médecins généralistes au Royaume-Uni ont ainsi augmenté de 40 %
entre 2002 et 2005.

Des progres ont été mesurés apres la mise en place de ce systéme mais les courbes
d’amélioration montrent ensuite une stabilisation. Ces résultats valent-ils l’argent
investi ?

Le dispositif recoit un fort soutien de la BMA (British Medical Association). Au contraire,
les détracteurs de ce systéeme considérent qu’il encourage une pratique mécanique de la
médecine.

Ses partisans estiment, quant a eux, que ce systeme permet d’assurer la qualité des
protocoles et fournit une base de jugement.

Les médecins anglais ont accepté que leurs pratiques soient évaluées apres avoir bien
négocié leurs rémunérations en conséquence.
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Pierre-Louis BRAS propose une comparaison des systemes de QOF (Quality and Outcome
Framework) au Royaume-Uni et de CAPI en France. Il constate que le dispositif QOF a
été négocié et soutenu par les représentants des médecins. De méme, le QOF a
bénéficié d’un investissement plus conséquent que le CAPI en France. Le QOF,
contrairement au CAPI, ne prévoit pas d’indicateurs d’efficience. En outre, le QOF passe
en revue un spectre tres large de pratiques, ce qui n’est pas le cas du CAPI. En France,

le CAPI ne prend pas en compte la composition de la clientéle, alors que le QOF offre la
possibilité de gérer les situations d’exception.

Enfin, la différence essentielle se situe au niveau de |’organisation collective du cabinet
anglais pour rémunérer la performance qui découle du travail en équipe.

Robert NICODEME explique que le concept de démarche qualité était auparavant peu
réaliste avec des référentiels inapplicables dans 8 cas sur 10.

La valorisation s’appuie sur une évolution favorable a la constitution de conseils de
spécialité en vue d’une simplification du dispositif.

Un renouveau dans les méthodes pédagogiques est prévu afin d’allier les dimensions
théoriques et scientifiques. Ainsi, une pratique réaliste se fonde sur les
recommandations proposées par les conseils de spécialité avec le support
méthodologique de la HAS.

La vérification de la qualité et de Uefficience de la spécialité est assurée par la
profession elle-méme. Tout est lié: les médecins travaillent dans une structure
professionnelle qui doit tenir compte des données matérielles.

L’élaboration de recommandations réalistes repose sur la remontée des données afin de
garantir leur application concréte.

L’accroissement des relations transversales entre spécialités et I’élévation du niveau de
la recherche clinique s’averent indispensables en France.

Pierre OUANHNON énonce le point de vue suivant sous forme de slogan : « la qualité ne
colte pas forcément... mais rapporte souvent plus tard ».

La qualité représente donc un investissement qui, au vu du contexte économique actuel,
est difficile a trouver.

Le fonctionnement actuel de la démarche qualité produit quelquefois des situations
absurdes. Par exemple, la T2A incite a conserver les patients agés dans les services
d’urgences alors qu’ils pourraient étre confiés a des maisons médicales de garde.

Le besoin de diversifier les modes de rémunération doit s’accompagner de la
valorisation de tous les aspects relatifs a la coordination.

Des expériences permettent de s’apercevoir que le collectif favorise le développement
de la qualité.
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Une incitation financiere non négligeable permet, du moins au début, de créer une
émulation dans les structures concernées. La loi HPST a renforcé l’incitation a la qualité
mais il serait intéressant de connaitre les professionnels de santé qui ont réussi a faire
évoluer les pratiques.

Comment, dans ce cas, mener une réflexion sur les évolutions et les freins existant a la
qualité ? Il faut d’ailleurs se méfier de '« effet réverbére » des indicateurs qui ne
concernent qu’une partie de la pratique.

Au cours des échanges avec la salle, Armand SEMERCIYAN, élu de 'URML IDF, estime
que l’accent porté sur les maisons de santé pluridisciplinaires représente une nouvelle
mode aprés celle des réseaux censés garantir la qualité des soins.

Pierre OUANHNON répond que les maisons de santé pluridisciplinaires ne constituent
pas une solution miracle, mais un outil qui, parmi d’autres, permet de gagner du temps.
En pratique, il convient de s’adapter au mieux a chaque situation.

Pierre-Louis BRAS insiste sur l'importance du travail en équipe autour du médecin
plutot que sur la défense d’un vaste principe de transversalité.

Jean-Francois THEBAUT demande comment la démarche qualité sera financée.

Pierre OUANHNON confirme que les moyens sont limités pour ’ARS et la médecine de
ville. Les ARS essaient, par conséquent, d’obtenir une fongibilité de U’enveloppe. Il
rappelle que le but du systeme est de réduire les séjours a I’hopital en privilégiant le
traitement a domicile. Les économies réalisées par endroits peuvent donc servir a
gonfler, sur le long terme, U’enveloppe réservée a la démarche qualité.

V. Conclusion

Bernard ORTOLAN se félicite du déroulement de la soirée. La premiéere partie a montré
clairement que le DPC actuel devait s’appuyer sur tout le travail mené antérieurement.

Ce colloque a souligné le role des colleéges nationaux professionnels, de la FSM, et de la
CSl, c'est-a-dire le renforcement de l’intervention professionnelle, rétablie également
au sein de ’OGDPC.

A cet égard le DPC pourrait étre un bon support de réflexion pour la réorganisation et
l’évolution de U'offre de soins, et permettre la valorisation de la rémunération de
’activité médicale de ville par la négociation conventionnelle dans une optique
véritablement gagnant-gagnant pour la profession, les financeurs et U’Etat.
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