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AvAnt-propos
Dans le monde entier, le système de formation médicale suscite une attention, des 

discussions et des innovations sans précédent, la tendance au virage vers l’adoption d’une 

formation médicale fondée sur les compétences s’accentuant dans de nombreux territoires 

de compétence. De 2010 à 2012, le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada a 

amorcé les travaux de la série de publications de La compétence par conception pour amener 

les Associés à réfléchir aux forces, aux faiblesses et aux possibilités du système actuel de 

formation médicale postdoctorale (FMPD). Les participants étaient appelés à proposer des 

solutions audacieuses pour améliorer la formation des résidents au Canada, en préservant 

les meilleures composantes du système. Ces travaux ont donné lieu à 10 livres blancs qui 

ensemble visent à éclairer l’orientation stratégique future du Collège royal en matière de 

formation médicale postdoctorale. Ils donnent une certaine idée de la transformation, de la 

croissance et du développement qui s’opèrent au sein du système canadien de FMPD.

La série des livres blancs de La compétence par conception a été lancée dans le cadre d’un 

autre projet qui s’est déroulé en parallèle, l’Avenir de l’éducation médicale au Canada – volet 

postdoctoral (AEMC-PD), qui visait à revoir la situation de la FMPD dans l’ensemble du pays. 

Conçue pour favoriser la participation des Associés du Collège royal à un vaste débat sur le 

projet AEMC, la série permet aussi de communiquer ce qu’entrevoit le Collège royal quant 

à l’avenir de la FMPD au Canada. Ces livres blancs constituent les bases d’une initiative 

pluriannuelle visant à transformer le système de formation médicale spécialisée, intitulée La 

compétence par conception. 

Deux ans plus tard, dans cette nouvelle édition des 10 livres blancs, le contenu a été 

actualisé et adapté en fonction de leur nouveau rôle à titre de fondement de l’initiative 

stratégique. Nous tenons à remercier tous les Associés et employés qui ont contribué à 

ce projet. Nous tenons aussi à vous remercier pour vos idées bien pensées, la force de vos 

convictions et votre dévouement envers la mission du Collège royal. C’est un honneur de 

travailler avec vous afin de concrétiser la vision de notre organisation, « La santé à son 

meilleur et des soins optimaux pour tous ».

 

Kenneth A. Harris    Jason R. Frank

La compétence par conception :  
une nouvelle ère de la formation médicale au Canada

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



IntroductIon
La série des livres blancs de La compétence par conception prépare l’avenir de la FMPD. Tout 

examen du système de FMPD doit reconnaître et respecter la qualité de la formation offerte 

actuellement aux résidents au Canada. À cet égard, la série a fait ressortir plusieurs aspects  

qui font la force de la FMPD et d’autres aspects donnant matière à réflexion. Ces aspects, 

traités de façon approfondie dans les divers documents, décrivent la situation qui prévaut  

au moment du lancement de l’initiative La compétence par conception. 

Les forces de la formation médicale postdoctorale

La formation que les médecins reçoivent actuellement est la meilleure qui soit dans toute 

l’histoire de la civilisation. On peut dire que plusieurs à l’étranger envient la formation offerte aux 

résidents au Canada en raison de sa structure particulière et des enseignants, des programmes 

d’études, des normes et des innovations dignes de foi. Parmi les forces qui la caractérisent : 

•   Une renommée mondiale pour sa formation de grande qualité et la bonne performance 

des diplômés; les titres et les médecins canadiens étant très respectés au niveau international; 

•   Une aspiration à répondre aux normes canadiennes de FMPD, de nombreux organismes 

internationaux présentant des demandes de collaboration et de soutien du développement; 

•   Une reconnaissance mondiale des innovations canadiennes en matière de formation 

médicale, y compris le cadre CanMEDS, les outils de rétroaction multisources, les examens de 

certification, l’enseignement et l’évaluation du professionnalisme, les méthodes de simulation 

et les initiatives fondées sur les compétences; 

•    Un leadership en matière de perfectionnement du corps professoral médical; 

•   Une infrastructure universitaire unique et habilitante, et des ressources de FMPD; 

•     Une responsabilisation et un leadership assurés par les directeurs des programmes  

de résidence et les doyens aux études postdoctorales; 

•    Un système d’agrément considéré comme étant la norme par excellence en formation 

médicale dans le monde entier. 
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Les défis et les possibilités de  
la FMpd actuelle 

Les Associés du Collège royal, tout en reconnaissant les 

nombreux aspects qui font la force de notre système 

actuel de FMPD, ont signalé certains défis importants et 

possibilités d’amélioration, entre autres:  

1.   La complexité du système. Au sein du système 

canadien, les intervenants sont nombreux, les mandats 

se recoupent, et l’infrastructure est redondante. De 

précieuses ressources, dont le budget, l’expertise et 

le pouvoir décisionnel sont réparties entre plusieurs 

organisations. Les médecins en exercice dans le « circuit » 

des ressources humaines de la santé doivent « naviguer » 

entre de nombreux examens, affiliations, demandes et 

administrations. 

2.   une ère de responsabilisation. On reproche à la 

formation médicale du XXIe siècle de ne pas veiller à 

ce que tous les diplômés soient fins prêts pour l’entrée 

en exercice ou la prochaine étape de leur carrière. 

Les faits montrent qu’au terme de leur résidence, 

ils présentent encore d’importantes « lacunes » au 

chapitre des compétences; une fois entrés en exercice, 

leurs aptitudes se dégradent peu à peu. Ces tendances 

ont créé une incapacité de bien répondre aux besoins 

de la population. Notre profession doit non seulement 

rendre compte des « résultats » de chaque étape de la 

formation médicale, mais aussi favoriser le maintien  

des compétences et le perfectionnement professionnel 

d’un médecin durant sa carrière. 

3.   Les impératifs en matière de ressources. Les 

provinces consacrent la plus grande partie de leur 

budget aux soins de santé et à l’éducation; lors 

de contraintes budgétaires, la formation médicale 

constitue le lien entre les deux. Il est improbable que 

de nouvelles sommes soient consacrées à l’amélioration 

de la FMPD. Les ressources humaines de la santé sont 

mises à rude épreuve. L’accès aux services de santé est 

un problème constant. Les médecins travaillent plus 

fort que jamais. Une transformation et non un ajout 

sera la clé des changements escomptés. 

4.   Les attentes de la collectivité. Entre-temps, 

les patients s’attendent de plus en plus à recevoir 

de la part des médecins des soins complets, en 

temps opportun, sans danger, de grande qualité et 

personnalisés. La médecine doit donner suite à ces 

attentes pour demeurer pertinente et répondre aux 

nouveaux besoins de la société. 

5.   Le caractère évolutif des résidents. Une formation 

est offerte aux résidents depuis maintenant 100 ans, 

époque où Osler, Halsted et autres collaborateurs ont 

créé « un séminaire pour les études supérieures en 

médecine ». Cependant, la situation des résidents a 

beaucoup changé depuis, compte tenu des heures de 

travail, de la nature des tâches et des services, et de ce 

que signifie être un « professionnel en apprentissage ». 

6.   Le caractère évolutif du corps professoral. La 

description des tâches d’un professeur de médecine 

a aussi beaucoup changé au cours des 10 dernières 

années. Les tâches que les médecins sont appelés 

à exercer sont plus nombreuses que jamais. 

L’enseignement est offert dans divers contextes à 

l’échelle du pays, qui vont bien au-delà du cadre 

traditionnel de l’hôpital d’enseignement. On se 

demande maintenant comment offrir le meilleur 

soutien au corps professoral pour maintenir l’excellence 

de la FMPD dans cette nouvelle réalité. 

7.   Les nouveaux modèles et normes de la formation 

médicale. Dans le monde entier, les éducateurs 

médicaux revoient le modèle de FMPD. La formation 

médicale fondée sur les compétences, les nouveaux 

modèles d’enseignement, l’observation plus directe,  

les nouveaux outils d’évaluation, l’utilisation accrue  
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des portfolios d’apprentissage, les nouveaux 

établissements d’enseignement, l’importance accrue 

de l’évaluation en cours de formation et la montée 

de la simulation sont des exemples de changements 

importants en formation médicale. 

La transformation du rôle du 
collège royal : La compétence 
par conception

Avec d’autres partenaires de la communauté médicale 

canadienne, le Collège royal entreprend une initiative 

pluriannuelle visant à transformer le système de formation 

médicale spécialisée, appelée La compétence par conception. 

Celle-ci, axée sur le continuum d’apprentissage de la 

résidence jusqu’à la retraite, et fondée sur un modèle de 

compétences pour la formation et l’évaluation, a pour but 

de répondre aux besoins de la société en matière de santé 

et d’améliorer les résultats pour les patients.  

L’énoncé de vision et de mission de l’initiative La 

compétence par conception s’inspire des 10 livres suivants, 

qui tracent les grandes lignes des changements de 

paradigme que nous proposons sur une base érudite. Nous 

vous invitons à les lire et à réfléchir à leurs répercussions.
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résuMé 

Le mandat de la médecine est de répondre aux 

besoins de la société en matière de soins de santé. 

Ce mandat, que le public confie à la profession, 

constitue la contrepartie du droit essentiellement 

exclusif de pratiquer la médecine dans le cadre 

d’une profession autoréglementée. Bien que le 

besoin premier de la société soit de soulager les 

maladies et de diminuer les effets néfastes des 

handicaps, les besoins au sein des collectivités et 

de la société changent et évoluent avec le temps. 

À titre d’exemple, on a récemment accordé 

davantage d’importance à la santé et au mieux-

être, et tous les domaines de la médecine portent 

actuellement une plus grande attention aux 

déterminants sociaux de la santé.

La formation médicale postdoctorale doit tenir 

compte du fait qu’il existe deux approches 

distinctes dans la manière de répondre aux besoins 

de la société : quantitative et qualitative. 

Pour répondre aux besoins de la société, l’approche 

quantitative se concentre sur le nombre et le type 

de médecins qui sortent des facultés de médecine 

du Canada. L’approche qualitative, quant à elle, 

s’intéresse aux connaissances, aux compétences et 

aux attitudes des médecins, ainsi qu’à leur capacité 

et à leur volonté d’assumer divers rôles en vue de 

répondre aux besoins de la société.

Le présent document présente les défis uniques 

auxquels sont confrontées les personnes chargées 

de la planification des ressources humaines en 

santé. Il arrive à la conclusion que cette planification 

doit ultimement se faire d’une manière coordonnée 

et que le système qui en résultera doit faire preuve 

de la souplesse et de l’adaptabilité nécessaires.

IntroductIon  
Et contExtE 
La formation médicale postdoctorale (FMPD) constitue 

une composante majeure de la façon de préparer les 

médecins à répondre aux besoins de la société; à ce titre, 

elle doit être attentive, et ce, d’une manière responsable 

et imputable, aux besoins exprimés par la société en 

général et par la profession en particulier. Comme l’a 

souligné Boelen, il importe de distinguer la responsabilité 

et l’imputabilité : [traduction] « une faculté de médecine 

socialement responsable perçoit les besoins de la société 

et y répond en conséquence; une faculté de médecine 

socialement imputable consulte aussi la société au sujet 

des priorités et fait la démonstration de l’incidence de ses 

besoins »1. Dans une monographie publiée en 2001, Santé 

Canada a repris la définition que l’Organisation mondiale 

de la santé (OMS) a formulée en 1995 de l’imputabilité 

sociale des facultés de médecine :

[les facultés de médecine ont] l’obligation 

d’axer leurs activités d’enseignement, 

de recherche et de services sur les 

préoccupations prioritaires en matière de 

santé de la communauté, de la région et de 

la nation qu’elles ont le mandat de servir. 

Ces préoccupations doivent être déterminées 

conjointement par les gouvernements, les 

organismes de santé, les professionnels de la 

santé et le public.2

Pour les pays développés comme le Canada, il serait 

indiqué d’ajouter un point de vue international qui aille  

au-delà de la détermination explicite de la collectivité,  

de a région ou de la nation.

Les besoins quantitatifs (c.-à-d. veiller à la formation 

de médecins dans les diverses disciplines et spécialités 

nécessaires pour répondre aux besoins de la société) 
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Le cadre de compétences CanMEDS a été conçu et mis 

au point en vue de saisir l’essence des besoins sociaux 

qui ont été recensés. Le but de la FMPD est de mettre en 

application ces rôles d’une manière efficiente et efficace, 

par l’offre de soutien en matière de perfectionnement 

des corps professoraux, de méthodes d’apprentissage 

et de conception des programmes d’études, et par la 

conception et la mise en œuvre de stratégies d’évaluation 

et de normes relatives aux programmes. Certains aspects 

qualitatifs ou liés aux compétences en matière de réponse 

aux besoins de la société sont enracinés dans la culture 

(comme les déterminants sociaux de la santé et le fardeau 

de la maladie dans les communautés autochtones). La 

FMPD doit encourager et préparer ses diplômés à être 

capables de repérer et d’être sensibles et attentifs aux 

enjeux inhérents ou faisant partie intégrante de la culture 

particulière et du milieu de chaque patient ou collectivité.

Un autre aspect important de la satisfaction des besoins de 

la société repose sur la nécessité pour la FMPD d’étudier 

et de répondre activement aux déterminants sociaux de 

la santé qui ont des répercussions considérables sur les 

collectivités desservies. En gros, on pourrait définir les 

déterminants sociaux de la santé comme la façon dont les 

circonstances dans lesquelles les gens évoluent et vivent a 

une incidence sur leur bien-être mental et physique et sur 

leur espérance de vie. Ces déterminants sont considérés 

comme un facteur clé de santé (ou de maladie).3 Comme 

l’a souligné le Royal College of Physicians du Royaume-

Uni, [traduction] « plusieurs médecins ont longtemps vu 

leur rôle comme celui de guérir la maladie, et ils n’ont pas 

accordé suffisamment d’attention à leurs responsabilités 

en matière de promotion et de protection de la santé, de 

prévention de la maladie et de réduction des inégalités au 

chapitre de la santé ou de l’accès aux soins de santé »3. 

relèvent de la responsabilité collective des divers ordres de 

gouvernement (représentant l’intérêt public), de la médecine 

organisée et d’autres professions de la santé. La FMPD, par 

l’entremise des facultés de médecine du Canada et des 

collèges nationaux, doit jouer un rôle dans les délibérations 

et y avoir voix au chapitre. La FMPD ne peut cependant 

pas être l’unique ou le principal déterminant des besoins 

quantitatifs. Bien que la version française de la définition 

précitée de l’OMS emploie le mot « et » afin de permettre 

aux facultés de médecine de choisir l’étendue de leur 

portée sociale, la mobilité de la main-d’œuvre médicale et la 

répartition des facultés de médecine au Canada, implantées 

principalement dans les grandes régions urbaines, exigent 

de toutes les facultés qu’elles prêtent attention à la grande 

variété des besoins à l’échelle nationale, provinciale et 

régionale, car la taille d’une faculté de médecine et la 

présence ou l’absence d’autres facultés dans une province 

donnée entrent en ligne de compte dans la définition de la 

responsabilité relative d’une faculté de médecine. Il est 

possible que le fait d’avoir traditionnellement mis l’accent 

sur les besoins de chaque centre universitaire des sciences 

de la santé ou région particulière du Canada ait concouru 

à l’excédent de ressources humaines en santé (RHS) 

dans certaines disciplines au cours des dernières années, 

alors que les programmes de résidence ont été créés ou 

étendus afin de répondre aux demandes à court terme 

pour des services locaux.  

Bien que ces responsabilités quantitatives relèvent de 

plusieurs organismes, la satisfaction des besoins qualitatifs, 

qui se rapportent aux connaissances, aux compétences et 

aux attitudes des médecins, ainsi qu’à leur capacité et à 

leur volonté d’assumer divers rôles en vue de répondre aux 

besoins de la société, est bel et bien du ressort de la FMPD, 

et celle-ci se doit de jouer un rôle de premier plan dans ce 

domaine. Dans une grande mesure, ces besoins sont et 

seront pris en compte dans les compétences CanMEDS, 

telles que définies dans le cadre d’une enquête approfondie.
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Le rapport du Projet postdoctoral de l’Avenir de l’éducation 

médicale au Canada reconnaît le rôle que la FMPD joue 

dans la réponse aux besoins de la société et propose une 

orientation pour les programmes de résidence. En outre, 

en 2012, le conseil du Collège royal des médecins et 

chirurgiens du Canada a approuvé la définition suivante 

des besoins de la société en matière de santé :

Les besoins de la société en matière de santé 

sont ce dont requièrent les personnes, les 

familles, les collectivités et les populations à 

l’échelle du continuum de soins pour parvenir 

au bien-être physique, cognitif, émotionnel, 

social et spirituel, en tenant compte des 

grands déterminants de la santé.4

Cette définition et le guide d’application ont été conçus  

à l’intention des personnes et des comités du Collège royal 

en vue d’éclairer les décisions relatives aux activités du 

Collège royal qui auront une incidence sur la réponse et la 

satisfaction des besoins de la société en matière de santé.

étAt d’AvAncEMEnt 
ActuEL 
En ce qui a trait à l’aspect quantitatif de la FMPD, il y a 

lieu d’être pessimiste au chapitre de la planification des 

ressources humaines en santé (RHS). La planification est 

toutefois essentielle. Les facultés de médecine canadiennes 

et les collèges nationaux doivent continuer à participer 

activement aux activités de planification des RHS et à 

explorer des façons différentes et nouvelles d’aborder 

la question du nombre et du type de médecins dont la 

société canadienne a besoin. Par exemple, le secteur de 

la radio-oncologie a conçu un modèle de propagation 

prospective de la main-d’œuvre, qui comprend des 

indicateurs clés ayant des répercussions sur les besoins 

en RHS, notamment l’incidence du cancer et la charge de 

travail équivalent temps plein (ETP) telles que déterminées 

par le nombre total de cas et le nombre de cas dirigés vers 

les radio-oncologues. 

Les facteurs ayant une incidence sur la planification des 

RHS peuvent être propres à une discipline ou une spécialité. 

À titre d’exemple, de modestes changements apportés aux 

modèles de pratique et de prestation de services peuvent 

avoir un effet sur les disciplines hautement spécialisées 

comme la chirurgie cardiaque. Aux fins de la planification 

des RHS, ces changements sont souvent difficiles à prévoir 

plusieurs années à l’avance.

Les autres disciplines comportent également des enjeux 

qui leur sont propres en matière de RHS. Par exemple, en 

tant que discipline, la psychiatrie peut, en repoussant les 

frontières de son champ de pratique, continuer à susciter 

une demande pratiquement inépuisable pour des services 

psychiatriques, créant ainsi, d’une certaine manière, 

ses propres besoins et enjeux en matière de RHS. Par 

conséquent, il est difficile de prédire le nombre de résidents 

en formation en psychiatrie dont la société aura besoin pour 

répondre aux changements que la spécialité, la médecine et 

la collectivité en général apportent au champ de pratique 

de cette discipline. Dans des cas comme celui-ci, où le 

praticien et la profession sont plus en mesure de contrôler la 

demande, on pourrait dire qu’il est encore plus important de 

répondre aux besoins de la société, tant du point de vue de 

la planification que du professionnalisme individuel.

Bien que des progrès considérables aient été réalisés au 

cours de la dernière décennie, avec l’adoption et la mise en 

œuvre du cadre de compétences CanMEDS5, il reste encore 

beaucoup de travail à faire. Ceci est particulièrement vrai 

pour les compétences autres que l’expertise médicale, 

notamment et jusqu’à un certain point, en ce qui a trait 

aux rôles de communicateur et d’érudit. En outre, il est 

nécessaire de mieux intégrer les rôles CanMEDS dans les 

programmes d’études, particulièrement lorsque ces rôles 

121. Répondre aux besoins de la société en matière de santé

La compétence par conception :  
une nouvelle ère de la formation médicale au Canada

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



À l’heure actuelle, il existe dans la FMPD une tendance 

collective à vouloir répondre, en priorité, aux besoins en 

effectifs médicaux des facultés de médecine et de leurs 

grands hôpitaux universitaires plutôt que d’adopter un 

point de vue plus large à l’égard des besoins sociaux. 

(Certains observateurs soulignent le fait que les facultés de 

médecine canadiennes sont, dans le cadre de la formation 

médicale de premier cycle (FMPC), plus sensibles à 

l’importance de répondre aux besoins de la société, dans un 

contexte où l’impératif clinique des besoins de services des 

enseignants cliniciens et les hôpitaux universitaires offrant 

des soins tertiaires sont prédominants et trop influents, 

au point de dicter le nombre et la taille des programmes 

de résidence.) Au moment même où nous attendons des 

résidents et des médecins en exercice qu’ils fassent preuve 

de souplesse et d’adaptabilité, il est manifeste que les 

programmes de résidence et les hôpitaux universitaires 

doivent également être plus souples et adaptables afin de 

répondre aux besoins de services cliniques alors qu’ils sont 

confrontés à des enjeux et des besoins sociaux plus vastes. Il 

semble y avoir un manque de dialogue ouvert entre, d’une 

part, les attentes à l’égard d’une carrière dans une spécialité 

et les possibilités qu’elle offre aux étudiants qui sont admis 

dans les facultés de médecine et qui entreprennent leur 

résidence et, d’autre part, la responsabilité première de 

ces personnes, tant sur le plan individuel que collectif, 

de répondre aux besoins de la société. Un effort proactif 

mieux ciblé et plus intensif à l’étape de l’orientation 

professionnelle avant ou dès le début de la FMPD apparaît 

comme une importante exigence afin que la FMPD 

s’acquitte des responsabilités qualitatives qui lui incombent, 

tout en recherchant un équilibre avec les enjeux liés à la 

satisfaction et la rétention professionnelles.

Il semble y avoir un écart entre, d’une part, le fardeau  

de la maladie et les déterminants sociaux de la santé 

et, d’autre part, le temps que les programmes d’études 

consacrent à la réponse à des enjeux importants comme 

l’obésité, la pauvreté, l’accès aux soins et la santé des 

Autochtones. Cela fait ressortir le rôle du médecin en tant 

que défenseur de la santé, collaborateur et professionnel.

sont en lien avec la satisfaction des besoins de la société. 

Le travail des enseignants cliniciens du Collège royal 

produit un effet; cependant, ce travail exige des efforts  

et du soutien continus et accrus, notamment au chapitre 

du perfectionnement des corps professoraux.

MotEurs  
dE chAngEMEnt 
La nature imprévisible de l’évolution des besoins en  

RHS met en lumière la nécessité de préparer les médecins 

d’aujourd’hui, et surtout ceux de demain, à être plus 

souples et capables de s’adapter et de répondre aux 

changements de modèles de pratique tout au long de leur 

vie professionnelle. Parallèlement, les médecins doivent 

maintenir et améliorer leur compétence, dans le but ultime 

de servir la société et de répondre à ses besoins. À cet 

égard, l’importance d’établir un lien entre la FMPD et le 

perfectionnement professionnel continu (PPC) va de soi. 

La nécessité d’incorporer les valeurs suivantes à la FMPD 

est implicite, dans un sens qualitatif :  

•   la souplesse et l’adaptabilité 
professionnelles;

•   le maintien et l’amélioration de 
compétences en évolution;

•   la vertu altruiste globale de répondre  
aux besoins de la société, tant à titre 
personnel qu’à l’échelle de la profession.

Un des éléments essentiels de ces valeurs est  

la reconnaissance que la responsabilité du médecin  

s’étend non seulement au patient qui vient le  

consulter, mais également aux gens qui ont besoin  

de soins, mais qui n’y ont pas accès.
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Il semble y avoir des différences d’une discipline à 

l’autre sur la façon dont elles préparent leurs résidents 

et collègues à « réapprendre » à s’adapter aux besoins 

changeants et évolutifs de leur spécialité en vue de 

répondre aux besoins de la société. Alors que les 

changements en médecine et dans la prestation de soins 

de santé se poursuivent sans relâche, il devient de plus  

en plus important pour les médecins d’aujourd’hui et  

de demain d’avoir, sur les plans individuel et collectif,  

la capacité et l’aptitude d’évoluer pour répondre aux 

besoins changeants de la société.

À l’heure actuelle, les programmes de résidence ne sont  

pas particulièrement imputables en ce qui a trait à la 

satisfaction des besoins de la société, tant sur le plan 

quantitatif que qualitatif. Les programmes doivent faire  

la démonstration de la façon dont les diplômés répondent 

aux besoins sociaux plus vastes, par l’entremise de leur 

choix de carrière, de leur milieu de pratique et de leurs 

responsabilités professionnelles.

L’objectif principal de la responsabilité et du contrôle en 

matière de planification des RHS doit être précisé. Bien 

qu’en apparence, des ministères provinciaux de la santé 

donnent des directives et exercent un certain contrôle,  

leur objectif est souvent à court terme et politisé. La 

planification des RHS, particulièrement dans le domaine 

de la médecine spécialisée, exige, au minimum, une 

planification à moyen terme, si ce n’est à long terme.  

Une telle planification doit être faite activement et de 

concert avec les facultés de médecine canadiennes et les 

collèges nationaux. Il ne fait pas de doute qu’une plus 

grande coordination s’impose sans conteste, et qu’il faille 

trouver un équilibre réalisable et efficace entre la mise en 

œuvre d’une saine planification des RHS et la nécessité 

d’adapter à la FMPD les changements qui en résultent, 

particulièrement en ce qui a trait à la prestation de services 

dans les grands hôpitaux universitaires. 

soLutIons possIBLEs  
Des changements majeurs vont être nécessaires afin que la 

FMPD soit davantage tournée vers la réponse aux besoins 

de la société. Il existe plusieurs possibilités qui pourraient 

être examinées afin de réaliser les changements nécessaires. 

Nous devons délaisser l’idée selon laquelle les étudiants 

et les résidents ont un droit inaliénable d’exercer dans 

la spécialité de leur choix, sans égard aux besoins de la 

société. La médecine offre un éventail incroyablement large 

de choix de carrière. Il est nécessaire d’offrir de l’orientation 

professionnelle en début de carrière et d’instaurer un 

dialogue ouvert sur les attentes tacites des étudiants et des 

résidents eu égard au choix d’une spécialité. La FMPD doit 

s’écarter des hôpitaux universitaires qui s’appuient sur les 

résidents pour offrir des services cliniques, particulièrement 

dans les spécialités qui affichent une faible demande 

actuelle ou future pour répondre aux besoins de la société.

Bien que la planification des RHS constitue un élément 

essentiel de la détermination des aspects quantitatifs de la 

réponse aux besoins sociaux, il reste qu’elle ne doit pas être 

la seule approche préconisée. Comme il a été mentionné 

précédemment, la planification des RHS est imparfaite et 

faillible, et de surcroît, dans certains cas, il faut compter 

une décennie entre le moment où un étudiant entre à la 

faculté de médecine et le jour où il devient médecin ou 

spécialiste. Par conséquent, il faut améliorer la souplesse 

et l’adaptabilité au sein des facultés de médecine et des 

hôpitaux universitaires, et chaque médecin doit être prêt 

à se recycler tout au long de sa vie professionnelle. La 

FMPD doit, par l’intermédiaire de ses enseignants cliniciens, 

favoriser ces attitudes chez les résidents, principalement  

en leur proposant des modèles et en donnant l’exemple.  

Il est important de rappeler que l’adaptabilité et la 

souplesse sont intimement liées au contexte et qu’elles 

évoluent avec le temps. Il n’y a pas de modèle unique. 
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•   améliorer, dans le cadre du continuum de 

la formation médicale, le perfectionnement 

professionnel continu (PPC) afin d’offrir  

aux médecins en exercice un accès 

accru à de meilleures possibilités de se 

recycler, ainsi qu’à d’autres stratégies leur 

permettant de maintenir leurs compétences 

et leur capacité à s’adapter aux besoins 

sociaux en évolution;

•   diminuer le recours aux résidents pour 

la prestation de services hospitaliers, 

particulièrement dans les spécialités pour 

lesquelles on prévoit une réduction des 

besoins en RHS;

•   améliorer les efforts concertés au chapitre 

de la planification des RHS et la mise en 

place de CRS ou d’autres mécanismes de 

cueillette et d’analyse de données afin 

de veiller à ce que la formation médicale 

soit en bonne posture pour répondre aux 

besoins actuels et futurs de la société en 

matière de soins de santé.

La formation des médecins spécialistes s’étend sur une 

période relativement longue, et lorsqu’on jumelle cette 

réalité avec les prévisions erronées de la planification 

des RHS, cela engendre habituellement des cycles de 

déficit et d’excédent de main-d’œuvre, tant en médecine 

générale que dans les spécialités particulières. Bien que 

l’amélioration de la souplesse professionnelle pourrait 

en partie atténuer ces problèmes de main-d’œuvre, il est 

irréaliste de compter sur des changements de carrière 

radicaux; cette solution n’est pas viable. 

Au Canada, la FMPD est, de par sa nature, axée sur les 

17 facultés de médecine; ce modèle, unique en Occident, 

apporte une force considérable à la FMPD. Par contre, 

en raison de la diversité de missions et de mandats d’une 

faculté de médecine à une autre, et de leur obligation de 

répondre aux besoins provinciaux et régionaux,  

La FMPD doit continuer d’harmoniser les compétences de 

ses diplômés avec les besoins de la société. En supposant 

que le cadre de compétences et les rôles CanMEDS 

définissent et décrivent adéquatement ces rôles, il devient 

alors nécessaire d’accroître les efforts dans le domaine 

de l’apprentissage, de l’enseignement, de la proposition 

de modèles et de la mise en œuvre de ces rôles dans 

l’exercice de la médecine. Certaines de ces activités 

peuvent être mises en œuvre au fur et à mesure que la 

formation médicale fondée sur les compétences évolue, 

en définissant clairement les objectifs comportementaux 

afin de guider les résidents dans l’atteinte des compétences 

nécessaires pour répondre aux besoins de la société.

L’agrément des programmes de FMPD doit continuer à 

mettre l’accent sur les mesures des résultats plutôt que  

sur le processus, afin de mieux refléter l’atteinte des 

résultats qui répondent aux besoins quantitatifs et 

qualitatifs de la société. À cet égard, la FMPD deviendra 

ainsi plus imputable et socialement responsable.

Toutes les facultés de médecine au Canada doivent 

examiner sérieusement le concept de cellules de 

renseignements sur la santé (CRS)5. Ces cellules ont 

pour mandat d’étudier les données relatives à la santé, 

provenant de plusieurs sources, et de dépister les 

problèmes sanitaires graves et les tendances importantes, 

qui doivent être intégrés dans le contenu des programmes 

d’études de la FMPC et de la FMPD. Leur but est de 

répondre aux besoins actuels et émergents de chaque 

collectivité — en les situant dans le contexte plus large  

des tendances à l’échelle nationale et internationale —  

en faisant continuellement le point sur l’état de santé de la 

collectivité et sur ses besoins en matière de soins de santé2.

oBstAcLEs  
Au chAngEMEnt  
Les pistes suivantes pourraient éventuellement avoir 

d’importantes répercussions financières : 
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il est difficile d’établir un processus national cohérent  

de planification et de mise en œuvre des RHS. 

Les centres universitaires des sciences de la santé 

exercent une influence démesurée sur la détermination 

et l’imposition du nombre de diplômés dans diverses 

spécialités, essentiellement pour répondre aux besoins 

urgents de services « à l’interne », mais également  

pour recruter du personnel dans les institutions 

(possiblement aux dépens des besoins pressants et 

plus vastes des collectivités).

La FMPD est surtout concentrée dans les zones urbaines  

et offre peu d’occasions d’acquérir de l’expérience 

clinique dans de petites collectivités urbaines et rurales6, 

bien que l’on constate une certaine amélioration à 

ce chapitre. Cette facette de la FMPD va requérir une 

attention constante afin de satisfaire aux exigences quant 

au nombre et à la répartition des spécialistes pour servir  

ce segment de la société canadienne.

La plupart des autorités sanitaires au Canada sont 

implantées à l’échelle régionale (ou provinciale), et elles 

ont tout intérêt à répondre aux besoins de leur région 

en matière de soins de santé. En ce qui a trait à la 

planification des RHS et à la main-d’œuvre disponible, 

cette façon de faire peut parfois ne pas être synchronisée 

avec les besoins plus vastes ou à l’échelle nationale.

Bien que les collèges nationaux et tous les programmes de 

résidence de la FMPD adhèrent au cadre de compétences 

CanMEDS, il semble exister une certaine apathie ou 

résistance lorsque vient le moment d’intégrer activement 

toutes les compétences dans les programmes de 

résidence. Avec le temps, il y aura vraisemblablement de 

l’amélioration, grâce au soutien et au leadership provenant 

des collèges nationaux et des facultés de médecine. 

En effet, si les compétences CanMEDS regroupent 

véritablement les connaissances, compétences et attitudes 

essentielles que les médecins contemporains doivent 

posséder pour répondre aux besoins de la société, alors 

toutes les personnes concernées doivent faire un effort 

important afin de s’assurer que ces compétences soient 

incorporées dans tous les programmes de résidence.

rEcoMMAndAtIons  
Au chapitre de la FMPD, les facultés de médecine 

canadiennes et les collèges nationaux ont des rôles 

importants et essentiels à jouer en vue de répondre aux 

besoins de la société en matière de soins de santé, tant 

sur le plan quantitatif que qualitatif. Dans certains cas, 

les efforts pour implanter les changements nécessaires 

exigeront un plaidoyer énergique et une approche 

coopérative de concert avec les autres organismes,  

alors que dans d’autres secteurs, les facultés et les 

collèges nationaux ont le mandat explicite d’apporter  

les changements nécessaires.

1.  Le Comité des spécialités du Collège royal doit 

revoir ses exigences au chapitre de la formation 

spécialisée et de ses objectifs de formation afin 

de veiller à ce que les besoins de la société en 

matière de santé soient reconnus et que les 

occasions d’apprentissage et les modèles de 

pratique proposés, aux spécialistes en exercice, à 

l’extérieur des centres universitaires des sciences 

de la santé soient incorporés dans les programmes 

de formation des résidents.

2.  Un système mieux coordonné et plus imputable 

de planification des RHS, tant à l’échelle régionale 

que nationale, doit être implanté à court terme. 

Les facultés de médecine et les collèges nationaux 

doivent jouer un rôle de premier plan, de concert 

avec les différents échelons de gouvernement et 

les organismes médicaux et de soins de santé. 

Le Collège royal devrait envisager de jouer, du 

moins au début, un rôle de facilitateur et de 

coordonnateur dans l’amorce d’un dialogue sur la 

coordination à l’échelle nationale de la planification 

des RHS dans le domaine des soins médicaux 

spécialisés à l’intention de la société canadienne. 
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3.  Le Collège royal devrait promouvoir la création et 

la mise en place à l’échelle provinciale et régionale 

de cellules de renseignements sur la santé (CRS), 

implantées au sein des facultés de médecine, afin de 

favoriser les meilleurs mécanismes qui soient pour 

recueillir et analyser les données qui appuieraient la 

formation des médecins et guideraient les médecins 

en exercice, le tout dans le but de répondre aux 

besoins évolutifs de la société.

4.  Le Collège royal devrait promouvoir une 

augmentation des services d’orientation 

professionnelle destinés aux étudiants en médecine 

et aux résidents afin qu’ils puissent être informés 

de la vaste gamme de possibilités de carrières en 

médecine, et qu’ils soient sensibilisés à la possibilité 

qu’ils ne puissent peut-être pas poursuivre leur 

formation dans la spécialité qu’ils ont choisie 

en premier lieu ou à laquelle ils accordent une 

préférence. À titre de partie prenante de ce 

dialogue, l’accent doit être mis sur la responsabilité, 

tant individuelle que collective, des médecins de se 

fixer comme objectif primordial de répondre aux 

besoins de la société en matière de soins de santé.

5.  Le Collège royal devrait préconiser un meilleur 

accès et des occasions élargies pour les spécialistes 

en exercice de découvrir des façons diverses et 

novatrices d’adapter et de modifier leur pratique 

en vue de répondre aux besoins évolutifs de leur 

collectivité en matière de soins de santé. Il faudrait 

offrir un éventail d’options, dont la souplesse serait 

la caractéristique fondamentale. Une telle approche 

améliorée du PPC exigera le soutien des facultés 

de médecine, des autorités de financement, des 

organismes de régulation dans le domaine médical  

et des associations nationales de spécialistes.

Les points suivants regroupent les domaines dans 

lesquels le Collège royal peut exercer une influence 

directe et a une responsabilité au chapitre de la  

mise en œuvre des changements.

6.  Le Collège royal devrait continuer à modifier 

ses normes d’agrément de programmes afin 

de cibler davantage les mesures fondées sur les 

résultats en vue de faire preuve d’imputabilité à 

l’égard de la réponse aux besoins de la société en 

matière de soins de santé. Ce travail doit porter 

à la fois sur les aspects quantitatifs et qualitatifs 

de la FMPD. À titre d’exemple, le suivi pendant 

un certain nombre d’années de la carrière 

des diplômés des programmes de résidence 

pourrait fournir des renseignements utiles sur 

la manière dont les programmes répondent aux 

besoins recensés (statistiques, types de pratique, 

emplacement, diversité des rôles professionnels, 

etc.). La mise en place d’un tel suivi serait 

possible, à tout le moins en partie, grâce à la 

cueillette de données par l’entremise du Bureau 

des affaires professionnelles du Collège royal et 

à la participation des spécialistes au programme 

de PPC. Ces renseignements seront également 

précieux dans le cadre de la boucle de rétroaction 

qui doit éclairer les décisions à prendre en matière 

de planification des RHS.

7.  Le Collège royal, principalement par l’intermédiaire 

de son Bureau des affaires professionnelles, devrait 

promouvoir, soutenir et adopter la philosophie 

selon laquelle les spécialistes en exercice doivent 

maintenir leur souplesse d’adaptation aux besoins 

évolutifs de la société en matière de soins de santé. 

Cette approche devrait soutenir et être conjuguée 

avec une insistance et des efforts accrus au cours 

de la phase de FMPD du continuum de la formation 

médicale en vue de préparer les diplômés à une vie 

professionnelle placée sous le signe de la souplesse 

et de l’adaptabilité. À cet égard, le Collège royal 

doit continuer à mettre l’accent sur la souplesse 

dans les programmes de résidence et à la soutenir, 

particulièrement aux niveaux moins avancés, afin 

de permettre aux médecins de modifier leur choix 

de spécialité, avec une reconnaissance maximale 
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de l’expérience acquise et un effet minimal sur 

la durée totale de la formation. Le Collège royal 

doit, de concert avec les programmes de résidence 

et les facultés de médecine, démontrer qu’il fait 

la promotion de la souplesse et de l’adaptabilité 

auprès de chaque résident et spécialiste en exercice.

8.  Le Collège royal doit continuer de se préoccuper 

des aspects qualitatifs de la réponse aux besoins 

de la société au moyen de la mise en œuvre 

permanente du cadre de compétences CanMEDS. 

Ces efforts doivent être soutenus et améliorés, 

au fur et à mesure que la formation médicale 

fondée sur les compétences est de plus en 

plus intégrée à la FMPD. Il faut continuer de 

soutenir le rôle d’enseignant clinicien du Collège 

royal, et probablement même l’élargir. À titre 

de partie prenante de l’aspect qualitatif de la 

réponse aux besoins de la société, les résidents 

devraient pouvoir profiter de l’accès à un plus 

grand nombre d’occasions de se familiariser 

avec les déterminants sociaux de la santé (par 

l’intermédiaire du rôle du collaborateur, par 

exemple), afin d’être en mesure de mieux 

comprendre et intégrer dans leur pratique clinique 

ces éléments importants des soins de santé.
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Le généralisme : atteindre un 
équilibre avec la spécialisation

« Je ne taillerai pas les calculeux, mais laisserai cette 
opération aux praticiens qui s’en occupent. »

                           Hippocrate de Cos, vers 400 av. J.-C

[TRADUCTION] « Le bon médecin traite la maladie; le grand 
médecin traite le patient qui souffre de la maladie. »

          William Osler, 1913
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résuMé 

Le généralisme, qui est une valeur fondamentale 

largement préconisée en médecine et dans la 

formation médicale, n’est pas un concept bien 

compris. Il existe une pléthore de définitions de ce 

mot, ainsi qu’une confusion continuelle entre les 

termes « généralisme » et « généraliste ».

Le groupe de travail sur le généralisme mandaté par  

le Collège royal des médecins et chirurgiens du 

Canada a élargi la discussion sur le généralisme au 

Canada; il tente de mettre au point une définition 

pratique des concepts de généralisme et de médecins 

généralistes. Cette définition s’appliquerait tant aux 

médecins de famille qu’aux médecins spécialistes.

Il semble qu’il soit nécessaire de former davantage 

de généralistes-spécialistes afin de répondre aux 

besoins de la société; par contre, cela pose des 

défis, notamment en ce qui a trait au contenu 

caché de la formation médicale et à la rémunération 

des généralistes-spécialistes en exercice, qui sous-

estiment tous deux le généralisme.

Le présent document examinera le concept  

de généralisme tel qu’il est appliqué à la formation 

médicale postdoctorale, ainsi que ses incidences 

potentielles sur les médecins exerçant une  

spécialité au Canada.

IntroductIon  
Depuis l’aube de l’ère connue de la médecine occidentale, 

il existe une tension dynamique entre ceux qui offrent 

à leurs patients un vaste éventail de services médicaux 

et les spécialistes qui exercent dans un champ restreint 

d’expertise. Dans l’un des passages les plus souvent cités 

de son serment, Hippocrate enjoint ses acolytes à ne pas 

tailler les calculeux et indique que ce service clinique doit 

être offert par ceux ayant des aptitudes spéciales. Le vaste 

éventail de services spécialisés que nous reconnaissons 

de nos jours était bien défini dès le XIXe siècle. Dans 

son rapport de 19101, Flexner considérait le programme 

fondé sur la science offert par la Faculté de médecine de 

l’Université Johns Hopkins et l’organisation des services 

cliniques en spécialités pour soutenir la formation médicale 

comme étant le modèle éducatif idéal. Ce rapport a eu 

de profondes répercussions sur le contenu du programme 

de formation médicale et sur la pratique subséquente des 

diplômés des facultés de médecine en Amérique du Nord. 

La question du généralisme et les conséquences de la 

spécialisation préoccupaient déjà Osler pendant la première 

moitié du XXe siècle. Il a reconnu le caractère inévitable de 

la surspécialisation en raison du progrès des connaissances 

médicales. Cependant, il pensait que la spécialisation 

constituait une limite sur le plan intellectuel et il considérait 

le généralisme comme étant une valeur fondamentale de 

la médecine2. Cette valeur a été largement acceptée et 

elle continue à imprégner la plupart des discussions sur la 

pratique spécialisée. Par contre, malgré son importance, il y 

a eu peu de tentatives de décrire le sens du « généralisme 

» dans le contexte de la médecine spécialisée au Canada.

Lorsque le Collège royal des médecins et chirurgiens  

du Canada a été fondé en 1929, il existait deux spécialités :  

la médecine et la chirurgie. Mais en l’espace de huit ans, 

plusieurs spécialités ont été ajoutées, à la demande de 

l’Association médicale canadienne. Depuis ce temps, il y  

a eu un accroissement quasi continu du nombre et 

de la variété des spécialités et surspécialités, sauf 

pendant deux courts moratoires au cours desquels le 
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exercice et des médecins de famille provenant de collectivités 

urbaines et rurales. À la suite de cette conférence, une 

ébauche de rapport a été rédigée et transmise aux membres 

du groupe de travail à la fin de 20123.

Certaines personnes croient qu’il existe une dichotomie 

entre le généralisme et la spécialisation, et que les 

généralistes et les spécialistes se situent chacun aux 

extrémités opposées d’un spectre. Ainsi, dans le passé, les 

généralistes ont été perçus comme étant des médecins 

moins « complets », alors que dans les faits, une pratique 

dont la portée est large exige davantage des praticiens 

qu’un champ de pratique limité dans lequel le médecin 

n’a à gérer que des problèmes cliniques familiers, bien 

que possiblement plus complexes. Plusieurs rapports ont 

conclu que face à des problèmes et interventions cliniques 

particulièrement complexes, les surspécialistes affichent de 

meilleurs résultats, quoiqu’il n’y ait pas d’avantage apparent 

lié à la gestion de problèmes cliniques courants. De plus, 

les surspécialistes sont fréquemment cités dans les médias 

lorsqu’il s’agit de commenter ou d’expliquer des enjeux 

complexes des soins de santé, et ils reçoivent souvent des 

prix et des distinctions pour leur expertise ciblée. 

Les généralistes, par contre, sont perçus comme trimant 

dur « dans les tranchées », et les étudiants en médecine 

et les résidents les prennent rarement pour modèles. Les 

généralistes sont également plus susceptibles d’éprouver 

des problèmes de conciliation travail-famille, car ils ont la 

volonté et la capacité de recevoir des patients présentant 

des problèmes complexes et indifférenciés. Il est probable 

que les généralistes en milieu universitaire fassent plus 

d’enseignement et voient un plus grand nombre de 

patients ou différents types de patients, et que cela 

limite leurs activités de recherche. Et lorsqu’il s’agit de 

reconnaître un professeur au sein d’une faculté ou de lui 

offrir une promotion, ce sont habituellement les bourses 

de recherche et les publications en découlant qui servent 

à mesurer l’excellence; or, cela peut être plus difficile à 

accomplir pour un médecin généraliste. Par conséquent, les 

processus de demande a été interrompu afin d’évaluer le 

processus d’approbation et de ralentir la fragmentation 

apparemment inévitable de la pratique médicale et de la 

prestation des soins. En 2013, le Collège royal reconnaît 

67 disciplines, soit 29 spécialités, 35 surspécialités et 3 

programmes spéciaux. Il existe également 10 domaines 

de compétence ciblée (diplômes). La surspécialité la plus 

récemment approuvée, la médecine interne générale, 

reconnaît l’éventail et la complexité d’une approche 

généraliste en matière de soins cliniques.

L’approbation de chacune des nouvelles disciplines a  

suscité des préoccupations chez plusieurs personnes 

participant à l’organisation de la prestation des services 

cliniques, particulièrement chez les gouvernements 

provinciaux et fédéral, qui s’inquiètent que la fragmentation 

des soins et du rétrécissement du champ de pratique et  

de l’expertise soient préjudiciables à la prestation de 

services de santé au Canada.

Le Collège de pratique générale du Canada a été fondé 

en 1954, en vue de reconnaître et de soutenir le rôle des 

omnipraticiens. En 1967, il a été réorganisé et il porte 

depuis le nom de Collège des médecins de famille du 

Canada; en 2007, il a officiellement reconnu la médecine 

familiale comme une spécialité. Ainsi, dans le contexte 

canadien, il n’existe plus d’omnipraticiens, car le permis 

d’exercice exige l’obtention du certificat du Collège royal  

ou du Collège des médecins de famille. De même, il n’existe 

actuellement aucune organisation nationale qui reconnaît 

et soutient les généralistes dans l’ensemble du spectre de 

l’exercice de la médecine.

En 2001, pour répondre à cet enjeu, le Collège royal a 

mis sur pied un groupe de travail sur le généralisme, sous 

la coprésidence des Drs Paul Dagg et Jim Rourke. Cela 

a conduit à la tenue d’une conférence consensuelle en 

février 2012, à laquelle ont participé des enseignants, 

des représentants des ordres provinciaux des médecins, 

des gestionnaires de système de santé, des spécialistes en 
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médecins généralistes en milieu universitaire ont tendance 

à s’intéresser aux activités de formation médicale et à la 

recherche consacrée aux systèmes de santé, et ces domaines 

occupent rarement l’avant-scène de la sphère publique. 

Cependant, les généralistes sont probablement mieux 

placés pour agir sur les grands déterminants de la santé 

au sein d’une population, y compris l’éducation, l’emploi, 

l’environnement et le revenu familial, et pour orienter l’avenir 

du système de prestation de soins de santé au Canada.

Le présent document a pour but d’examiner le concept 

de généralisme, une qualité qui semble absente des 

programmes de résidence actuels au Canada et, par la 

suite, de la pratique spécialisée. L’hypothèse voulant que 

le généralisme soit un terme bien compris est inhérente 

à ce dialogue. Dans les faits, il existe une multitude de 

définitions du généralisme, ce qui accroît la confusion et 

les malentendus. Le présent document va se pencher sur 

ce qui suit :

•   examiner les définitions actuelles du terme 

« généralisme » et proposer un ensemble 

initial de compétences généralistes afin 

que les spécialités du Collège royal les 

élaborent davantage;

•   définir certains principes du généralisme 

dans le contexte de la médecine 

spécialisée;

•   examiner les possibilités que des avenues 

de recherche puissent soutenir la mise sur 

pied d’une initiative généraliste dans le 

système de soins de santé canadien;

•   discuter du nombre de médecins 

généralistes-spécialistes dans le contexte 

canadien, ainsi que de l’équilibre quant  

au nombre de médecins généralistes, tant  

à l’échelle internationale que nationale;

•   examiner les enjeux liés à la préparation 

d’effectifs médicaux équilibrés par les 

facultés de médecine du Canada en vue 

de répondre aux besoins de la population 

canadienne.

déFInItIons 
Plusieurs définitions et concepts ont été utilisés pour décrire 

le généralisme. Chacune de ces définitions possède des 

avantages inhérents, mais présente également d’importants 

problèmes qui altèrent l’efficacité de son utilisation.

Le généralisme défini comme un ensemble  

particulier de disciplines :

•   Aux États-Unis, cinq disciplines généralistes ont été 

reconnues : la médecine familiale, la médecine interne, 

l’obstétrique et la gynécologie, la pédiatrie et la 

médecine d’urgence. Dans ces disciplines, les patients 

ont un accès direct à tous les médecins, tant spécialistes 

que généralistes.

•   Dans les années 1990, George Goldsand a défini cinq 

disciplines généralistes pouvant s’appliquer au contexte 

canadien : la médecine interne, la pédiatrie, la chirurgie 

générale, la médecine d’urgence et la pathologie 

générale4. Cependant, cette définition limite l’utilité 

du terme à une liste restrictive de disciplines et ne 

comprend pas la médecine familiale.

Le généralisme défini comme un premier point 

d’accès au système de soins de santé : 

•   Les généralistes sont les médecins prodiguant les soins 

primaires auxquels les patients ont un accès direct. Cela 

correspond habituellement à la médecine familiale; 

cependant, dans le contexte du Collège royal, cette 

définition ne s’appliquerait qu’à la médecine d’urgence.
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•   Le généralisme est une compétence fondamentale sur 

laquelle reposent les spécialités et les surspécialités. S’il 

est implanté au Canada, ce concept, que le système de 

formation médicale postdoctorale (FMPD) du Royaume-

Uni a adopté, pourrait avoir pour effet indésirable 

d’allonger la durée de la formation pour les spécialités  

et les surspécialités.

•     Les spécialités généralistes correspondent à celles 

dont l’accès en R1 se fait par l’entremise du Service 

canadien de jumelage des résidents (CaRMS). Cela 

recouvre plusieurs disciplines qui seraient normalement 

considérées comme étant des surspécialités dont la 

portée est restreinte (p. ex., la neuropathologie et la 

neurologie pédiatrique).

Le généralisme défini comme l’antonyme de la 

spécialisation :

•   Cette définition ne tient pas compte de l’importance 

des spécialités généralistes, comme la médecine interne, 

ainsi que d’autres spécialités qui reposent sur une base 

plus large, comme la chirurgie générale.

En dépit des problèmes qu’elles posent, plusieurs de 

ces définitions regroupent les concepts importants qui 

alimentent la définition pratique que nous voulons mettre 

au point dans le présent document. Le fait est que peu 

importe la définition retenue, celle-ci aura une incidence sur 

la formation des médecins spécialistes au Canada. Le texte 

qui suit nous a servi de définition pratique du généralisme 

dans les cadres du présent document et de la formation  

des résidents pour les spécialités du Collège royal :

Le généralisme est une philosophie de soins, 

selon laquelle le médecin reconnaît que 

des soins généraux de large portée sont 

prodigués aux patients, et le médecin qui 

adhère aux valeurs du généralisme est prêt et 

disposé à combler les lacunes existantes dans 

le système de prestation de soins de santé. 

Le généralisme défini par la population traitée :

•   Les médecins généralistes sont ceux qui reçoivent 

et prennent en charge les patients présentant des 

problèmes indifférenciés. Dans le contexte canadien, 

cela exclurait probablement la plupart des disciplines 

du Collège royal, car les patients ne consultent les 

spécialistes que lorsque leur médecin les y envoie.

•   Les généralistes traitent des problèmes cliniques très 

vastes et reçoivent des patients présentant de multiples 

maladies ou des maladies touchant plusieurs systèmes 

organiques. Cependant, cette définition réfère  

encore à plusieurs disciplines qui ne sont généralement  

pas reconnues comme étant généralistes (p. ex.,  

la génétique médicale).

Le généralisme défini comme un ensemble de 

compétences/attitudes/philosophies ou une approche 

en matière de soins prodigués aux patients :

•   Les généralistes ont une pratique intégrative qui réunit 

plusieurs domaines de pratique clinique. Cependant, 

cela pourrait inclure plusieurs des surspécialités 

actuellement reconnues par le Collège royal (p. ex.,  

la médecine de la douleur et la médecine palliative).

•   Le généralisme est défini par les compétences 

transversales CanMEDS, qui sont communes à tous  

les médecins5.

Le généralisme défini comme une formation de  

base ou comme un point d’accès direct au sortir  

de la faculté de médecine :

•   Les généralistes reçoivent une formation moins 

approfondie, malgré le constat que les médecins 

généralistes comme les chirurgiens généralistes ont 

besoin de périodes de formation plus longues pour 

acquérir les aptitudes nécessaires en orthopédie et  

en obstétrique et gynécologie, comparativement 

à des chirurgiens exerçant en chirurgie générale 

communautaire.
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Les principes du généralisme s’appliquent 

aux spécialités et aux surspécialités du 

Collège royal. Un spécialiste qui porte des 

valeurs de généralisme travaille directement 

avec les prestataires de soins primaires, 

particulièrement avec les médecins de famille. 

Idéalement, les médecins sont en mesure 

d’établir leur pratique clinique de manière à 

répondre aux besoins de la collectivité et éviter 

d’avoir à restreindre leur champ de pratique.

Le groupe de travail sur le généralisme a simplifié  

la formulation précédente et y a apporté des précisions,  

pour en arriver à proposer la définition suivante :

Le généralisme est une approche en matière 

de soins et une philosophie de la médecine qui 

valorisent la capacité à satisfaire les besoins des 

patients et un engagement en faveur d’une 

pratique étendue au sein d’une discipline.

À la lumière de cette dernière définition, on constate que 

pratiquement toutes les spécialités et surspécialités du 

Collège royal contiennent certains aspects du généralisme, 

et que les documents établissant les objectifs de formation 

incorporent les connaissances larges et les aptitudes 

attendues de chaque diplômé d’un programme de 

résidence agréé par le Collège royal. Une composante 

importante du généralisme consiste à maintenir dans 

leur intégralité l’étendue et la profondeur de la discipline 

telle que définie par les objectifs de formation, alors que 

le retrait d’une composante des objectifs de formation 

aurait pour effet de rétrécir le champ de pratique. Les 

diplômés des programmes de résidence dans une spécialité 

au Canada doivent être en mesure de reconnaître toute 

maladie (à défaut de la traiter) qu’ils sont susceptibles 

de voir au cours de leur pratique, même si elle ne fait 

pas partie de leur champ de pratique habituel ou de leur 

domaine de spécialisation.

Les compétences généralistes qu’on attend des spécialistes 

et des surspécialistes du Collège royal doivent incorporer 

les concepts suivants :

1.  La capacité, l’engagement et le mandat de recevoir 

en consultation, d’examiner et de prendre en charge 

des patients dont les problèmes relèvent de l’ensemble 

du champ de pratique d’un spécialiste ou d’un 

surspécialiste, tel qu’il est défini dans le document 

établissant les objectifs de formation de cette discipline

2.  Des connaissances pratiques suffisantes de l’exercice  

de la médecine, définie de façon large, afin d’intégrer 

et de collaborer efficacement avec les médecins en soins 

primaires et les autres spécialistes, en vue de prodiguer 

des soins centrés sur le patient.  

Ces deux composantes peuvent s’appliquer à pratiquement 

toutes les spécialités et surspécialités du Collège royal. 

De plus, cette approche permet de nous assurer que les 

concepts de généralisme sont valorisés et soutenus tout 

au long de la résidence et dans la pratique active d’une 

spécialité. Les modèles de pratique évoluent au cours de 

la vie professionnelle d’un médecin; ils sont influencés 

par les besoins de la collectivité, les progrès constants des 

connaissances médicales et les préférences personnelles de 

chacun. À la lumière de cette description, les médecins non 

généralistes sont ceux qui restreignent considérablement 

leur pratique au sein de leur discipline et auxquels les 

patients n’ont habituellement accès que s’ils y sont dirigés 

par d’autres spécialistes. L’apparent décalage entre la 

formation dans une spécialité et les postes actuellement 

disponibles souligne l’importance de veiller à ce que le 

système éducatif réponde aux besoins de la société. [Voir 

Répondre aux besoins de la société en matière de santé.] 

On pourrait formuler l’hypothèse selon laquelle les facteurs 

incitant à la surspécialisation et la restriction du champ de 

pratique qui en découle sont davantage liés aux exigences 

des centres universitaires des sciences de la santé qu’à la 

satisfaction des besoins de la société.
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notamment l’éducation, l’emploi, un environnement 

sain, y compris l’accès à de l’eau et de l’air non pollués, 

un logement décent et une alimentation saine. En tant 

qu’organisme d’agrément qui reconnaît des spécialités 

individuelles, le Collège royal a  

la responsabilité particulière de répondre à ces besoins.

Le système actuel semble former des médecins qui sont  

le reflet fidèle de leurs enseignants cliniques qui travaillent 

dans des centres universitaires des sciences de la santé. 

Ces centres comptent un grand nombre de médecins 

capables de pratiquer dans un secteur restreint au sein 

de leur spécialité ou surspécialité. En prenant leurs 

percepteurs pour modèles de référence, les résidents 

apprennent à calquer leurs propres pratiques sur ces 

modèles restrictifs d’activité clinique. De plus, à la fin 

de leur programme de résidence, plusieurs résidents 

suivent une formation complémentaire. Un certain 

nombre de raisons ont été avancées pour expliquer ce 

phénomène, notamment l’insécurité qu’éprouvent les 

résidents au moment d’entamer leur pratique de manière 

autonome, l’augmentation du nombre de bons postes non 

universitaires à pourvoir, alors que certains grands hôpitaux 

communautaires sont à la recherche de candidats ayant 

un bagage particulier de compétences, ainsi que l’intérêt 

à décrocher des postes dans les centres universitaires des 

sciences de la santé qui, avant de recruter, exigent presque 

toujours de la formation supplémentaire ou une expertise 

en recherche. Les centres universitaires des sciences de la 

santé dépendent dorénavant des stagiaires ayant reçu une 

formation pour offrir des programmes cliniques complexes.

recrutement et gratification 
des généralistess  
À l’époque où les effectifs médicaux étaient insuffisants, 

les résidents avaient la chance d’avoir accès à un éventail 

illimité de possibilités d’emploi. Avec l’accroissement du 

nombre de diplômés des facultés de médecine et des 

programmes de résidence au cours des 10 dernières 

années, cette pénurie de médecins commence à se 

MotEurs  
dE chAngEMEnt   
Le décalage entre les médecins spécialistes et les 

médecins généralistes a été mis en relief à la fois par le 

gouvernement, les planificateurs des soins de santé et 

les groupes de médecins. La responsabilité du système 

de formation médicale eu égard à la préparation de 

médecins en vue de répondre aux besoins de la société a 

été reconnue dans le rapport de l’Association des facultés 

de médecine du Canada, intitulé L’avenir de l’éducation 

médicale au Canada : une vision collective pour les 

études médicales prédoctorales6; ce rapport insiste sur 

quatre recommandations particulières en ce qui a trait à 

l’importance des compétences généralistes dans le cadre 

de la formation médicale :

1.  Veiller à ce que le processus de planification des 

ressources humaines de la santé harmonise la répartition 

des généralistes et des spécialistes au sein des effectifs 

médicaux avec les besoins de la population. 

2.  Répertorier et éliminer les éléments du programme caché 

qui dévalorisent le généralisme et la médecine familiale.

3.  Accroître la représentation des généralistes au sein  

des facultés et parmi les précepteurs. 

4.  Offrir aux étudiants des occasions d’apprentissage qui 

leur permettent de rencontrer des patients ayant des 

problèmes indifférenciés et d’être mis en présence  

de la maladie dans des contextes naturels, et ce, dès 

le début de leur formation6.

Formation   
Le modèle canadien de prestation de soins de santé est 

basé sur un solide système de soins primaires, qui offre un 

accès secondaire aux services des spécialistes aux patients 

qui leur sont envoyés par d’autres médecins. Mais les 

besoins en matière de santé de la population canadienne 

dépendent de plusieurs déterminants sociaux bien définis, 
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résorber et, d’ailleurs, certaines spécialités affichent 

maintenant un surplus de diplômés (p. ex., en radio-

oncologie, en chirurgie cardiaque et en neurochirurgie).  

Le rééquilibrage des postes en résidence en vue de 

répondre aux véritables besoins en ressources humaines 

de la santé offre l’occasion de rétablir l’équilibre entre les 

généralistes et les médecins hautement spécialisés.

Le fait que les intervenants n’aient pas une compréhension 

claire de la nécessité de former des médecins généralistes, 

de les soutenir et de les appuyer engendre des problèmes de 

financement, notamment une réduction de la rémunération 

des médecins généralistes. Cela a une incidence négative 

sur le recrutement. En médecine familiale, on a constaté un 

élan vers une plus grande souplesse professionnelle, ce qui 

attire les étudiants en médecine7; les disciplines du Collège 

royal devront veiller à ce qu’au terme de leur formation, les 

résidents dans une spécialité puissent mettre en œuvre leurs 

propres pratiques et les faire évoluer de manière à répondre 

aux besoins de la société. La restructuration de l’organisation 

de la prestation de services en médecine familiale a permis 

la mise en place de soins prodigués par des équipes; cela 

a également augmenté l’attrait de la médecine familiale 

comme choix de carrière pour les étudiants en médecine  

de niveau prédoctoral au Canada.

pratique 
Dans le cadre de leur pratique, la plupart des médecins 

spécialistes exercent certaines activités en milieu hospitalier. 

Au cours des 20 dernières années, le système hospitalier au 

Canada a fait l’objet d’une restructuration quasi continue. 

Les plus petits hôpitaux, particulièrement ceux situés près 

des grands centres, ont dû réorganiser et rationaliser leurs 

services cliniques et, dans bien des cas, ceux-ci ont été 

centralisés dans les plus grands hôpitaux communautaires. 

Le recours aux technologies coûteuses pour soutenir les 

services cliniques a également entraîné ce processus de 

centralisation. Et les programmes de spécialisation au 

sein de ces institutions centralisées ont contribué à cette 

tendance vers une pratique plus restreinte. Bien que la 

plupart des hôpitaux régionaux soient bien pourvus en 

diplômés des programmes de résidence, il reste qu’un 

certain nombre d’hôpitaux en milieu rural et isolé luttent 

pour maintenir un éventail de services spécialisés compte 

tenu de leur population. Selon le Sondage national des 

médecins réalisé en 2005, près du quart de la population 

canadienne pourrait être définie comme étant rurale, alors 

que seulement 9,4 pour cent des médecins sont établis 

dans les régions rurales8. En dépit de ce fait, les Canadiens 

vivant en région rurale sont davantage touchés par la 

maladie, et leur espérance de vie est plus courte. Il va de 

soi que la communauté médicale et les enseignants en 

médecine doivent s’attaquer à ce problème9.

Comme nous l’avons exposé dans la présente section, 

pendant leur programme de formation, les étudiants en 

médecine et les résidents sont soumis à de fortes pressions 

afin qu’ils délaissent les principes du généralisme, et il faut 

aborder ces pressions directement.

AFFrontEr  
LEs oBstAcLEs  
Au chAngEMEnt    
Le généralisme semble être un concept qui s’oppose 

directement à la tendance, que l’on observe depuis des 

temps immémoriaux dans la plupart des domaines de 

l’activité humaine, vers l’accroissement de la spécialisation. 

Ce sera un défi de renverser, et encore davantage de 

stabiliser, cette tendance en médecine. Cependant, puisque 

l’objectif fondamental du système de formation médicale 

est de fournir le nombre et la variété appropriés de 

médecins en vue de répondre aux besoins des Canadiens 

en matière de soins de santé, il y a une forte volonté 

d’examiner la façon dont la FMPD peut faire en sorte  

qu’on se tourne vers les valeurs du généralisme.

Former des médecins pour répondre aux besoins d’une 

population canadienne diversifiée et disséminée sur un 

grand territoire exige que le système de FMPD tienne 

compte de ces données démographiques lors de la sélection 

et de la formation des résidents. Rourke a fait un résumé  

de certains des obstacles qui se dressent lors de la formation 
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Les postes de stage de perfectionnement postrésidence 

sont offerts en vue d’améliorer la prestation de services 

cliniques, sans nécessairement comporter des objectifs 

éducatifs bien définis pour les personnes participant à ces 

programmes. Bien qu’il y ait un besoin impératif d’assurer 

les services offerts par les grands établissements, plusieurs 

professionnels sont déjà à l’œuvre pour prodiguer ces 

soins aux patients. Il faudrait faire des recherches plus 

poussées afin de mieux comprendre la façon dont ces 

stages de perfectionnement peuvent avoir une incidence 

sur le généralisme; ces recherches pourraient examiner le 

nombre de participants aux stages de perfectionnement, 

les lieux où ils reçoivent la formation, ainsi que les objectifs 

de formation et les aptitudes qu’ils doivent acquérir, 

tout en reconnaissant l’effet potentiel des programmes 

de perfectionnement postcertification sur l’organisation 

et la prestation des services cliniques dans les centres 

universitaires des sciences de la santé. 

De plus, le soutien accordé aux médecins généralistes en 

exercice qui souhaitent maintenir leur compétence dans 

un vaste éventail de champs de pratique est limité. Il est 

difficile et habituellement financièrement pénalisant de 

se réinscrire à une formation postdoctorale, et ce, dans 

la mesure où elle est disponible. Plutôt que de participer 

à de courtes périodes de perfectionnement, on attend 

des médecins qu’ils maintiennent leur compétence en 

s’inscrivant à des programmes officiels de résidence qui 

durent plusieurs années.

système de prestation des soins 
de santé et gouvernement 
La mise sur pied d’équipes inter et intraprofessionnelles qui 

prodiguent des soins centrés sur le patient a eu pour effet 

de diviser davantage l’organisation des soins cliniques. Il 

se peut que dans les hôpitaux régionaux, les diplômés des 

programmes de spécialisation du Collège royal n’aient 

pas accès à un vaste éventail de collègues exerçant dans 

une spécialité ou une surspécialité et que par conséquent, 

des étudiants en médecine de niveau prédoctoctoral  

dans le cadre de nos programmes10. Certains de ces 

obstacles s’appliquent également à la FMPD. De plus,  

lors de la sélection, la formation postdoctorale est 

également influencée par des partis pris et des occasions, 

entre autres facteurs. 

organisation et structure  
de la FMpd  
L’organisation de la formation des résidents constitue un 

des défis à relever lorsqu’on entend mettre un accent plus 

prononcé sur le généralisme. À l’heure actuelle, plusieurs 

programmes de résidence consistent de stages dans une 

variété de services de surspécialité. Ce modèle n’est peut-

être pas la façon la plus efficace de préparer des médecins 

à la pratique généraliste, si l’on tient compte en particulier 

du rôle important que les mentors semblent jouer 

dans le choix de carrière11.Le modèle actuel rappelle la 

structure organisationnelle de l’internat rotatoire, qui s’est 

finalement avéré inapproprié pour préparer les médecins à 

la pratique générale. 

De plus, les résidents ont peu d’occasions d’interagir avec 

les médecins spécialistes implantés dans une région ou 

une collectivité, et encore moins d’expérimenter d’autres 

modèles de prestation des soins. [Voir Diversification  

des contextes d’apprentissage.] Au contraire, plusieurs  

résidents ont l’impression que les médecins spécialistes  

qui travaillent à l’extérieur des grands centres universitaires 

sont de « moindre qualité ». Ce courant sous-jacent 

et tacite, qui fait partie du contenu caché, dévalorise 

les apports des médecins généralistes. Il se peut que 

cette attitude soit renforcée par le fait que le personnel 

de certains centres régionaux ou communautaires, 

habituellement isolés, est constitué de médecins 

spécialistes formés à l’étranger, dont certains ne 

correspondraient pas à la « norme d’excellence »  

de la certification du Collège royal. 
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ces diplômés estiment qu’ils sont mal préparés pour la 

pratique clinique dans ces établissements, où il pourrait 

être nécessaire de posséder des compétences et des 

connaissances plus étendues. Il n’est donc pas surprenant 

que les centres régionaux et de plus petite taille aient 

eu et aient encore des difficultés à recruter de nouveaux 

diplômés canadiens.

Les spécialistes récemment certifiés qui ont été formés 

auprès d’autres spécialistes se sentent plus à l’aise dans les 

grands hôpitaux métropolitains, où leur expertise limitée, 

mais hautement qualifiée, correspond davantage à leur 

champ de pratique. La surspécialisation des services que 

l’on observe dans les grandes villes n’est pas possible dans 

les plus petits hôpitaux régionaux, et encore moins dans 

les régions rurales ou isolées. On constate que plusieurs 

spécialistes ayant une vaste expertise et qui exercent dans 

les régions rurales sont en grande partie des diplômés 

formés à l’étranger; cela a suscité des inquiétudes quant 

au fait que les programmes d’études et les milieux de 

formation de nos diplômés d’ici ne répondent pas aux 

besoins des Canadiens.

Les besoins de services des centres universitaires des 

sciences de la santé exigent la disponibilité immédiate 

d’une réserve importante de résidents. Cela limite 

la possibilité pour les résidents d’aller plus loin afin 

d’expérimenter d’autres modèles de soins. Cependant, 

lorsque les résidents peuvent passer du temps à l’extérieur 

des centres universitaires des sciences de la santé, ils sont 

souvent confrontés aux défis et occasions que la pratique 

généraliste peut leur offrir; cela peut stimuler leur intérêt  

à poursuivre une pratique plus généraliste et à travailler 

dans un éventail plus large de milieux.

Les ordres provinciaux et territoriaux des médecins ont 

compétence pour encadrer l’exercice de la médecine 

par des médecins au Canada. De plus en plus d’ordres 

des médecins définissent un champ de pratique pour 

les médecins afin de s’assurer qu’ils sont aptes à fournir 

des services cliniques définis. Cette tendance à définir 

les spécialités et le champ de pratique pourrait aller à 

l’encontre de l’objectif de former des médecins plus 

généralistes qui, par nécessité, possèdent un éventail 

plus large de compétences et de connaissances qu’un 

surspécialiste dont le champ de pratique est défini de 

façon étroite. Le corollaire est de veiller à ce que les 

médecins en exercice soient conscients de leurs propres 

compétences et limites au chapitre de leur expertise 

clinique, en vue d’assurer la sécurité des patients et 

d’offrir des soins de haute qualité.

Les gouvernements consultent souvent les universités 

sur des sujets en lien avec la formation en résidence 

des médecins spécialistes. Les leaders d’opinion sur 

cette question sont habituellement les professeurs 

d’expérience au sein des facultés universitaires. Ainsi, 

lorsqu’il faut définir une orientation en matière de 

prestation de services de santé, y compris en ce qui 

a trait au financement, on demande un avis à titre 

d’experts à des leaders d’opinion, dont les intérêts 

pourraient être conflictuels. Par conséquent, il serait 

avisé que les gouvernements demandent une expertise 

supplémentaire provenant d’une autre source afin 

d’avoir un point de vue plus complet sur des sujets en 

lien avec la formation des résidents.

La rémunération des médecins spécialistes est 

rapidement en voie de devenir un défi pour plusieurs 

provinces. La tendance à soutenir des groupes 

d’universitaires dans le cadre d’ententes contractuelles 

spéciales a considérablement changé le paysage et a 

engendré davantage de tensions entre les médecins 

universitaires (qui sont souvent des « médecins dont la 

pratique est ciblée ») et les médecins non universitaires 

(qui sont des généralistes).

universités  
Le constat selon lequel l’avancement professionnel futur 

dans un milieu universitaire exige que l’on se consacre 

à la recherche et à la publication plutôt qu’aux soins 
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étant plus difficile, particulièrement au chapitre du 

maintien des compétences. Pour les généralistes, le 

maintien de leurs aptitudes et compétences exige 

qu’ils adoptent une approche plus large afin d’étendre 

rapidement leur base de connaissances dans chaque 

spécialité et surspécialité.

rEcoMMAndAtIons  
Les obstacles dont nous avons discuté dans le 

présent document offrent également des occasions 

de changement. Les recommandations suivantes 

constituent des mesures que le Collège royal peut, 

en tant qu’organisme d’agrément et de certification 

des spécialistes canadiens et important porte-parole 

de la médecine spécialisée au Canada, mettre en 

œuvre afin de favoriser au sein de la médecine 

spécialisée une démarche axée vers le généralisme. 

Ces recommandations se penchent sur certains enjeux 

généraux, ainsi que sur les enjeux relatifs à la formation 

et à la pratique des médecins spécialistes.

recommandations générales
1.  Le Collège royal devrait mettre le généralisme en 

valeur en créant une rubrique des compétences 

généralistes reconnues par tous les programmes 

de spécialisation, et qui comprendrait ce qui suit :

a.  une compréhension, dans le contexte de 

leur discipline, des besoins de la société 

en matière de santé et du mode de 

fonctionnement du système de soins de santé 

en dehors de leur programme de formation;

b.  une amélioration des rôles CanMEDS de 

gestionnaire (afin d’inclure la structure et la 

fonction hospitalières, la réglementation  

des médecins et la structure du système 

prodigués aux patients constitue un important facteur 

qui influence les étudiants en formation. Les ministères 

provinciaux de la Santé subventionnent les universités 

en vue de soutenir leur mission d’enseignement et de 

recherche. L’équilibre entre la prestation de services 

cliniques et le mandat des universités a par conséquent 

été modifié par rapport au modèle traditionnel dans 

lequel la prestation des services cliniques finançait 

directement l’enseignement et la recherche.

Les collectivités du Canada recrutent des spécialistes de 

partout dans le monde. Il est de notoriété publique que 

dans environ 75 pour cent des régions et des secteurs 

ruraux de la Saskatchewan, les médecins, y compris 

les généralistes-spécialistes, sont formés à l’étranger12. 

Plusieurs de nos généralistes-spécialistes formés au 

Canada choisissent de rester dans les grands centres, 

et souvent, on les encourage à accepter des postes 

de médecins hospitaliers ou de formateurs, ainsi que 

des postes particuliers, comme à l’urgence ou dans 

les cliniques spécialisées. La plupart de ces postes sont 

salariés ou contractuels, et ils sont négociés dans le cadre 

d’autres ententes de financement des départements 

universitaires. L’éventail des compétences des personnes 

qui occupent ces postes devient rapidement assez 

restreint, et ces médecins ne sont pas disponibles pour 

travailler à titre de véritables généralistes-spécialistes, 

même comme médecins suppléants pour soutenir des 

collectivités en difficulté.

champ de pratique restreint   
Les médecins spécialistes acquièrent souvent une 

expertise dans des domaines hautement définis, ce qui 

favorise chez eux une tendance à restreindre leur champ 

de pratique. Le fait que ces médecins exercent dans des 

champs de pratique aussi étroits peut restreindre encore 

davantage la capacité des patients à avoir accès à des 

spécialistes et limiter la disponibilité des médecins en 

mesure d’offrir des services sur appel. D’autre part, la 

pratique généraliste, qui encourage jusqu’à un certain 

degré une pratique élargie, peut être perçue comme 
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canadien de soins de santé), de 

professionnel, de promoteur de la santé,  

de collaborateur et d’érudit;

c.  une insistance sur les compétences 

généralistes au sein des systèmes 

d’évaluation, tant au cours de la formation 

que lors des examens de certification.

2.   Le Collège royal devrait recueillir des données 

sur la pratique des généralistes-spécialistes 

et aider à faciliter une discussion plus 

approfondie sur le généralisme. En particulier, 

il devrait se concentrer sur le dialogue entre 

les gouvernements, qui favorisent souvent 

le généralisme, et les universités, qui offrent 

souvent une résistance. Le Collège royal 

devrait, le cas échéant, utiliser les activités de 

recherche exposées plus haut pour encourager 

la formation d’un plus grand nombre de 

généralistes-spécialistes.

a.  En s’appuyant sur la recherche qui a déjà 

été faite sur le généralisme, le Collège royal 

devrait entreprendre une recherche en vue 

d’aider à préciser le terme « généralisme » 

dans le contexte de la médecine spécialisée.

b.  Le Collège royal devrait jouer un rôle de 

chef de file en regroupant les principaux 

acteurs en vue de recueillir des données en 

matière de ressources humaines de la santé. 

Plus précisément, il faudrait y inclure un suivi 

de la prestation au fil du temps des services 

de soins de santé spécialisés et la cueillette 

d’un plus grand nombre de données sur 

la pratique généraliste-spécialiste et sur les 

besoins pour ce genre de services, afin de 

mieux planifier en fonction des besoins en 

matière de soins de santé.

c.  Le Collège royal devrait réaliser un sondage 

national auprès des médecins spécialistes  

qui travaillent actuellement dans de plus 

petites collectivités et dans des hôpitaux 

isolés. Cette information servirait à déterminer 

le nombre de médecins spécialistes dont nous 

aurons besoin à l’avenir, en plus des critères 

généralistes-spécialistes, tout en tenant 

compte de l’évolution constante du système 

hospitalier dans lequel la plupart  

des spécialistes exercent la médecine.  

d.  Le Collège royal devrait constituer un 

centre d’archivage de l’information sur 

le généralisme en médecine spécialisée 

et donner accès à cette information aux 

gouvernements, afin d’éclairer l’adoption 

de politiques en matière de santé et de 

planification des ressources humaines de  

la santé. Ce centre d’archivage pourrait par 

la suite être étendu afin de couvrir d’autres 

aspects de la médecine spécialisée.

recommandations 
concernant les changements 
à apporter à la formation

3.  Le Collège royal devrait appuyer une exposition 

accrue aux champions du généralisme dans 

le cadre des programmes de formation en 

médecine. Ce genre d’expériences préalables à 

la résidence pourraient encourager les étudiants 

en médecine et les résidents à définir leurs 

objectifs de carrière de manière plus vaste et 

pourraient les prédisposer à choisir une pratique 

plus généraliste à la fin de leur résidence.

4.  Le Collège royal devrait travailler en vue 

d’améliorer la responsabilisation des programmes 

de formation des résidents et des universités qui 
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un plus grand nombre de stages orientés 

vers des modèles de pratique généralistes et 

des compétences généralistes. Cela peut se 

faire dans le cadre de stages optionnels ou 

sélectifs; par contre, ces stages doivent être 

axés sur le généralisme.

b.  Les comités de spécialité et les sous-comités 

de l’éducation doivent envisager d’améliorer 

la souplesse dans les programmes, en 

permettant aux résidents de passer plus de 

temps en stages cliniques dans des milieux 

non agréés; à l’heure actuelle, la durée de 

ces stages est limitée à six mois au cours 

d’un programme sur cinq ans. Puisque la 

plupart des établissements de soins de santé 

au Canada participent maintenant à la 

formation médicale et avec les améliorations 

apportées à la technologie en matière 

d’apprentissage, il est temps de réexaminer 

l’utilité de cette contrainte.

c.  Les comités de spécialité devraient examiner 

comment ils pourraient améliorer la souplesse 

interspécialité qui permettrait aux résidents 

d’adapter leur formation à leur futur milieu 

professionnel, particulièrement pendant 

les dernières années. Ce serait le cas, par 

exemple, d’un résident qui voudrait exercer 

dans un milieu rural ou communautaire 

particulier et qui devrait posséder des 

compétences précises pour répondre aux 

besoins de cette population.

d.  Le Comité des titres devrait envisager 

la possibilité d’ajouter des mécanismes 

supplémentaires afin de reconnaître des 

crédits pour la formation de généraliste.  

Ces mécanismes devraient soutenir les 

initiatives généralistes, tout en étant 

les parrainent, puisqu’ils répondent aux besoins 

en médecins de la population qu’ils desservent. 

Bien que d’habitude ce soit le gouvernement qui 

détermine le nombre total de médecins participant 

aux programmes de résidence, les universités ont 

la responsabilité de veiller à ce que la répartition 

des postes dans les programmes de spécialisation 

tienne compte des besoins de la population.

a.  Le Comité d’agrément du Collège royal devrait 

examiner comment intégrer dans ses normes 

d’agrément la responsabilisation sociale, en 

mettant l’accent sur les principes généralistes. 

Par exemple, un des résultats du processus 

d’agrément devrait viser à s’assurer que les 

programmes remettent des documents de 

présondage contenant de l’information sur les 

types de pratique dans lesquels les résidents 

diplômés se sont engagés, y compris le nombre 

de personnes participant aux programmes de 

perfectionnement postrésidence et ce qui les  

a incités à prendre ces décisions. 

b.  De même, des questions précises sur la façon 

dont le programme répond aux objectifs 

généralistes des objectifs de formation 

devraient être ajoutées au questionnaire de 

présondage. Les comités de spécialité devront 

préparer des questions en lien avec leurs 

propres disciplines.

5.  Le Collège royal devrait favoriser une certaine 

souplesse dans le système de FMPD afin de 

promouvoir le généralisme.

a.  Les comités de spécialité devraient améliorer et 

définir clairement les compétences généralistes 

qu’on attend des consultants exerçant dans 

leurs disciplines, en adaptant les exigences de 

la formation spécialisée en vue de favoriser 
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évidemment adaptés à chaque discipline. 

Cela aiderait à promouvoir le retour dans le 

système de FMPD et à accroître l’importance 

du point de vue généraliste dans les 

programmes de formation spécialisée.

6.  Le Comité d’agrément du Collège royal devrait 

mettre en place un service d’orientation 

professionnelle structuré et obligatoire pendant 

la formation des résidents. Ce service serait une 

occasion pour les résidents de s’informer au 

sujet des différentes carrières qui existent dans 

leurs spécialités et sur ce qu’une pratique qui 

inclut le généralisme dans la spécialité peut leur 

offrir, surtout dans la perspective de souplesse 

dans la carrière, tout en maintenant les normes 

établies en matière de formation des résidents.

a.  Le Comité d’agrément devrait envisager 

d’ajouter dans les documents de 

présondage des questions au sujet du 

service d’orientation professionnelle que 

tel programme offre à ses résidents. 

Plus particulièrement, les programmes 

devraient être tenus de présenter aux 

résidents l’éventail complet de choix de 

carrière qu’une spécialité a à offrir, et non 

seulement les options proposées au sein 

d’une université. Les programmes devraient 

être encouragés à offrir aux résidents une 

expérience concrète dans une variété de 

choix de carrière au sein de leurs disciplines, 

y compris dans des pratiques généralistes-

spécialistes. Ce service d’orientation 

professionnelle devrait comporter des 

composantes formelles et structurées, 

et il devrait être distinct de la discussion 

de routine qui a lieu lors de la rencontre 

semestrielle avec le directeur du programme. 

recommandations 
concernant le soutien  
à apporter aux spécialistes  
en exercice

7.  Le Collège royal doit appuyer les médecins en 

exercice pendant toute leur vie professionnelle 

et les aider à obtenir l’accès à des programmes 

de perfectionnement leur permettant de 

mettre à jour leurs connaissances et d’acquérir 

de nouvelles compétences. Les domaines de 

compétence ciblée (diplômes) constituent une 

méthode qui encourage les médecins à acquérir 

de nouvelles compétences qu’ils peuvent adapter 

afin de répondre aux besoins de leur collectivité. 

De plus, le Collège royal devrait :

a.  encourager les comités de spécialité à inclure 

un plan de développement professionnel 

continu dans leurs exigences de la formation 

spécialisée. Ceci est particulièrement 

important pour les spécialités généralistes 

dans lesquelles les praticiens possèdent un 

large éventail de compétences qu’ils doivent 

maintenir tout au long de leur carrière. 

Ce plan de perfectionnement devra être 

coordonné avec les besoins reconnus de la 

société en matière de santé, et il nécessitera 

la coopération et la participation des 

associations nationales de spécialistes.  

b.  soutenir activement les généralistes-

spécialistes en exercice en maintenant une 

liste à jour des occasions d’apprentissage 

et des coordonnées des programmes 

d’amélioration des compétences. Cette liste 

devrait être conservée au Bureau des affaires 

professionnelles et mise à la disposition de 

tous les Associés. 
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8.  Le Collège royal devrait faire la promotion des 

compétences dans le domaine de l’enseignement et 

de la recherche des médecins qui enseignent hors 

des centres universitaires des sciences de la santé.

a.  Le Bureau des affaires professionnelles 

du Collège royal devrait travailler avec ses 

formateurs affectés au développement 

professionnel continu (DPC), afin de 

déterminer comment le rôle d’érudit — 

incorporant des aptitudes d’enseignement 

et de recherche — pourrait être renforcé par 

l’entremise de programmes de DPC et, plus 

précisément, à l’intention des médecins qui 

n’exercent pas dans un centre universitaire des 

sciences de la santé.
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résuMé 

Dans le cadre vaste d’une réflexion sur l’acquisition 

de compétences en éducation médicale, on doit 

porter une attention toute particulière sur les lieux 

et sur les méthodes de formation. Il va de soi que les 

contextes d’apprentissage doivent être examinés en 

fonction des besoins d’apprentissage des résidents, 

plutôt qu’en fonction de la tradition, de la politique 

ou de l’histoire. Le but ultime de la formation 

médicale étant de préparer le mieux possible les 

résidents à combler les besoins de la société.

Depuis plusieurs années, on perçoit une certaine 

tension entre les modèles traditionnels d’unités 

d’enseignement clinique en centres universitaires 

et les modèles d’enseignement dirigés par 

des précepteurs œuvrant dans de plus petites 

communautés, ce que l’on nomme des formations 

médicales régionalisées. La formation médicale 

régionalisée permet aux résidents d’acquérir de 

l’expérience dans divers lieux de formation et 

domaines de pratique (souvent dans des collectivités 

petites ou rurales).

Le présent document adresse spécifiquement 

la diversification des apprentissages, qui sous 

entend non seulement une diversification des lieux 

d’apprentissage mais également une diversification 

des situations et des méthodes d’apprentissage. 

Son objectif  comporte trois volets : 1) identifier des 

lieux et des modèles de formations qui reflètent le 

mieux la pratique médicale réelle.; 2) déterminer les 

modifications à apporter au système de formation 

médicale postdoctorale (FMPD) pour lui permettre 

d’avoir lieu dans des contextes plus diversifiés; 3) 

suggérer des outils et des méthodes permettant 

de maintenir la qualité de la formation dans des 

contextes diversifiés au moins aussi efficacement 

que dans les unités d’enseignement clinique 

traditionnelles (UEC).  

IntroductIon   
La diversification des contextes d’apprentissage met en 

œuvre différents environnements de formation, tels des 

centres urbains, des centres non urbains ou ruraux, des 

centres universitaires en sciences de la santé, des unités de 

soins ambulatoires, des unités pour patients hospitalisés et 

des unités de soins dans la collectivité. Cette diversification 

touche également le modèle de formation, notamment 

l’unité d’enseignement clinique (UEC), le préceptorat ou 

même d’autres modèles. Cependant, bien qu’il existe une 

foule d’options, la formation médicale postdoctorale(FMPD) 

au Canada se fait encore en grande partie dans de grands 

centres universitaires en sciences de la santé ou dans des 

hôpitaux de soins tertiaires. 

Afin d’examiner les façons d’offrir une formation médicale 

postdoctorale par divers modèles et divers lieux, il importe 

d’abord de discuter des caractéristiques nécessaires aux  

lieux de telles formations. Sans être exhaustive, la liste ci-

dessous comprend les principales caractéristiques que doit 

posséder un lieu efficace de formation en résidence : 

•   milieu d’apprentissage propice à la 

réalisation de la mission d’enseignement; 

•   soins aux patients dispensés dans un cadre 

académique; 

•   nombre et diversité de cas clinique suffisants 

atteindre les objectifs d’apprentissage dans 

un délai raisonnable (apprentissage à la fois 

efficace et pertinent); 

•   milieu permettant aux résidents de 

participer activement aux soins selon leur 

niveau de compétences; 

•   milieu qui incite les résidents à s’engager 

entièrement dans le contexte clinique, 

de manière à éviter le « tourisme 

d’apprentissage »;  
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clinique et l’exposition à un milieu donné. Enfin, il faut tenir 

compte des changements qui s’opèrent dans le monde de 

la médecine, alors que certaines spécialités et surspécialités 

sont exercées dans des contextes plus consolidés au sein de 

centres de soins tertiaires ou même quaternaires, tandis que 

d’autres sont exercées dans des contextes plus diversifiés. 

La profession médicale est en mouvance et beaucoup de 

changements sont imprévisibles.

contExtE Et 
sItuAtIon ActuELLE 
Au cAnAdA 
Le modèle classique d’enseignement de la FMPD du  

XXe siècle au Canada est l’UEC, un concept qui a d’abord 

été approuvé par l’Association des facultés de médecine  

du Canada (AFMC) en 19621. La définition de l’UEC  

était la suivante : 

« …l’idée de zones désignées dans un hôpital 

et, plus tard, d’hôpitaux entiers servant d’unités 

d’enseignement; le personnel enseignant, 

nommé conjointement par l’université et 

l’hôpital; la prestation des soins dans un 

contexte de travail d’équipe, faisant appel aux 

apprenants de tous les niveaux dont le degré de 

responsabilité est croissant, sous la supervision 

du personnel médical traitant. L’objectif est de 

se servir des soins aux patients comme modèle 

pour l’enseignement et la recherche cliniques »1. 

[TRADUCTION]  

Bien que ce modèle ait l’avantage de placer les apprenants 

dans diverses situations d’apprentissage, et qu’il a, à 

juste titre, été utile à de grandes disciplines telles que la 

pédiatrie, la médecine interne et la chirurgie, il ne répond 

pas aux besoins de toutes les disciplines. De plus, il pose 

des problèmes quant à la diversification des contextes 

•   supervision appropriée aux besoins des 

résidents à mesure que ceux-ci progressent 

dans leur programme de formation; 

•   milieu qui fait la promotion 

de l’apprentissage et des soins 

interdisciplinaires lorsque nécessaire; 

•   engagement de milieu à l’évaluation  

et au contrôle de la qualité des soins; 

•   milieu où les compétences CanMEDS  

sont établies reconnues et enseignées;  

•   milieu où il y a du temps réservé à la 

réflexion; 

•  environnement propice à l’enseignement. 

Les éléments suivants ont sciemment été omis de la 

liste : un établissement hospitalier, un nombre minimal 

de résidents et une hiérarchie obligatoire des stagiaires 

(pyramides d’enseignement traditionnelles). Ces éléments 

sont souvent déterminés de façon arbitraire et en fonction 

des habitudes et de la tradition plutôt qu’en fonction 

d’une planification des contextes d’apprentissage 

résolument fondés sur les besoins. Au lieu de commencer 

par déterminer le lieu et le contexte de la formation, puis 

d’y faire correspondre les compétences et l’expérience 

pratique recherchées, il faut d’abord décider quelles 

compétences doivent être acquises, puis déterminer 

l’endroit et le contexte les plus propices à la réalisation  

des résultats souhaités. 

On doit rappeler que l’’une des raisons qui militent en 

faveur d’un enseignement dans les centres de soins 

tertiaires est que l’apprenant a la possibilité d’être en 

contact avec des conditions rares ou peu communes 

d’une façon raisonnablement prévisible. Cependant, la 

formation peut perdre de sa pertinence si l’expérience est 

trop éloignée du milieu de pratique probable du diplômé. 

Il faut donc atteindre le juste équilibre entre l’exposition 
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d’apprentissage et au fait qu’il s’éloigne de plus en plus 

de la pratique réelle de certaines spécialités. Néanmoins, 

l’UEC est ancrée comme le modèle type de FMPD au 

Canada et est devenue le contexte par défaut pour la 

formation en résidence. 

D’autres modèles d’apprentissage en FMPD, tel le 

préceptorat (résident est intégré à la pratique d’un autre 

médecin), suscitent un nouvel intérêt. Ces modèles 

commencent à refaire surface2, certaines disciplines 

examinant déjà d’autres possibilités que l’UEC pour 

améliorer la formation en résidence. Bien sûr, des 

préoccupations ont été soulevées par certains concernant 

les similitudes entre le préceptorat et les plus anciens 

modèles d’apprentissage.  Ces derniers étant vus comme 

des activités entièrement axées sur la prestation des 

services et dénudées des autres caractéristiques attendues 

d’un milieu d’enseignement. Dans les faits, le type de 

modèle d’apprentissage n’est pas important, pourvu que 

les principales caractéristiques susmentionnées fassent 

partie du contexte d’apprentissage.

Une période de relative stabilité des cohortes d’étudiants 

inscrits en formation médicale fut suivie au début 

des années 1990 par une période caractérisée par 

d’importantes réductions.  Cependant, la croissance en 

formation médicale de la dernière décennie a coïncidé  

avec l’intérêt accru pour la formation médicale 

régionalisée. On peut citer en exemple la création de 

programmes tels que les programmes de premier cycle 

de l’Université de la Colombie-Britannique à l’Université 

du nord de la Colombie-Britannique et à l’Université de 

Victoria, sise sur l’île de Vancouver3. Plus notable encore 

sans doute est l’ouverture de l’École de médecine du Nord 

de l’Ontario (EMNO), dont les programmes de premier 

cycle et de cycles supérieurs sont tous situés dans le 

nord de l’Ontario. Le campus de l’EMNO s’étend sur 750 

000 km2 et compte plus de 70 lieux de stages cliniques. 

Ces modèles ont permis de développer de la formation 

médicale dans divers contextes, que ce soit « …de grands 

centres urbains, des régions rurales ou éloignées ou 

des collectivités autochtones »4. [TRADUCTION] Bien que 

ces modèles aient donné lieu à une diversité souhaitée 

dans la formation médicale au Canada cette tendance 

peut rapidement se politiser. En effet les collectivités et 

les régions pouvant préconiser l’établissement de lieux 

d’enseignement pour des raisons de prestige et de service, 

sans prendre le temps de planifier minutieusement le  

bien-fondé de la formation dans ces lieux et sans s’assurer 

de l’existence des ressources nécessaires pour la prestation 

d’une formation efficace et de grande qualité. Une 

croissance non encadrée de la formation régionalisée pose 

donc également un risque,  que les lieux de formation 

soient choisis selon des facteurs qui ne sont pas liés aux 

besoins de formation.

Bien que la tendance de s’éloigner des unités 

traditionnelles d’enseignement soit bien établit, il reste 

encore beaucoup de chemin à faire avant que l’approche 

de «compétence par conception » soit celle qui prévale. 

Dans cette approche, on tente de déterminer le type 

d’environnement d’enseignement nécessaire à l’acquisition 

de connaissance, de compétences et d’expérience 

clinique dans un milieu suffisamment représentatif de la 

pratique, qu’une transition harmonieuse vers l’autonomie 

professionnelle sera facilitée. Toujours selon cette 

approche, on doit remettre en question l’idée préconçue 

que la formation doit être dispensée principalement (sinon 

entièrement) dans un grand centre universitaire de sciences 

de la santé. On doit plutôt transférer, la majeure partie de 

la formation dans des contextes permettant l’acquisition 

optimale des compétences requises, peu importe le lieu. 

Outre les ressources et la formation nécessaires à la mise en 

œuvre d’une approche diversifiée à la formation médicale, 

un changement de culture devra s’opérer de sorte que les 

sites régionaux ne soient plus considérés comme offrant 

une formation de second ordre. La FMPD doit reconnaître 

les avantages et les occasions qu’offre la diversification des 

lieux de formation et miser sur cette diversité pour que 

les médecins ainsi bien formés soient en mesure de mieux 

s’adapter aux besoins de la société.  
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L’un des facteurs à l’origine du courant actuel favorisant 

la diversification des contextes d’apprentissage est la 

responsabilité sociale de former des médecins qui puissent 

s’adapter et mieux répondre aux besoins en santé, là où 

ils se trouvent. Pour bien illustrer l’importance de ce point, 

on n’a qu’à penser aux pénuries de médecins spécialistes 

qui perdurent dans de nombreuses collectivités à l’extérieur 

des centres des sciences de la santé6. Si l’on comprend 

mieux les futurs besoins en ressources humaines médicales, 

on pourra certainement mieux définir les contextes de 

formation attendus et nécessaires. Plus encore, il y a 

vraiment lieu de remettre en question le concept selon 

laquelle il convient davantage d’offrir la formation dans un 

centre universitaire des sciences de la santé traditionnelle. 

Il faut à la fois s’orienter vers un système axé sur les 

compétences et les besoins pour déterminer là où devrait 

être dispensée la FMPD et adapter la formation en 

résidence de manière à ce qu’elle corresponde davantage 

aux besoins de la société. [Voir le document intitulé  

« Répondre aux besoins de la société en matière de santé ».]  

FActEurs  
dE chAngEMEnt  
À l’heure actuelle, le modèle classique de l’UEC est le 

modèle prédominant de FMPD au Canada. Bien que ce 

modèle ait fait ses preuves, il ne répond pas aux besoins 

de toutes les spécialités et pose même certains problèmes. 

Les résidents en début de carrière sont souvent ceux 

qui effectuent la plus grande partie du travail clinique 

d’une pyramide d’enseignement. Ils ont peu de temps à 

consacrer à la réflexion et à l’apprentissage autodirigé.  

Au Canada, l’UEC est souvent située dans de grands 

hôpitaux ou centres universitaires des sciences de la 

santé, où les résidents ont des liens principalement avec 

des personnes appartenant au même programme. Par 

exemple, les programmes de médecine familiale et les 

médecins de famille sont maintenant rarement présents 

dans ces milieux, et l’interaction importante entre les 

Bien sûr, une formation adaptée aux besoins spécifiques 

des résidents peut engendrer des coûts supplémentaires 

en comparaison à une formation “en série” dans un 

lieu unique.  D’un autre côté, si une formation adaptée 

en fonction des besoins spécifiques se traduit par des 

médecins plus aptes à répondre à la gamme de besoins 

sociaux au Canada, l’investissement en vaut probablement 

la peine. Il est important de reconnaître qu’à l’aire des 

médias numériques, les coûts d’une formation médicale, 

et ce même à l’extérieur des grands centres, adapté aux 

besoins spécifiques des résidents peuvent être atténués, 

voir même négligeable par rapport au statuquo. La décision 

d’offrir à des résidents une formation dans un endroit 

centralisé telle une unité d’enseignement traditionnelle 

devrait être intentionnelle, sur des bases bien établit de 

besoin de formation et non motivée, exclusivement tout  

au moins, par des raisons économiques.

Le perfectionnement du corps professoral dans les lieux 

d’enseignement traditionnels et non traditionnels est au 

cœur du changement qu’il faut apporter pour que les 

contextes de formation correspondent mieux aux besoins 

des résidents. Il faut s’assurer que les enseignants soient 

d’accord, motivés, et qu’ils comprennent la nouvelle 

tendance relativement à la formation et aux contextes 

d’apprentissage.  Ils doivent être mieux préparés, surtout en 

ce qui a trait à la façon d’évaluer les candidats dans divers 

contextes d’apprentissage. Le savoir-faire en évaluation 

acquis dans une UEC doit être exporté et révisé, de manière 

à satisfaire les besoins des enseignants qui supervisent 

plus étroitement de plus petits nombres de résidents dans 

une plus vaste gamme de contextes. Un corps professoral 

diversifié, qui reflète toutes les facettes de la future 

pratique du spécialiste en formation est essentiel, étant 

donné l’importance du concept de modèle de rôle5. Il faut 

aussi tenir compte du lieu où se trouvent les enseignants 

et de leur expérience qui, dans le système actuel, se limite 

souvent au centre universitaire des sciences de la santé. 

Un contexte d’apprentissage élargi de manière à inclure 

une équipe d’enseignants plus diversifiée, composée de 

médecins de plusieurs disciplines et de spécialistes en soins 

primaires est un facteur primordial. 
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spécialistes et les médecins de famille est donc perdue. 

Les occasions d’enseignement interprofessionnel sont 

aussi limitées en raison d’une structure d’interaction 

verticale entre les résidents et les enseignants d’un même 

programme. La taille et la complexité des grands hôpitaux 

d’enseignement peuvent considérablement nuire à la 

création de relations ou d’interactions significatives avec 

d’autres spécialités. En raison de l’absence de continuité 

dans la prestation des soins, causée par le taux de 

roulement élevé du personnel médical et des résidents, 

il peut être difficile d’identifier le médecin responsable 

chaque patient et ainsi de créer des liens avec le personnel 

infirmier et d’autres professionnels paramédicaux.   

L’UEC permet une transition relativement harmonieuse 

entre les études en médecine de premier cycle et la FMPD. 

Ce n’est cependant pas un modèle d’enseignement qui 

permet une transition en douceur vers le développement 

professionnel continu (DPC). On peut même constater 

une interruption importante dans le spectre des activités 

d’apprentissage de la FMPD au DPC. [Voir le document 

intitulé « Continuum de la formation médicale ».]  

On accorde de plus en plus d’importance au DPC dans un 

contexte où la nature de la pratique médicale évolue sans 

cesse, celle des médecins changeant considérablement tout 

au long de leur carrière. Cependant, l’UEC classique n’a 

pas comme objectifs d’aider le médecin à perfectionner ses 

compétences ou à en acquérir de nouvelles. Si la réflexion, 

l’autoévaluation et l’apprentissage autodirigé ne sont pas 

mis en valeur dans la FMPD, ces compétences ne feront 

probablement pas partie de la pratique du résident une fois 

sa formation complétée. 

Malgré  la création de l’École de médecine du Nord de 

l’Ontario (EAMON), la formation postdoctorale au Canada 

a encore lieu, en grande partie, dans les universités 

principalement situées dans les grandes villes. Cette 

formation est donnée habituellement dans des hôpitaux 

tertiaires qui sont de plus en plus spécialisés et qui se 

concentrent sur les problèmes de santé graves et les courts 

séjours à l’hôpital. En fait, il ne s’agit là que d’une faible 

proportion des services de santé fournis au Canada. Par 

conséquent, l’expérience clinique des résidents ne touche 

qu’un petit nombre de problèmes cliniques, ce qui contraste 

nettement avec les besoins en soins de santé de la société 

et la pratique clinique à la fin des études. Cette situation  

est illustrée dans le diagramme ci-dessous (figure 1).

 

Figure 1 : patients traités dans  
un contexte de formation  
et dans un contexte de pratique

Lorsque l’on planifie la FMPD, il faut porter attention à 

l’efficacité, à la pertinence et à l’efficience. Une activité 

de formation peut être pertinente et efficace; toutefois, 

si la même activité est présentée trop souvent aux mêmes 

stagiaires, le système de FMPD dans son ensemble perdra 

de son efficience. Les attentes relatives à la formation, 

qui était autrefois principalement axée sur les services 

offerts, sont plus grandes. On est de plus en plus sensible 

et attentif aux compétences des médecins autres que 

celles liées à leur rôle d’expert médical. La quantité de 

connaissances à assimiler est en croissance et on est en 

droit de se demander si l’horaire de travail des résidents 

n’est pas un obstacle aux activités de formation et à 

la pratique clinique d’importance pédagogique7. D’un 

autre côté, on ne veut pas prolonger la durée totale de 

la formation. Cela signifie que la formation doit être plus 

étroitement liée aux compétences souhaitées, de sorte 

que les résidents acquièrent les compétences dont ils 

auront besoin dans leur pratique et passent le moins de 

temps possible à des activités qui ont peu ou pas de valeur 

pédagogique. Cet impératif d’efficacité pour l’apprenant  

Patients traités dans la collectivité ou 
dans un hôpital communautaire (cas 
habituellement vus dans la pratique) 

Patients traités dans un centre de 
soins tertiaires (cas habituellement 
vus durant la formation) 
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soLutIons possIBLEs   
Les UEC doivent être choisies comme lieux privilégiés 

de formation plutôt qu’être le modèle de formation par 

défaut. De plus, les UEC doivent être remodelées pour 

répondre aux enjeux d’apprentissage interprofessionnel 

et ramener la proche collaboration avec les médecins de 

famille, laquelle constitue la base du système d’éducation 

médicale canadien. La nature et le lieu des UEC nécessitent 

d’être attentivement examinés, et ce, en gardant en tête 

les éléments de qualité établis précédemment. Les besoins 

d’apprentissage des résidents et, en particulier, la façon 

dont ces apprentissages cadrent avec les besoins sociaux 

en matière de santé doivent être les moteurs essentiels. 

L’environnement d’apprentissage, où qu’il soit, doit être 

alimenté par les compétences et les résultats souhaités. 

Des termes vagues, comme masse critique d’apprenants 

ou corps professoral, sont souvent cités comme étant des 

raisons pour maintenir la centralisation de l’apprentissage 

dans de grands centres universitaires des sciences de la 

santé, et ce, sans jamais fournir une définition de cette 

masse critique jugée si importante. De plus, ces arguments 

sous-estiment gravement la valeur des interactions 

entre divers apprenants dans les milieux où le nombre 

de résidents en début de carrière pour une spécialité 

particulière peut être faible. 

L’exercice doit être fait pour chacune des spécialités, leur 

assurant ainsi un avenir plus intéressant. La durée de la 

formation étant déjà remise en cause par certaines des 

questions traitées précédemment, on doit développer 

de nouvelles façons de rendre la formation plus efficace 

par l’élaboration de certaines variabilités et répartitions 

au sein du programme de résidence, reconnaissant ainsi 

le besoin de souplesse au fil du temps pour les résidents 

dont les intérêts changent. Cette planification doit être 

soigneusement liée au développement des ressources 

humaines ainsi qu’à l’évolution de la pratique au sein 

de la spécialité donnée. La carrière des médecins peut 

changer avec le temps. Afin d’offrir des programmes de 

se traduit toutefois souvent par un manque d’efficience 

ou du moins par un alourdissement de la tâche des 

organisateurs de la formation en résidence. En effet, il  

est beaucoup plus facile d’offrir une formation uniforme  

à de grands groupes — sans tenir compte des besoins  

des apprenants — que de personnaliser la formation  

selon les besoins particuliers des résidents.

La répartition inégale des médecins sur le territoire 

canadien pose un problème. Trop peu de médecins 

nouvellement formés vont pratiquer dans de petites 

régions urbaines ou dans des régions rurales ou 

éloignées au Canada. Pour diverses raisons, y compris 

la connaissance du lieu de pratique, le recrutement par 

un mentor, le souhait d’adapter sa pratique à celle de 

son mentor et les besoins de sa famille, le résident reste 

souvent là où il a obtenu sa formation. Puisque 80 p. 100 

des médecins sont mariés à d’autres professionnels — qui 

ont souvent établi une carrière pendant la formation en 

résidence du conjoint—, il peut être très difficile pour le 

couple de considérer un sacrifice supplémentaire. Il semble 

donc y avoir nécessité d’examiner attentivement l’endroit 

où les médecins sont formés8. La formation spécialisée 

régionalisée au Canada ne représente qu’une faible 

proportion de la formation dispensée par l’entremise des 

centres universitaires des sciences de la santé. Tant que  

les programmes n’offriront pas une formation à l’extérieur 

des régions urbaines et des centres universitaires des 

sciences de la santé, la situation restera la même pour  

les régions mal desservies9. Par le fait même, cette lacune 

est un obstacle à  la capacité des facultés de répondre  

aux besoins en soins de santé de la société.  

Bien que l’actuel modèle de l’UEC comporte certaines 

faiblesses, il importe de noter que celui-ci présente 

également des points forts. Le défi consiste donc  

à optimiser le modèle de l’UEC par une plus grande 

diversification des lieux d’apprentissage et à axer  

la planification sur les besoins plutôt que de maintenir  

le statu quo sans se demander si la démarche actuelle  

est celle qui convient le mieux.  
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formation qui reflètent mieux la grande communauté de 

praticiens au Canada, nous avons besoin notamment que 

chaque médecin soit plus mobile au sein des postes du 

corps professoral traditionnel des facultés de médecine. 

Finalement, même dans des domaines plus spécialisés ou 

ciblés, on doit remettre en question l’hypothèse à l’effet 

que toutes les composantes de la formation sont mieux 

fournies dans des centres universitaires des sciences de  

la santé traditionnels.  

La formation en résidence au Canada se fait à l’intérieur 

d’une période simple et continue, pratiquement 

exclusivement en un seul lieu. Cette approche laisse 

croire qu’il arrive un moment où un médecin a les 

compétences nécessaires pour être en pratique individuelle 

et indépendante, et qu’il conservera ces compétences 

jusqu’à la fin de sa carrière. Comme il a été mentionné 

précédemment, cette situation crée une disjonction 

majeure entre la FMPD et le DPC. D’autres professions ont 

développé une formation discontinue laquelle on offre 

une variété d’expériences de travail ou de programmes 

coopératifs et dont les périodes d’apprentissage sont 

parsemées d’occasions de travail. Le modèle de transfert 

entre le travail et la formation peut, à long terme, être 

plus propice au développement ou au maintien continu 

des compétences, et pourrait favoriser une transition 

plus harmonieuse entre la FMPD et le DPC. L’élaboration 

d’occasions d’apprentissage ciblées pour les résidents dans 

un tel modèle de formation peut également mener au 

développement d’occasions de formation plus pertinentes 

ou pratiques pour les médecins qui exercent déjà. De  

plus, puisque l’éducation médicale régionalisée a évolué  

au Canada, de nouvelles occasions d’apprentissage sur  

le Web ou à distance ont été créées. Les développements 

technologiques permettent une supervision perfectionnée 

à distance, ce qui non seulement appuie la formation 

régionalisée des résidents, mais offre également une 

plateforme pratique pour le DPC. 

Le modèle actuel de FMPD au Canada a créé un haut 

niveau de normalisation. Cette normalisation a favorisé 

le développement d’une éducation médicale canadienne 

de haute qualité qui est prévisible, peu importe l’école ou 

le programme d’enseignement agréé des résidents. Il est 

important que cette qualité soit conservée. En outre, le 

système actuel forme une quantité relativement prévisible 

de nouveaux médecins, le nombre d’admissions reflétant la 

sortie dans quatre à six ans, selon les exigences de formation 

de chaque spécialité. La formation de grands groupes de 

résidents en un seul lieu est efficace pour l’organisation de 

la formation. Cependant, une approche d’apprentissage 

plus diversifiée peut favoriser un meilleur lien entre la FMPD 

et le DPC. Le besoin d’assurer que chaque compétence 

est maîtrisée dans le cadre parfait de la formation des 

résidents serait réduit, car les médecins seraient en mesure 

de reprendre plus facilement la formation au cours de leur 

carrière. Une approche diversifiée permettrait une meilleure 

souplesse des effectifs, par le fait même une meilleure 

réponse aux besoins en effectif.  

oBstAcLEs  
Au chAngEMEnt   
Le système de FMPD est complexe et comprend non 

seulement les programmes de résidence et les universités, 

mais également les hôpitaux universitaires, les ministères 

de la Santé et de l’Enseignement supérieur, et les trois 

collèges (par leurs normes d’agrément). Reconnaître 

la contribution de toutes ces parties du système est 

important pour comprendre les obstacles au changement, 

qu’il s’agisse des normes d’agrément, des mécanismes 

de financement ou des exigences opérationnelles des 

hôpitaux universitaires.

Puisque le contrôle de la qualité de l’éducation en résidence 

par l’agrément est devenu plus rigoureux et plus exhaustif 

au Canada, les exigences de formation, comme elles sont 
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de reconnaître que l’éducation dans divers milieux est 

nécessairement différente, non meilleure ou pire. Pour 

atténuer ces préoccupations, les attentes doivent être très 

clairement établies en ce qui concerne les milieux non 

traditionnels, et ce, en portant une grande attention aux 

moteurs d’une éducation de qualité. Le but n’est pas de 

reproduire la formation que les résidents reçoivent dans 

les grands centres universitaires des sciences de la santé, 

mais plutôt d’admettre que tous les lieux de formation 

offrent différentes expériences complémentaires. Pour ce 

faire, on peut baliser la formation afin que les résidents 

soient exposés au moment opportun, à la toute la variété 

d’occasions d’apprentissage adaptées aux besoins de 

développement d’un médecin spécialiste devant répondre 

adéquatement aux besoins de la société canadienne. 

Par exemple, le rôle de gestionnaire peut être une des 

compétences les mieux enseignées en dehors de la structure 

complexe d’un centre universitaire des sciences de la santé. 

Les progrès en matière de simulation offrent de grands 

potentiels en l’éducation médicale. Au fil du développement 

de l’infrastructure de simulation, il est essentiel de prévoir la 

mobilité de cette ressource éducative, et ce, dès le départ. 

Il n’y a aucun obstacle majeur à la mobilité des simulateurs 

et du personnel de soutien vers les lieux d’enseignement 

non traditionnel. En fait, faire de la simulation un outil, non 

seulement pour l’éducation régionalisée des résidents, mais 

également pour le DPC des médecins et des autres membres 

du personnel de soins de santé, serait très positif. 

Les hôpitaux universitaires au Canada dépendent 

actuellement sur les résidents pour assurer d’importants 

services. Toute augmentation de la diversification de 

contextes d’apprentissage aura des conséquences sérieuses 

et concrètes sur les soins prodigués aux patients dans 

ces hôpitaux. Pour assurer une gestion efficace de leurs 

ressources, les hôpitaux doivent connaitre et surtout 

prévoir le nombre de résidents disponibles à œuvrer dans 

leur milieu. Par conséquent, le défi pour ces centres sera 

de s’adapter aux fluctuations du nombre de résidents, et 

établies dans les exigences de la formation spécialisée 

et les objectifs de la formation du Collège royal, sont de 

plus en plus complexes. Des efforts pour assurer une plus 

grande exposition aux personnes atteintes de maladies 

chroniques et plus d’expérience dans des milieux faisant 

la promotion d’une continuité des soins augmentent 

longitudinalement le besoin de surveillance de l’éducation 

des résidents, rendant l’offre de cette formation plus 

difficile. Ironiquement, même en répondant à un important 

besoin social, soit celui pour les résidents de traiter et de 

faire le suivi des gens au fil du temps, il devient plus difficile 

de sortir les résidents des centres universitaires des sciences 

de la santé traditionnels pour garantir qu’ils soient à l’aise 

de travailler dans une variété de collectivités et de milieux. 

Il ne s’agit pas d’une situation impossible, toutefois, si 

l’éducation par stages demeure une priorité et que l’on 

maintient toujours la base du résident principalement au 

centre universitaire des sciences de la santé, ces nouvelles 

attentes en matière de formation rattacheront peut-être 

bien les résidents encore davantage à ces centres. 

La qualité de la formation en résidence, appuyée par 

un système d’agrément robuste et une solide érudition 

en matière d’éducation médicale, est une marque 

de distinction du système d’éducation médicale au 

Canada. La participation de nouveaux partenaires dans 

ce projet, particulièrement ceux qui ne contribuent 

pas généralement à l’éducation médicale, suscite une 

préoccupation compréhensible à propos du maintien de 

la qualité de cette éducation. Cette préoccupation peut 

cependant véhiculer un préjugé contre l’éducation qui 

s’effectue en dehors d’un centre universitaire des sciences 

de la santé, spécialement celle des plus petits centres 

urbains, puisque la perception de l’expérience éducative 

associée à ces centres n’est pas bonne comparativement 

à celle des centres universitaires des sciences de la 

santé. Les indicateurs objectifs évidents de la qualité de 

l’éducation, comme le nombre de tournées de service 

ou l’accès aux professeurs invités, peuvent de prime 

abord renforcer cette opinion. Cependant, il est important 
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médecins qui amélioreront la santé de la population est 

Primordial. L’amélioration de la capacité du système à traiter 

les maladies chroniques et à développer une méthode de 

formation des médecins qui cadre davantage avec l’éventail 

complet de besoins sociaux pour mieux y répondre devrait 

nous rapprocher de cette finalité. Comme le dit le dicton :  

« Si vous croyez que l’éducation est dispendieuse, veuillez 

voir l’ignorance. » [TRADUCTION] 

L’image actuelle sur la façon dont les médecins sont formés 

et exercent devrait peut-être être réexaminée afin de mieux 

répondre aux besoins sociaux. Au Canada, il existe de 

nombreux lieux de formation potentiels pour les résidents. 

Malgré cela, la formation est le plus souvent ancrée en 

un seul lieu, jusqu’à 10 ans ou plus si la résidence se 

poursuit dans le  centre où l’apprenant a fait ses études de 

médecine. Par ailleurs, on note une tendance d’admission 

de résidents plus âgés à la faculté de médecine ainsi qu’une 

prédominance de familles comptant deux professionnels 

en médecine8. Ces familles peuvent donc subir des effets 

considérables de leur choix de formation. Actuellement, 

l’éducation complète des résidents se fait  dans un lieu 

particulier et sous la gouverne d’un directeur de programme. 

Bien que cette organisation favorise  la responsabilisation 

à l’égard de la formation, elle créer l’attente d’une grande 

stabilité. Les résidents seront probablement moins tentés 

de choisir un système d’éducation médicale qui leur impose 

des déplacements pour obtenir une variété d’occasions 

d’apprentissage. Par contre, si la FMPD souhaite être plus 

réceptive aux besoins sociaux, il peut être nécessaire d’offrir 

une grande diversité d’expériences durant la résidence, et ce 

malgré les inconvénients attendus.  

Le financement de la FMPD varie grandement d’une école à 

l’autre et d’une province à l’autre, et ce, sans avoir de méthode 

uniforme et rigoureuse de comparer les coûts totaux. Il sera 

important d’avoir une meilleure compréhension du financement 

de la FMPD dans nos facultés de médecine avant d’apporter 

des changements significatifs au système.

ce, sans les reléguer au rôle de spectateurs d’un système 

de soins qui s’est ajusté à leur absence. Les milieux 

hospitaliers universitaires devront développer une capacité 

à embaucher du personnel flexible pouvant prendre la 

relève des résidents lorsque nécessaire. Du même coup, 

les professionnels de la santé qui s’occuperont ces postes 

devront être entièrement engagés et devront comprendre  

le rôle essentiel qu’ils jouent dans l’éducation médicale.  

On doit reconnaître que le développement de la 

diversification de l’apprentissage aura des effets 

considérables sur de nombreuses personnes au sein du 

système de santé, en particulier pour les résidents eux-

mêmes. Par exemple, il pourrait y avoir des difficultés 

d’ordre familial, une famille ne pouvant se déplacer 

facilement. Les hôpitaux de banlieue peuvent constituer 

une solution de rechange pour les résidents pouvant 

difficilement s’installer ailleurs. À première vue, l’éducation 

régionalisée des résidents peut être perçue comme 

un moyen de pourvoir un service dans des zones mal 

desservies. Toutefois, ce genre de situation doit être évité 

s’il place les résidents  dans des milieux incapables de 

leur fournir les appuis nécessaires. Ainsi, une zone où 

sévit une pénurie de médecins ne peut prendre en charge 

l’éducation de résidents sans un apport considérable de 

nouvelles ressources d’enseignement. La sélection réfléchie 

de lieux distants est essentielle afin d’éviter de placer les 

résidents dans une collectivité pour des raisons souvent 

influencées par la politique. Bien que le but ne soit pas 

de reproduire les ressources des centres universitaires des 

sciences de la santé, des normes claires pour les lieux de 

formation doivent être mises en place concernant le corps 

professoral et la capacité d’enseignement10. 

Il y a peu de doutes quant à l’important coût associé à la 

diversification des lieux d’apprentissage. Par conséquent, 

pour que l’apprentissage régionalisé soit efficace, il est 

primordial de bien le planifier et très certainement d’obtenir 

l’engagement complet de tous les intervenants. Reconnaître 

que le but de l’éducation médicale est de former des 
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4.  Le Collège royal et les universités doivent 

reconnaître la complexité d’une approche 

diversifiée à la FMPD et promouvoir un soutien 

adéquat aux directeurs de programmes. Un 

financement supplémentaire, de meilleurs outils  

de communication et davantage d’innovations 

seront nécessaires. Les facultés de médecine 

doivent développer une expertise et des ressources 

de façon centralisée pour soutenir le processus  

de diversification, en portant une attention 

particulière aux questions de logistiques. Elles 

doivent également se concentrer sur les questions 

relatives à l’appui et au développement d’un 

nouveau corps professoral dans des milieux non 

traditionnels pour traiter de problématiques comme 

l’évaluation, l’enseignement clinique efficace et 

l’éducation fondée sur les compétences.  

5.  Le Collège royal doit s’assurer que les nouvelles 

politiques mises en place pour améliorer la qualité  

de l’éducation n’empêchent pas inutilement 

l’évolution d’un apprentissage diversifié et 

régionalisé. 

6.  Le Collège royal doit rechercher et soutenir 

de nouveaux partenaires de soins de santé 

dans l’éducation médicale. Ces partenaires, en 

collaboration avec l’université d’attache, doivent 

appuyer et financer la mission éducative dans leurs 

établissements, justifiés par la reconnaissance des 

avantages directs et indirects de cette démarche pour 

la qualité des soins. Le Collège royal doit encourager 

la collaboration inter universitaire et le dialogue 

hôpitaux-universités. Il doit favoriser la mobilisation 

des gestionnaires de programmes, y compris le 

personnel des lieux distants. Il doit appuyer le 

développement professionnel des gestionnaires 

et des directeurs de programmes ainsi que des 

gestionnaires des lieux de formation et des leaders 

rEcoMMAndAtIons  

1.  Ensemble, le Collège royal et les universités, 

doivent ré examiner le rôle de l’UEC dans la FMPD. 

Cet examen doit se faire dans le cadre plus large 

d’une reconnaissance des diverses approches de 

formation possibles comme les UEC largement 

définies mais également les préceptorats et 

même possiblement les périodes de pratique plus 

indépendantes avec une supervision à distance. 

Pour bien accomplir cette tâche, il est essentiel de 

porter une attention particulière à l’élaboration 

de normes qui ne sont pas spécifiques au lieu ou 

au milieu, mais qui visent plutôt une approche 

de soins aux patients. Une approche d’éducation 

scientifique, se concentrant sur la qualité et sécurité 

et offrant une bonne supervision, du soutien et des 

occasions de réflexion est également essentielle.  

La sélection du lieu, du style d’enseignement ou  

de tout autre aspect du contexte d’apprentissage 

doit être axée sur ces objectifs.

2.  La présomption que la formation doit être tenue 

principalement dans un centre universitaire des 

sciences de la santé urbain ou un hôpital de 

soins tertiaires doit être remise en question.  

La formation doit prendre place dans des lieux 

qui faciliteront de façon optimale l’acquisition 

des compétences requises. De plus, ces 

milieux de formation doivent refléter le champ 

d’application complet d’une spécialité.  

3.  Le Collège royal doit encourager les comités  

de spécialité à revoir leurs documents de 

formation des spécialités. On se doit d’y ajouter 

la souplesse nécessaire à une formation qui 

reflète la pleine diversité de la spécialité. En 

outre, on doit s’assurer que la formation offre 

aux résidents le type de travail qu’ils exerceront.  
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cliniciens par des moyens comme la Conférence 

internationale sur la formation des résidents (CIFR). 

Un réseau national peut être mis en place grâce à la 

CIFR et à d’autres activités semblables.  

7.  Le Comité d’agrément du Collège royal doit revoir 

les exigences afin que les principaux éléments 

suggérés dans ce livre soient mis en place dans 

tous les lieux de formation. La formulation des 

normes qui appuient une dépendance exclusive 

aux UEC doit être remise en question. L’objectif 

étant de développer des milieux qui sont le reflet 

des besoins d’apprentissage, peu importe la 

structure. Les normes d’agrément doivent être 

revues pour assurer qu’elles fassent la promotion 

de l’apprentissage dans une variété de milieux 

et non seulement dans des centres universitaires 

des sciences de la santé ou dans des unités de 

formation clinique classiques.  

8.  L’orientation professionnelle doit faire partie de 

la formation des résidents afin d’assurer qu’ils se 

familiarisent avec l’éventail complet des occasions 

professionnelles qui existent dans leur spécialité et 

qu’ils obtiennent du soutien dans le choix d’une 

formation appropriée. 

9.  Le rôle du résident en fin de formation doit être 

réexaminé, puisque la formation pertinente à ce 

niveau pourrait être mieux accomplie dans un milieu 

communautaire qui permettrait une plus grande 

indépendance, plutôt que dans une UEC où leur 

fonction consiste à faire fonctionner le service 

de façon efficace. Bien que cette situation puisse 

refléter une compétence utile, ou du moins une 

procuration raisonnable pour les compétences de 

gestion nécessaires à l’exercice, les attentes actuelles 

en vertu des normes générales d’agrément du 

Collège royal sont beaucoup plus larges11.
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soMMAIrE 

Les résidents sont appelés à assumer deux rôles tout 

au long de leur formation médicale postdoctorale 

(FMPD) : celui d’apprenant et celui de travailleur. 

Ils devraient pouvoir s’acquitter de ces deux rôles 

sans qu’il y ait de conflits inhérents. En fait, les 

soins aux patients devraient être considérés comme 

d’importantes activités professionnelles par lesquelles 

les résidents apprennent et, par conséquent, tous  

les contacts avec les patients devraient comporter 

une certaine forme d’apprentissage.

Il peut être difficile de concilier parfaitement ces 

deux rôles des résidents, particulièrement parce 

que l’on doit reconnaître que tout équilibre sera 

dynamique et évoluera à mesure que les résidents 

progresseront dans leur formation. Nombre de 

facteurs influent sur la réussite ou l’échec de 

l’atteinte d’un équilibre, parmi lesquels figurent les 

efforts déployés pour réduire les heures de travail 

des résidents, la nécessité de répondre aux besoins 

en matière de soins de santé de la population et la 

complexité du système canadien de FMPD.

Le présent livre blanc explore ces facteurs et offre 

des recommandations qui orienteront les travaux 

futurs dans ce domaine.

IntroductIon
Lorsque l’on considère l’avenir de la formation  

médicale postdoctorale (FMPD) au Canada, il importe 

au plus haut point de tenir compte des rôles assumés 

par les résidents, souvent qualifiés de dualité travailleur-

apprenant. Cette notion de dualité émane de la 

perception que l’on a des résidents, soit en tant que 

travailleurs — prestataires de soins aux patients —  

ou comme apprenants qui participent à des activités 

pédagogiques formelles. L’utilisation généralisée de 

termes comme « rapport entre le service et la formation »  

a fait surgir une perception d’opposition, qui se situe 

au-delà de la simple dualité et dans laquelle travailleurs 

et apprenants sont vus comme des forces conflictuelles. 

Dans un article présentant des points de vue publié dans 

The New England Journal of Medicine, Kesselheim et 

Cassell signalent le caractère fallacieux de cette perception 

d’opposition, soulignant que le service est essentiel à 

la formation des résidents1. En règle générale, au cours 

des dernières années, l’équilibre relatif tendait de façon 

plus explicite vers une augmentation du temps consacré 

à l’éducation formelle. L’atteinte d’un équilibre optimal 

dans la résidence garantirait que, une fois la formation 

terminée, les apprenants seront des médecins bien formés 

et compétents, aptes à exercer la profession de façon 

autonome et réflective. Il existe cependant de multiples 

facteurs qui influent sur la capacité à réaliser cet équilibre, 

comme les besoins des établissements, les besoins en  

soins de santé de la population et la réglementation sur 

les heures de travail.

Certains de ces facteurs, les catalyseurs qui les sous-tendent 

et les répercussions sur la FMPD dépassent largement le 

domaine de l’éducation; considérant le mandat du Collège 

royal, le présent document portera sur l’impact éducatif. 

Ainsi donc, les valeurs fondamentales sur lesquelles s’appuie 

ce document se définissent comme suit : 

•    La prestation des soins est une composante 

fondamentale et intégrante de la FMPD. 

La participation active aux soins aux 

patients est essentielle à l’acquisition des 

compétences cliniques. 

•   L’éducation et les soins aux patients ne 

sont pas des concepts mutuellement 

conflictuels; plutôt, les soins aux patients 

font partie intégrante de l’apprentissage. 

Le fait d’être membre de l’équipe de soins 

et la prestation des soins constituent des 

éléments essentiels de l’apprentissage. 
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Non seulement la prestation de services constitue une 

valeur sociale en soi, mais elle est aussi perçue comme un 

processus d’acculturation dans le rôle professionnel2. Les 

soins aux patients sont par conséquent un important moyen 

d’apprentissage et constituent un volet essentiel de la 

formation des résidents. Ainsi donc, il est difficile de séparer 

les activités d’apprentissage du service aux patients, et il est 

encore plus ardu de faire expressément la distinction entre 

la prestation des soins et les activités pédagogiques dans la 

formation des résidents, puisque l’équilibre conserve son 

caractère dynamique.  

Cependant, les résidents ne perçoivent pas nécessairement 

toutes les activités de soins aux patients comme ayant 

une valeur éducative équivalente, ou une même valeur 

éducative quelconque. En réalité, la valeur éducative 

relative d’une activité peut fluctuer selon le point de vue 

d’une personne, la situation en cause ou tout au long 

de la période de résidence. Ce qui peut être considéré 

comme une activité fondamentalement éducative en 

première année de formation postdoctorale aurait une 

valeur éducative limitée en quatrième année. Dans 

un système d’éducation fondé sur les compétences, 

toutefois, il est nécessaire que les résidents soient capables 

d’examiner l’activité clinique en cours et de déterminer 

comment elle pourrait servir à combler des lacunes dans 

leurs compétences et par quels moyens ils pourraient 

rehausser leur niveau de compétence grâce à une pratique 

intentionnelle. Il n’en demeure pas moins que la dernière 

démarche citée peut s’avérer difficile à réaliser alors que 

des expériences de prestation de soins aux patients plus 

pertinentes sur le plan pédagogique sont mises de côté 

afin de permettre aux résidents d’accomplir d’autres 

tâches en raison d’une pénurie de médecins ou d’autres 

professionnels de la santé. De même, il importe de mettre 

l’accent, non seulement sur le mode d’apprentissage 

des résidents par la pratique, mais aussi sur les façons 

d’appliquer ces apprentissages après la fin de la formation, 

puisque l’apprentissage par la participation active aux 

soins aux patients fait partie intégrante du développement 

professionnel continu (DPC).

•  Tous les contacts avec les patients 

représentent une forme d’expérience 

éducative. La difficulté consiste à faire  

en sorte que chaque expérience de  

soins aux patients soit perçue comme  

un apprentissage. 

•  La supervision est intrinsèque à 

l’expérience d’apprentissage et elle 

devrait être adaptée tout au long  

de la résidence afin de répondre aux 

besoins évolutifs des apprenants. 

•  Puisque les aspects pédagogiques de la 

formation des résidents constituent la 

priorité du Collège royal, il est nécessaire 

de reconnaître que l’on compte aussi sur 

les résidents pour prodiguer des soins aux 

patients. Les conséquences sur les soins 

aux patients de toute modification ou 

recommandation concernant le statu  

quo devraient être gérables. 

contExtE/étAt 
ActuEL dE LA 
sItuAtIon Au cAnAdA
Il arrive parfois que les résidents eux-mêmes perçoivent le 

service et la formation comme des concepts qui s’opposent, 

le service étant une activité banale et nécessaire dans le seul 

but de prodiguer des soins, et l’apprentissage, le résultat 

de séances formelles ou d’activités ciblées de soins aux 

patients que les résidents considèrent comme clairement 

mises en adéquation avec leurs objectifs d’apprenants. Par 

ailleurs, les membres du corps professoral et les éducateurs 

estiment qu’une grande part de la formation des résidents 

est réalisée dans le contexte de la prestation des soins. Les 

résidents sont des « professionnels en formation », et une 

partie de leur professionnalisation consiste à apprendre la 

valeur de la fourniture de services à d’autres personnes. 
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Les relations entre les hôpitaux qui comptent sur les 

résidents pour la prestation des soins aux patients et les 

universités qui supervisent leur formation influent également 

sur l’équilibre entre le service et l’éducation. Les hôpitaux qui 

offrent des programmes de formation des résidents exercent 

une influence considérable sur la définition des activités des 

résidents durant leur formation. Cet aménagement présente 

de nombreux avantages, mais il alimente également des 

attentes envers une expérience éducative uniformisée et très 

chargée dans chaque stage en milieu hospitalier qui peut 

être difficile à réaliser dans la pratique.

Pour compliquer les choses encore plus, le rôle des 

résidents varie aussi énormément selon les spécialités et les 

établissements hospitaliers. Les programmes de résidence 

doivent relever le défi d’assurer que les résidents ont 

des attentes réalistes relativement au travail au moment 

d’entrer en exercice, tout en respectant les règlements 

et les attentes de la population concernant la réduction 

des heures de travail afin de garantir la sécurité des 

patients et le bien-être des résidents. Les modifications 

à la réglementation sur les heures de travail, au sujet 

desquelles un vif débat se poursuit, imposent un défi tant 

pour les éducateurs que pour les résidents. Il est nécessaire 

de maximiser l’efficience éducative de la formation des 

résidents afin de compenser la réduction des heures 

de travail sans prolonger le temps total consacré à la 

formation. La réglementation sur les heures de travail aura 

des répercussions sur les soins aux patients, de même 

que sur l’éducation formelle; il y aura lieu, par voie de 

conséquence, d’adapter les programmes et la conception 

de la formation des résidents. 

Les besoins de la société en matière de santé constituent 

un autre facteur dont il est nécessaire de tenir compte. En 

fait, ces besoins devraient être un critère prioritaire dans 

l’attribution des postes de résidence, plutôt que les besoins 

plus immédiats en matière de service de programmes 

particuliers, des milieux d’apprentissage décentralisés ou 

des centres de santé universitaires. Reconnaissant que les 

résidents fournissent des services inestimables dans nombre 

de volets des soins de santé, l’intégration des résidents 

doit néanmoins être faite en fonction des besoins en soins 

de santé de la population afin d’endiguer les inégalités de 

distribution des effectifs médicaux entre les disciplines et  

les récentes difficultés de recherche d’emploi auxquelles  

ont dû faire face un grand nombre de nouveaux diplômés 

dans des spécialités et des surspécialités.

cAtALysEurs  
dE chAngEMEnt
Les efforts déployés au cours de la dernière décennie 

pour réduire le nombre d’heures de travail des résidents 

constituent un catalyseur de premier ordre de la 

réévaluation de ce double rôle. Les modifications aux 

normes de l’Accreditation Council for Graduate Medical 

Education (ACGME) en 2003 ont réduit les heures de 

travail des résidents aux États-Unis, les limitant à 80 

heures hebdomadaires pondérées sur quatre semaines3,4. 

L’instauration de la directive européenne sur le temps de 

travail a entraîné des répercussions semblables dans les 

pays de l’Union européenne où les heures de travail se 

limitent maintenant à 48 heures hebdomadaires. Alors que 

le temps total passé en formation s’est allongé dans les 

pays européens en raison de l’instauration de la réduction 

des heures de travail, le nombre d’heures de formation n’a 

pas changé au Canada ni aux États-Unis. 

Plus récemment, le nombre maximal d’heures de travail 

consécutives des résidents a également été réduit. Aux 

États-Unis, les heures de travail consécutives des résidents 

de première année d’études postdoctorales se limitent à 

16, alors que des collègues plus avancés peuvent travailler 

des quarts allant jusqu’à 24 heures. Les résidents au 

Royaume-Uni ne peuvent travailler que 13 heures suivies. 

Au Québec, le nombre d’heures de travail consécutives 

des résidents a été limité à 16 à compter de juillet 2012. 

Ailleurs au Canada, la philosophie varie étant donné que 

les heures de travail sont fixées au moyen des négociations 

collectives entre les associations provinciales représentant 

les résidents et les ministères de la Santé ou leurs délégués.
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intéressées ainsi que les nombreux segments du système 

d’éducation médicale composite et interdépendant du 

Canada. En 2012-2013, le Collège royal a collaboré 

avec huit organisations de soins de santé à un processus 

pancanadien visant à dégager un consensus sur les 

heures de travail des résidents, financé par Santé Canada. 

L’objectif du projet était de rassembler les données 

probantes disponibles sur la question dans le rapport  

« Fatigue, risque et excellence : À la recherche d’un 

consensus pancanadien sur les heures de travail des 

résidents » (maintenant disponible), en plus de formuler 

des principes et des recommandations pancanadiennes, 

d’établir une orientation et de dégager des pratiques 

exemplaires sur les heures de travail des résidents.

D’un point de vue professionnel et éthique, la prestation 

des soins aux patients durant la résidence a préséance 

sur le rôle d’apprenant et, par conséquent, les résidents 

doivent intégrer leurs besoins en matière de formation 

dans leurs tâches liées aux soins. Néanmoins, les résidents 

se sont donné les moyens d’exercer une influence sur leur 

double rôle en créant des regroupements professionnels 

aptes à négocier leurs droits en tant que fournisseurs 

de services, de même que les paramètres relatifs à leurs 

besoins uniques en matière de formation qui doivent 

être satisfaits tout en assurant les soins aux patients. 

Cette capacité d’influer sur le système offre de nombreux 

avantages, mais il existe un potentiel de risque de conflit 

avec le rôle de l’apprenant en tant que professionnel. 

Bien que cette situation évolue, de nombreux membres du 

corps professoral qui enseignent dans les programmes de 

FMPD n’ont reçu que peu ou pas de formation formelle, 

soit sur les principes pédagogiques ou sur les effets d’un 

système de soins de santé en transformation rapide et des 

fluctuations du paysage démographique des apprenants sur 

la prestation des programmes. [Se reporter au livre blanc 

intitulé Le perfectionnement du corps professoral repensé.] 

La responsabilité professionnelle croissante, auparavant 

nommée responsabilité progressive, en ce qui concerne les 

soins aux patients est une pierre angulaire de la définition 

Les réductions négociées au chapitre des exigences 

en matière de service de garde au Canada ont eu des 

répercussions sur le temps dédié à la formation, bien 

qu’elles portaient davantage sur le nombre d’heures 

consécutives pouvant être travaillées plutôt que sur le 

nombre d’heures hebdomadaires consacrées à la formation 

et à la prestation des soins. Les programmes n’ont pas 

augmenté la durée totale de la formation pour s’adapter à 

ces changements, en dépit du fait que la charge de travail 

liée à la prestation de soins à des patients atteints de 

maladies plus graves et les apprentissages supplémentaires 

requis au chapitre des connaissances médicales continuent 

de s’accroître. En outre, nombreux sont les diplômés 

qui suivent des stages de perfectionnement après la 

résidence, vraisemblablement pour acquérir une plus 

grande confiance ou consolider leurs compétences dans la 

perspective de l’exercice autonome. Au cours de l’année 

universitaire 2009–2010, il y avait 2425 postes dans le 

cadre de stages de perfectionnement offerts au Canada5.

Parmi les méthodes visant à équilibrer la charge de travail et 

améliorer la prestation de la FMPD afin de veiller à ce que les 

diplômés aient acquis la compétence à la fin de la formation 

figurent le recours aux services d’adjoints au médecin et la 

formation médicale fondée sur les compétences (FMFC).  

[Se reporter au livre blanc intitulé La formation médicale 

fondée sur les compétences.] Il sera nécessaire, ultimement, 

de veiller à ce que les résidents deviennent des médecins 

bien formés et compétents à la fin de la résidence, même 

s’ils passent moins de temps dans des milieux cliniques en 

raison de la réglementation sur les heures de travail. Si le 

système n’est pas adapté à la suite des modifications aux 

heures de travail, il est possible que les résidents ne puissent 

acquérir les compétences souhaitées à l’intérieur du cadre 

temporel actuel de formation. 

Les répercussions potentielles de la restriction des heures 

de travail sur la formation médicale, le bien-être des 

résidents et des enseignants, la sécurité des patients et 

la prestation des soins aux patients sont complexes et 

peuvent toucher de diverses façons les différentes parties 
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actuelle de la FMPD; il faut toutefois qu’elle soit mise en 

œuvre de manière prudente afin de se conformer à de bons 

principes éducatifs, dont ceux de la FMFC. Les apprenants 

en début de formation exécutent des tâches simples et 

routinières dont la répétition n’offre qu’une faible valeur 

éducative parce qu’elles ne sont pas souvent observées 

et évaluées. Ils « meublent leur temps » jusqu’à ce qu’ils 

soient suffisamment avancés pour qu’on les récompense 

avec des tâches liées aux soins aux patients plus complexes, 

pertinentes et mobilisatrices, jumelées à un accès direct 

à un superviseur ou à l’observation par un superviseur. 

Les apprenants en début de formation qui manquent 

d’expérience et sont plus susceptibles de commettre 

des erreurs en raison de la fatigue peuvent mettre en 

péril la sécurité des patients s’ils ne sont pas supervisés 

adéquatement3. En outre, le système actuel manque de 

souplesse du fait que les apprenants ne peuvent cheminer 

dans leur résidence à un rythme correspondant à leurs 

capacités. Étant donné la rigueur des processus de sélection 

pour l’admission dans les facultés de médecine et à la 

formation des résidents, la plupart des candidats ont la 

capacité d’acquérir rapidement les compétences enseignées 

dans les programmes de résidence; cependant, le système 

dans sa forme actuelle ne prévoit pas la souplesse 

d’adapter la formation des résidents aux besoins éducatifs 

précis des apprenants individuels.  

En dernier lieu, un autre facteur invitant à repenser la 

formation des résidents, et plus particulièrement, leur 

double rôle, est la nécessité de soutenir ceux-ci dans leurs 

démarches pour prendre soin de leur propre santé et 

bien-être. Plus précisément, il existe souvent des lacunes 

quant au maintien du bien-être, et cet aspect n’est pas 

suffisamment illustré de façon concrète durant la résidence. 

Les besoins et les défis en matière de bien-être des 

résidents sont uniques, particulièrement parce que ceux-ci 

ne peuvent exercer sur leurs horaires un contrôle équivalent 

à celui des médecins en exercice, et que, de ce fait, leur 

capacité à assumer le plein contrôle de leur santé et de 

leur bien-être s’en trouve limitée. L’on reconnaît qu’il existe 

une interrelation entre les heures de travail et la santé des 

résidents; par contre, d’autres aspects, comme le soutien 

et le débreffage émotionnel, ont aussi leur importance, 

mais sont souvent ignorés. Les résidents peuvent avoir à 

composer avec la perte d’un patient ou avec une situation 

de soins stressante qui peut devenir exigeante sur le plan 

émotif, et il existe actuellement peu de soutien relativement 

à cet aspect de la formation médicale.  

soLutIons possIBLEs  
Il sera nécessaire d’instaurer une approche structurée pour 

résoudre certains des défis éducatifs actuels et intégrer des 

innovations en vue d’améliorer la FMPD. 

Il pourrait être préférable d’amorcer la question de 

l’équilibre travail-formation au moyen d’une explication 

de ce qui constitue du travail par rapport à l’éducation 

(bien que, comme il a été mentionné précédemment, il 

serait pratiquement impossible de délimiter précisément 

ces deux concepts qui sont intrinsèquement liés durant 

la résidence). Certaines tâches de soins aux patients 

peuvent être maîtrisées sans qu’il soit pour cela nécessaire 

de les répéter souvent ou n’améliorent pas grandement 

la compréhension qu’ont les apprenants de l’exercice de 

la médecine, mais elles pourraient constituer une part 

raisonnable de la prestation de soins aux patients par 

ces apprenants. L’équilibre entre le travail et la formation 

postdoctorale peut basculer en faveur de cette dernière par 

le recours aux services d’autres professionnels de la santé 

(p. ex., phlébotomistes, techniciens en électrocardiographie, 

techniciens de laboratoire) pour l’exécution de certaines 

tâches plus routinières. Les assistants de salle d’opération, 

les infirmières en soins des plaies et les infirmières 

praticiennes, dont les domaines de compétence 

chevauchent ceux des stagiaires en début de formation, 

peuvent également aider à la prestation des soins aux 

patients et ainsi libérer les résidents qui pourront consacrer 

plus de temps à des activités plus riches en contenu 
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aux principes d’andragogie et de formation continue. 

Les résidents qui s’en acquittent peuvent alors adapter 

leur expérience éducative et en maximiser l’efficacité. 

Afin d’apporter des solutions aux problèmes de bien-

être des résidents, on devrait envisager d’intégrer 

le perfectionnement du corps professoral axé sur le 

débreffage émotionnel avec des résidents dans la 

formation des enseignants. Les résidents pourraient 

continuer de profiter de ces séances après leur entrée en 

exercice et dans la participation à des activités de DPC.  

Dans le but d’offrir une formation optimale aux résidents, 

la FMPD doit structurer cette formation autour des 

transitions des apprenants dans leur cheminement vers 

la résidence et vers l’entrée en exercice en fournissant 

une éducation et des responsabilités croissantes tout au 

long du parcours. [Se reporter au livre blanc intitulé Le 

continuum de la formation médicale.] Les situations de 

stress élevé compromettent la capacité des résidents en 

début de formation à apprendre et à fonctionner (un des 

principaux aspects traités dans le rapport de l’ACGME). 

Par conséquent, ces apprenants requièrent qu’on leur 

accorde une plus grande attention, et nécessitent un 

degré plus élevé de supervision et d’orientation. Ils doivent 

cependant acquérir progressivement l’autonomie dans 

leurs rôles d’apprenants et de prestataires de soins aux 

patients. Les résidents plus avancés requièrent moins de 

supervision que leurs collègues en début de formation 

en ce qui concerne des interventions de routine; 

cependant, d’importantes compétences comme celles 

de gestion de crise qui sont acquises à un niveau plus 

avancé nécessitent tout de même une certaine forme de 

supervision. On doit également donner aux résidents en 

fin de formation l’occasion de s’acquitter de leurs tâches 

de façon autonome afin que leur rendement puisse être 

évalué à l’échelon d’un consultant débutant. Le processus 

de l’autonomie progressive exige une souplesse dans la 

formation et requiert que la supervision s’adapte de façon 

appropriée tout au long de la résidence.

pédagogique. L’ajout de ces professionnels peut également 

rehausser la FMPD par l’offre de formation, d’observations 

directes, de rétroaction et d’évaluation, particulièrement 

dans le cas des apprenants en début de formation. 

L’adoption généralisée des services d’adjoints au médecin 

(comme c’est le cas aux États-Unis) peut modifier l’éventail 

de soins aux patients actuellement prodigués par les 

médecins, réduisant de fait le domaine professionnel, afin 

que les stagiaires en début de formation puissent prendre 

en charge des soins plus complexes et se retrouver, au bout 

du compte, avec un volume de travail moindre. 

Le cadre CanMEDS est un système de formation médicale 

fondée sur les compétences. Le Collège royal s’est efforcé 

d’adapter l’éducation médicale au Canada afin de la 

rendre plus compatible avec ce cadre. Il est possible pour 

la FMPD de devenir plus efficace au sein d’un système de 

FMFC dans lequel les apprenants progressent en prouvant 

leur compétence dans un domaine précis de pratique6. À 

mesure que les programmes se modifient pour s’harmoniser 

avec la FMFC, une évaluation plus rigoureuse de la valeur 

pédagogique des activités relatives aux soins aux patients 

et de la manière dont ces activités aident les résidents à 

atteindre la compétence dans des domaines particuliers sera 

mise en place. Les programmes affecteront les résidents, 

non pas en fonction du temps consacré aux stages, mais 

selon les occasions dont ils pourront se prévaloir pour 

atteindre ou améliorer la compétence dans un continuum 

d’expertise menant à la pratique autonome. L’offre de 

formation aux membres du corps professoral afin qu’ils 

deviennent de meilleurs enseignants et éducateurs 

améliorera les apprentissages et aidera à apporter 

des solutions à la réduction des heures de travail. Le 

perfectionnement du corps professoral joue un rôle essentiel 

en vue d’assurer que les besoins des résidents en tant 

qu’apprenants sont satisfaits tout au long de la résidence7.

On devrait cibler davantage le fait que les résidents  

doivent prendre en charge leur formation en devenant  

des érudits CanMEDS et accorder une attention particulière 
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oBstAcLEs  
Au chAngEMEnt  
La gouvernance de la FMPD au Canada est extrêmement 

complexe. Elle englobe les facultés de médecine, le réseau 

hospitalier, les ordres de médecins, les ministères de  

la Santé (en tant que payeurs), les ministères de 

l’Éducation, les collèges accordant l’agrément et les 

membres du corps professoral, qui sont aussi des 

praticiens indépendants. La présence d’autant d’acteurs 

peut mener à des situations où les attentes ou les intérêts 

deviennent conflictuels. Eu égard à ce qui précède, il sera 

nécessaire de recourir à un ensemble de solutions qui 

reconnaissent cette complexité pour aborder les tensions 

associées au double rôle des résidents.  

Les structures et les politiques traditionnelles relatives à 

l’apprentissage se fondent depuis de nombreuses années 

sur les postulats voulant que les résidents soient présents 

dans certains hôpitaux et qu’ils s’acquittent d’un volume 

assez prévisible de soins aux patients. Dans certains cas, 

on s’appuyait sur le processus éducatif pour fournir du 

personnel pour la prestation des soins de santé, reliant 

même l’attribution des postes de formation à la capacité 

de fournir une couverture adéquate de service et de 

garde. Cependant, des négociations avec les associations 

de résidents ont produit des améliorations dans les 

conditions de travail et de formation. Certains rôles 

traditionnels exigés des résidents, particulièrement des 

tâches de routine, sont maintenant délégués à d’autres 

membres de l’équipe de soins de santé. Ces progrès 

ont été réalisés à des rythmes variables dans différents 

contextes et, avec l’avènement de la formation médicale 

décentralisée (ou répartie), il sera très important de 

réfléchir aux moyens de soutenir les résidents dans des 

milieux hospitaliers où ils deviendront de nouveaux 

membres d’une équipe de soins de santé déjà établie.  

Alors que, d’une part, on souhaite éviter de prolonger le 

temps passé en formation, on rencontre aussi à l’occasion 

une résistance à changer les modèles et les paradigmes 

standards ou traditionnels. Il faudra résoudre cette 

tension dans le cas où la réduction des heures de travail 

se concrétiserait et créerait par le fait même la nécessité 

d’établir une efficience accrue de la formation durant 

la résidence. À ce jour, les personnes responsables des 

programmes de formation ont tenu pour acquis que 

la durée standard de cinq ans est nécessaire pour la 

formation des stagiaires, et elles peuvent se montrer 

réticentes à définir des normes et des méthodes 

nouvelles, de même que les éléments vraiment essentiels 

requis de tous les médecins au stade de l’entrée en 

exercice. Vu l’appréciation générale envers les praticiens 

très compétents issus du système canadien d’éducation 

médicale, il est possible que l’on ait à affronter une 

résistance accrue quant à la modification des modèles 

de formation; les gens se retrancheront alors derrière 

l’adage voulant que « le mieux soit l’ennemi du bien ». 

Le fait que les résidents prodiguent des soins aux 

patients et assument des responsabilités croissantes 

tout au long de leur formation est reconnu comme 

un excellent modèle de formation qui aide à préparer 

les futurs médecins aux réalités de l’exercice de leur 

profession. L’aspect concret de la capacité à prodiguer 

des soins sous supervision permet aux résidents 

d’aborder de façon sécuritaire la complexité et les 

fluctuations dans les cas et les traitements des patients. 

La création d’un milieu qui reflète la pratique future 

des résidents demeure une partie importante de leur 

formation, et il y aura lieu d’accorder une attention 

particulière à cet élément dans le débat sur les heures 

de travail. Les médecins spécialistes formés dans des 

milieux qui ne reflètent pas les réalités de la pratique 

communautaire peuvent se trouver limités dans leur 

capacité à exercer hors d’un milieu de formation, et il y 

a donc un risque qu’ils ne puissent répondre aux besoins 

en matière de soins de santé de la population. [Se 

reporter aux livres blancs intitulés Répondre aux besoins 

de la société en matière de santé et Diversification des 

contextes d’apprentissage.] L’assurance que les résidents 

seront bien préparés à exercer dans des milieux variés et 

qu’ils auront des attentes réalistes quant aux heures de 

travail après la fin de leur formation demeure un défi qui 

nécessitera des discussions plus poussées. 
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Enfin, étant donné que tous les médecins doivent exécuter 

des tâches de routine, il serait peut-être bon de considérer 

celles-ci comme des défis afin de déterminer comment, 

en tant que praticiens, ils peuvent apprendre de chaque 

contact avec des patients et se préoccuper constamment 

de l’amélioration de la qualité, dès la résidence et tout au 

long de la carrière professionnelle. 

rEcoMMEndAtIons 

1.  L’attribution des postes dans les programmes de 

résidence devrait se fonder sur les besoins projetés  

en ressources humaines de la santé par discipline, 

plutôt que sur les besoins à court terme en matière  

de prestation de soins de santé.

2.  La conception des programmes de résidence  

devrait accroître graduellement la part de formation 

fondée sur les compétences, intégrant des méthodes 

d’évaluation appropriées qui peuvent être  

employées dans divers milieux de formation et  

tenant compte de la capacité des résidents pour 

l’apprentissage autodirigé.

3.  Le Collège royal devrait appuyer un modèle de 

formation des résidents qui accorderait une plus 

grande souplesse quant aux façons de satisfaire 

les exigences de formation, reconnaissant que les 

questions de conception éducative et d’exposition  

à des cas cliniques sont, dans une très grande 

mesure, particulières aux spécialités. 

4.  Le Collège royal devrait défendre le fait que  

la réaction première aux restrictions des heures  

de travail ne doit pas être de prolonger la durée  

de la formation. La durée globale de la formation 

devrait être déterminée par l’atteinte des 

compétences requises.

AvAntAgEs potEntIELs
Même si l’examen du double rôle des résidents révèle 

souvent des tensions et des défis inhérents au système 

actuel, il est aussi important de reconnaître les avantages 

des rôles combinés et des nombreuses occasions 

d’améliorer la formation, l’apprentissage et l’expérience 

de la résidence. La reconnaissance du fait que les résidents 

doivent assumer le double rôle d’apprenants et de 

fournisseurs de services maintiendra le concept actuel de 

la prestation des soins de santé dans la formation médicale 

tout en incitant les éducateurs médicaux à détecter des 

modes de formation dépassés et à demander s’il existe 

ou non de meilleures voies. La réduction prévue des 

heures de travail conjuguée au désir de ne pas prolonger 

la durée de la formation devrait encourager le Collège 

royal, les comités de spécialité et les programmes de 

résidence à rechercher des efficiences accrues et des 

modèles de formation différents dans le système de FMPD 

et à promouvoir le concept voulant que les résidents 

deviennent des « apprenants experts ». Qui plus est, les 

modifications à la FMPD qui permettront aux programmes 

de résidence de maintenir ou de réduire la durée actuelle 

de formation ont le potentiel d’augmenter les effectifs de 

travailleurs de la santé présents dans le système. 

Les principes de la responsabilité croissante sont ancrés 

dans les programmes de formation des résidents, mais 

le concept parallèle de supervision adaptée — une pierre 

angulaire de la FMFC — n’a pas reçu autant d’attention. 

En déployant une plus grande énergie à définir clairement 

et à mettre en œuvre des paramètres de supervision 

adaptée, on contribuera à faire en sorte que les stagiaires 

puissent s’acquitter de leurs tâches en étant soumis à une 

supervision dont le niveau irait en décroissant afin de leur 

permettre de passer sans heurts à la pratique autonome. 

On pourra également s’assurer que les résidents ont exploré 

les façons de cerner les limites de leur compétence, et qu’ils 

savent quand rechercher de l’aide et comment examiner de 

manière plus approfondie les domaines problématiques. La 

promotion d’une supervision adéquate à tous les stades de 

la formation des résidents aidera à en améliorer la valeur 

éducative et à favoriser la sécurité des patients.
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5.  Les programmes de résidence devraient être 

structurés de sorte que le temps imparti pour 

l’éducation formelle et les activités cliniques évolue 

progressivement tout au long de la formation des 

résidents.

6.  Le Collège royal — en concertation avec les autres 

organismes d’agrément, les facultés de médecine, 

les associations provinciales et nationales de 

résidents, les ministères de la Santé et d’autres 

partenaires — devrait susciter une compréhension 

commune des faits probants reliant les heures 

de travail des résidents à la sécurité des patients, 

au bien-être des résidents et des enseignants, à 

l’éducation médicale et au rendement du système  

de santé. 

7.  Le Collège royal devrait revoir la structure de la 

formation des résidents afin d’y incorporer une 

phase initiale d’orientation et d’évaluation, de 

même qu’une phase terminale de préparation et 

d’évaluation finale en vue de l’entrée en exercice, 

dans le but de faciliter les transitions vers la 

résidence et hors de celle-ci.

8.  Le Collège royal devrait collaborer avec les 

programmes de formation des résidents, les hôpitaux 

et d’autres partenaires du système pour optimiser 

le milieu d’apprentissage clinique et réconcilier la 

valeur implicite des soins cliniques avec l’exigence 

d’efficience de la formation. Les activités n’ayant 

aucune valeur éducative devraient être recensées, 

puis réduites, éliminées ou déléguées à d’autres 

prestataires possédant la formation appropriée. 
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professionnalisme

remerciements
Kristin sivertz (1951-2011) a participé à la rédaction 

de ce livre blanc. Véritable force motrice de la 

formation médicale postdoctorale au Canada pendant 

de nombreuses années, elle a cumulé ses fonctions de 

clinicienne active et de membre du corps professoral, 

et a toujours plaidé en faveur de l’amélioration du 

système de soins de santé dans l’ensemble de ses 

travaux. Les autres participants à l’élaboration de ce 

livre blanc soulignent son importante contribution.

robert F. Maudsley (1938-2012) a participé à la 

rédaction de ce livre blanc. Véritable force motrice 

de la formation médicale au Canada pendant de 

nombreuses années, il a fait valoir son approche 

avec cohérence et ténacité pour mieux préparer 

les médecins au Canada et à l’étranger. Les autres 

participants à l’élaboration de ce livre blanc soulignent 

son importante contribution. 

615. Professionnalisme

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



résuMé 

Ce livre blanc porte sur des éléments importants 

liés à l’enseignement et à l’évaluation du 

professionnalisme médical. Celui-ci constitue le 

fondement de tous les aspects de l’enseignement  

et de l’exercice de la médecine; quiconque amorce 

une réflexion sur l’avenir de l’éducation médicale  

et son volet postdoctoral doit s’y attarder.

Comme il est l’organisme de certification des 

médecins spécialistes au Canada, le Collège 

royal devra jouer un rôle de premier plan dans 

l’enseignement postdoctoral et l’évaluation  

du professionnalisme médical.

Ce livre blanc explore les éléments essentiels à 

l’intégration et au maintien du professionnalisme 

médical, celui-ci étant le pivot de l’éducation 

médicale, des besoins et des attentes de la société, 

et de l’évolution des soins de santé au XXIe siècle.

Dans ce document, le professionnalisme se veut être 

une compétence individuelle, qui, rappelons-le, est 

formée et éclairée par les cultures institutionnelles, 

systémiques et sociales pouvant favoriser ou nuire 

à son développement et à son expression. Il y a 

donc lieu de tenir compte du contexte culturel 

et de le comprendre. L’interaction entre les 

nombreux éléments sociaux, culturels, systémiques, 

organisationnels et individuels à l’origine du concept 

du professionnalisme médical est extrêmement 

complexe et comporte plusieurs facettes. Nous 

avons conçu un schéma conceptuel pour mieux faire 

comprendre ses différentes facettes1.

Nous présentons également les principales 

définitions du professionnalisme médical et les 

concepts clés liés à l’enseignement et à l’évaluation 

du professionnalisme dans la formation médicale 

postdoctorale. Nous abordons de nouvelles 

questions et les concepts plus traditionnels associés 

au professionnalisme médical. Nous traitons en 

particulier des questions relatives à l’altruisme, à 

la déontologie, à l’autonomie professionnelle, aux 

communications numériques et au réseautage 

social, ainsi qu’au mieux-être des médecins. Nous 

examinons aussi les défis de l’enseignement du 

professionnalisme médical, les domaines prioritaires 

et proposons aux éducateurs en formation médicale 

postdoctorale (FMPD) et aux médecins enseignants 

des ressources qui les aideront à innover et à intégrer 

cette composante clé de la formation dans leurs 

programmes d’études.

Même si ce livre blanc est axé sur la formation 

postdoctorale, il est clair que l’essentiel de son contenu 

s’applique également à tous les niveaux de la formation 

médicale, qu’elle soit prédoctorale, postdoctorale ou 

reçue durant l’exercice de la profession.

contExtE
Même si de nombreuses publications traitent de 

définitions, de l’enseignement et de l’évaluation du 

professionnalisme médical, il s’agit d’un concept complexe 

non encore défini avec précision et unanimité. Avant 

d’explorer les aspects de ce domaine jugés essentiels  

pour l’avenir de la FMPD, il importe d’examiner ce que 

certains entendent actuellement par « profession » et  

« professionnalisme médical ».  

Le sens général donné au mot « profession » inclut 

souvent les concepts d’altruisme et un ensemble de 

connaissances spécialisées. Cruess et ses collaborateurs 

proposent une définition plus complète, qui comprend 

l’importance du contrat social et l’autoréglementation2 :
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i. Compétence professionnelle

ii. Honnêteté envers les patients

iii.  Respect du caractère confidentiel des 
renseignements du patient

iv.  Maintien de relations appropriées avec  
les patients

v. Amélioration de la qualité des soins

vi. Meilleur accès aux soins

vii.  Répartition équitable des ressources 
limitées

viii. Connaissances scientifiques

ix.  Préservation du lien de confiance en  
évitant les conflits d’intérêts

x. Responsabilités professionnelles

En outre, dans son rapport sur le projet des objectifs des 

écoles de médecine, l’Association of American Medical 

Colleges définit le professionnalisme médical en fonction 

de quatre éléments : connaissances, compétence, altruisme 

et sens du devoir4.

Le Cadre de compétences CanMEDS pour les médecins 

décrit les compétences essentielles du rôle de professionnel :

Les médecins peuvent...

1.   démontrer un engagement envers leurs patients,  

la profession et la société par une pratique respectueuse 

de l’éthique;

2.  démontrer un engagement envers leurs patients, 

la profession et la société en participant à 

l’autoréglementation de la profession;

3.  démontrer un engagement envers la santé des médecins 

et leur pratique durable5.

Le mieux-être des médecins, en tant que partie intégrante 

du professionnalisme médical, est inclus de façon explicite 

dans la définition du rôle CanMEDS.

Une occupation, un métier ou une fonction 

essentiellement axé sur la maîtrise d’un 

ensemble complexe de connaissances et 

de compétences. C’est une activité où la 

connaissance d’un certain domaine de 

la science ou de l’apprentissage ou la 

pratique d’un art fondé sur l’acquis de cette 

connaissance est mise au service des autres. 

Ceux qui l’exercent sont régis par un code de 

déontologie et affirment leur engagement 

en matière de compétence, d’intégrité, de 

moralité, d’altruisme et de promotion de 

l’intérêt général dans leur domaine. Cet 

engagement est à la base d’un contrat social 

entre les membres d’une profession et la 

société, laquelle, en retour, leur accorde le 

monopole de l’utilisation de cet ensemble de 

connaissances, une autonomie considérable 

dans l’exercice de leur profession et un 

privilège d’autoréglementation. Les 

professions et leurs membres sont redevables 

envers ceux qu’ils servent et envers la société2 

[TRAD.].

Pour Cruess et ses collaborateurs, le « professionnalisme »  

est, par extension, « l’ensemble des qualités, des 

caractéristiques ou des modèles de comportement »  

dont un membre d’une profession devrait faire preuve  

(un « professionnel »)2.

Dans un article de l’American Board of Internal Medicine, 

« Medical Professionalism in the New Millennium: A 

Physician Charter3» la définition du professionnalisme 

médical, affinée davantage, englobe des principes et 

des responsabilités, dont les trois principes suivants : 

la primauté du bien-être des patients, l’autonomie du 

patient et la justice sociale. Les auteurs y font aussi état 

de 10 responsabilités professionnelles témoignant d’un 

engagement envers chacun des éléments suivants :

635. Professionnalisme

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



Dans un document récent publié sous l’égide de la  

Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching, 

Cooke et ses collaborateurs apportent d’autres précisions 

au sujet du professionnalisme médical :

(...) nous préférons utiliser « formation 

professionnelle » plutôt que « professionnalisme 

» pour souligner la nature continue, dynamique, 

multiforme et profonde du concept. 

Comme elle mise sur une base essentielle 

de compétence clinique, de compétences 

interpersonnelles et en communication, et une 

compréhension des principes juridiques et de 

la déontologie, la formation professionnelle 

couvre nécessairement les objectifs 

d’excellence du rendement, la reddition de 

comptes, l’humanisme et l’altruisme6 [TRAD.].

Nous soulignons également que les résidents doivent 

maîtriser le rôle d’expert médical ainsi que tous les rôles 

CanMEDS transversaux, et démontrer leur engagement 

en matière d’apprentissage continu. Pour Cooke et ses 

collaborateurs, il s’agit « d’objectifs en matière d’excellence, 

de reddition de comptes, d’humanisme, d’altruisme et 

d’une progression continue vers l’expertise au terme de la 

formation »6.

Les auteurs soulignent les défis de la formation 

professionnelle, y compris :  

le manque de clarté et la confusion au sujet 

des valeurs professionnelles, l’incapacité 

d’évaluer, de reconnaître et de promouvoir les 

comportements professionnels; les attentes 

inadéquates en vue de viser progressivement 

un plus grand engagement professionnel et 

l’effritement des valeurs professionnelles en 

raison du rythme et du caractère commercial 

des soins de santé6 [TRAD.].

Ils formulent aussi des recommandations pour améliorer 

le processus de formation professionnelle, y compris : 

promouvoir un enseignement formel 

en déontologie; examiner les messages 

cachés des programmes d’études; 

offrir une rétroaction ainsi que des 

possibilités de réflexion et d’évaluation 

du professionnalisme dans le contexte de 

mentorat longitudinal; promouvoir les 

relations avec le corps professoral en vue 

d’appuyer les apprenants et d’inculquer 

le respect de normes élevées, et créer des 

milieux d’apprentissage collaboratif axés sur 

l’excellence et l’amélioration continue6 [TRAD.].

Il importe d’inclure toutes ces définitions puisqu’elles 

ont contribué à façonner la formation médicale 

et le professionnalisme, et qu’elles apportent un 

éclairage différent sur les valeurs, les attitudes, les 

principes et les responsabilités qui sous-tendent le 

professionnalisme. Il convient aussi de souligner les 

travaux de Lesser et de ses collaborateurs, qui décrivent 

les comportements dénotant le professionnalisme de 

certains médecins, organismes et réseaux de santé7.

déFIs Et cAtALysEurs 
dE chAngEMEnt
Les défis et les catalyseurs de changement concernant le 

professionnalisme sont complexes et ont beaucoup évolué 

au cours des 20 dernières années. En voici quelques-uns :

•   Attentes de la société : Les attentes du public évoluent 

constamment et sont de plus en plus nombreuses; les 

médias, Internet et d’autres ressources facilitent l’accès  

à l’information médicale.
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principe d’altruisme. Elle devient plus importante dans 

un contexte où les systèmes de santé sont débordés, 

les heures de travail des résidents, réduites, où la 

population est vieillissante, de plus en plus malade, et 

où les besoins cliniques et pédagogiques sont donc 

de plus en plus grands. Les comportements à l’égard 

de ces questions peuvent contribuer aux tensions 

intergénérationnelles entre les médecins en exercice et 

les médecins en formation.

•    Progrès de la technologie et des sciences médicales :  

La croissance exponentielle des connaissances médicales 

et des capacités de diagnostic a soulevé des questions 

éthiques complexes dans certains domaines, notamment 

les soins de fin de vie, les tests génétiques et la 

recherche sur les cellules souches.

•    Cyberprofessionnalisme : Plusieurs questions 

importantes relatives aux ordinateurs et à Internet 

viennent remettre en cause les concepts traditionnels 

associés au professionnalisme médical, entre autres 

le fait que le caractère durable des communications 

en ligne et par courriel peut contribuer à la diffusion 

constante de documents au-delà de l’auditoire visé 

et longtemps après que l’auteur a modifié les propos 

qu’il y a exprimés. Ceci a trait particulièrement aux 

documents produits pendant la formation d’un médecin, 

lorsque son jugement peut ne pas être pleinement 

aiguisé. Il convient aussi d’établir un juste équilibre entre 

l’utilisation des réseaux sociaux à titre de ressource 

pédagogique et de moyen de communication, et de 

tribune pouvant révéler publiquement une conduite 

non professionnelle12-14. En dernier lieu, il existe des 

questions de protection du caractère confidentiel des 

communications électroniques avec les patients (p. ex., 

courriel, message texte) et des questions connexes liées 

aux délais de réponse, aux pare-feux et aux blogues sur 

les soins aux patients.

•    Les perceptions négatives du professionnalisme chez 

les médecins en formation : Certains médecins en 

formation croient qu’il leur appartient d’adopter et de 

•    Modèles de soins en collaboration : Les questions liées 

à la pérennité du système de santé, les ressources 

limitées de soins de santé et la complexité croissante 

des problématiques présentées par les patients ont 

donné lieu à de nouveaux modèles de prestation des 

soins par des équipes multidisciplinaires. Ces modèles de 

pratique exigent que les médecins maîtrisent le travail en 

équipe et acquièrent des compétences de collaboration 

interprofessionnelle. [Voir la recommandation VIII, 

Faire progresser la pratique interprofessionnelle et 

intraprofessionnelle, dans L’avenir de l’éducation 

médicale au Canada (AEMC) : Une vision collective pour 

les études médicales prédoctorales8].

•    Hausse du nombre de plaintes pour faute 

professionnelle : Une étude publiée aux États-Unis  

a révélé que des problèmes de communication  

étaient à l’origine de 70 pour cent des plaintes  

pour faute professionnelle9.

•    Hausse des signalements d’erreurs médicales : La 

sensibilisation aux taux élevés de morbidité et de 

mortalité attribuables aux erreurs médicales en milieu 

hospitalier a forcé les intervenants tant à l’intérieur qu’à 

l’extérieur de la profession à accroître la sécurité et la 

reddition de comptes chez les médecins en exercice et 

au sein des organismes de soins de santé. Il s’agit d’un 

nouveau domaine de compétence que les médecins 

doivent maîtriser, qui englobe l’amélioration de la qualité 

ainsi que les aptitudes et les obligations inhérentes à la 

divulgation des erreurs et à la transparence.

•    Taux d’incapacité des médecins en raison d’un handicap 

et de problèmes de santé mentale : Les initiatives 

sur la gestion du risque et la sécurité des patients, 

et une meilleure réglementation et surveillance des 

médecins ont pointé le doigt sur des questions liées à 

l’incapacité des médecins en raison d’un handicap et de 

problèmes de santé mentale, qui sont plus fréquentes 

chez les médecins qu’au sein de la population10,11.Ceci 

soulève une question importante : l’accent mis sur le 

mieux-être des médecins peut aller à l’encontre du 
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démontrer des comportements professionnels. Il y a 

incompatibilité entre les principes professionnels qui 

leur ont été inculqués et qu’ils doivent respecter, et 

les comportements de ceux qui leur tiennent lieu de 

modèles. Ces médecins croient aussi que les systèmes 

de santé et l’ensemble de la profession se sont soustraits 

à leur responsabilité d’apporter les solutions requises 

aux problèmes systémiques à l’encontre des principes  

du comportement professionnel7,15.

•     Menace à l’autoréglementation : L’autoréglementation 

est un concept fondamental dans la définition d’une 

profession, mais il s’agit à la fois d’un privilège et d’une 

responsabilité pour les membres de cette profession. 

Plusieurs facteurs peuvent nuire à l’autoréglementation 

de la profession médicale, dont les limites imposées 

au sujet de la disponibilité des médecins, tant par ces 

derniers que par les établissements de santé. Ceci peut 

être considéré comme un manquement aux obligations 

d’accès temporaire du contrat social. Le message 

selon lequel le transfert de la responsabilité des soins 

à un groupe permettra de respecter ces obligations 

n’a pas bien été communiqué au public. De plus, la 

pérennité du système de santé et la réduction des coûts, 

et le rôle accru de réglementation des organismes 

de financement constituent un autre obstacle à 

l’autoréglementation de la profession médicale.  

À ceci s’ajoute la perception du public selon laquelle 

les collègues et les organismes de réglementation 

protègent certains médecins (« serrent les rangs ») 

plutôt que l’ensemble de la profession dans l’exercice  

de son rôle pour le bien de la société.

•    Politiques sur les conflits d’intérêts : Les établissements 

d’enseignement, les commanditaires de l’industrie, 

les organismes de réglementation et le public sont 

plus sensibles au fait que la confiance et l’honnêteté 

pourraient être minées par la participation de l’industrie 

à la recherche et à l’enseignement. Cette situation pose 

des questions et des dilemmes déontologiques chaque 

fois que l’industrie pharmaceutique fournit des fonds 

pour des programmes d’enseignement.

rEcoMMAndAtIons 
pour l’enseignement 
postdoctoral sur le 
professionnalisme médical

1.    Le professionnalisme doit demeurer un pivot de la FMPD.

A. Agrément

i.  Les normes d’agrément du Collège royal doivent 

maintenir l’obligation de l’enseignement et de 

l’évaluation du professionnalisme médical en tant  

que composantes fondamentales dans toutes les 

phases des programmes de formation des résidents.  

ii.  Les normes d’agrément du Collège royal devraient 

prescrire l’évaluation des politiques et des activités 

d’enseignement sur le mieux-être des résidents.

iii.  Le Collège royal devrait prendre les devants en 

collaborant avec d’autres organismes de délivrance  

de titres, dont le Collège des médecins de famille  

du Canada (CMFC) et le Comité de liaison sur 

l’éducation médicale (CLEM), afin de favoriser 

l’élaboration ou la recherche et l’adoption de 

méthodes d’évaluation rigoureuses sur le plan 

pédagogique du professionnalisme médical dans  

tout le continuum de la formation des médecins,  

des études prédoctorales à l’entrée en exercice. 

 (Voir la recommandation no 2 au sujet des 

répercussions sur le maintien du certificat.)

B.  Enseignement du professionnalisme médical

i.  L’enseignement du professionnalisme médical ne 

doit pas porter sur un ensemble de valeurs et de 

comportements, qu’il est difficile d’évaluer, mais 

plutôt sur des comportements observables et 

mesurables qui démontrent le professionnalisme7  

et qui peuvent servir de repères aux apprenants  

et aux enseignants. L’enseignement et l’évaluation  

du professionnalisme médical devraient constituer  

la pierre angulaire de la formation médicale  

fondée sur les compétences.
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élaboreront et feront connaître les programmes 

et méthodes d’enseignement efficaces. Il y 

a lieu d’encourager les apprenants à utiliser 

les nouveaux modèles pédagogiques, dont la 

simulation et les patients virtuels, afin de favoriser 

leur participation et l’authenticité des cas.

v.  Le Collège royal devrait contribuer aussi à 

l’élaboration de programmes d’enseignement 

sur le mieux-être des médecins, un élément 

fondamental du professionnalisme qui mérite  

une attention spéciale.

vi.    Les programmes et les méthodes efficaces 

liés au professionnalisme médical devraient 

être communiqués aux doyens aux études 

postdoctorales et aux directeurs des programmes 

de résidence, et à d’autres organismes de 

délivrance de titres au sein du continuum de la 

formation médicale, des études prédoctorales à 

l’entrée en exercice. L’auditoire ciblé devrait être 

les résidents leaders et les médecins enseignants 

afin de faire connaître les définitions et de 

mieux faire comprendre les comportements 

professionnels dans l’ensemble du pays.

vii.   Le Collège royal, l’AFMC, le CMFC et les 

organismes provinciaux et territoriaux de 

délivrance des permis d’exercice devraient 

élaborer des programmes de rattrapage pour 

les apprenants et les médecins en exercice qui 

manquent de professionnalisme.

C.  Évaluation du professionnalisme médical

i.   L’enseignement du professionnalisme médical 

doit être accompagné d’une évaluation formelle 

des comportements professionnels. Il est 

primordial de l’assurer dans tout le continuum 

de la formation médicale et de la pratique de 

la médecine pour que les médecins en exercice, 

modèles des apprenants, respectent les mêmes 

règles de professionnalisme que ce qui est 

enseigné aux niveaux pré et postdoctoral.

  Ce « recadrage » de l’enseignement du 

professionnalisme dans de nombreux centres 

peut donner lieu à un plus grand appui des 

étudiants et des résidents, et contribuer à 

harmoniser ce qui est enseigné et observé lors 

de l’interaction quotidienne auprès des médecins 

en exercice. L’annexe A donne des exemples des 

comportements rattachés à certaines valeurs  

qui démontrent le professionnalisme médical.

ii.   L’enseignement du professionnalisme médical doit 

comprendre des lignes directrices sur l’utilisation 

des médias numériques et du réseautage social 

destinées aux étudiants, résidents et médecins en 

exercice. (Voir la recommandation no 3.)

Le Collège royal, le CLEM, le CMFC, l’Association 

des facultés de médecine du Canada (AFMC) et les 

collèges des provinces et territoires doivent assurer 

l’exhaustivité et l’adoption globale et uniforme des 

définitions du professionnalisme médical dans le 

continuum de la formation médicale et de la pratique 

de la médecine, de veiller à ce que l’enseignement 

et l’apprentissage des comportements professionnels 

soient cohérents aux différentes étapes de la 

formation.

iii.   Le Collège royal devrait aider les programmes  

de résidence et les universités à élaborer des 

stratégies assurant un juste équilibre, d’une part, 

entre les services et la charge de travail, et,  

d’autre part, la « charge cognitive » optimale.  

Ceci contribuerait à créer un milieu d’apprentissage 

où les comportements professionnels ne risquent 

pas d’être compromis en raison d’une « surcharge 

cognitive » et des modifications prévues aux heures 

de travail des résidents16.

iv.   Le Collège royal devrait contribuer à l’élaboration 

de programmes d’enseignement sur le 

professionnalisme. Il faudra pour cela appuyer 

et renforcer les ressources organisationnelles qui 
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ii.   Le Collège royal devrait collaborer avec  

l’AFMC, le CMFC et les organismes provinciaux 

et territoriaux de délivrance des permis 

d’exercice afin d’élaborer un document formel 

détaillé sur les jalons du comportement 

professionnel. Ce document devrait 

comprendre des ressources pour l’évaluation 

et l’enseignement des comportements 

professionnels tout au long de la formation 

médicale. Le Collège royal devra diffuser le 

document sur les jalons lorsqu’il sera terminé.

 iii.  Le guide des outils d’évaluation CanMEDS17  

du Collège royal devrait être mis à jour et inclure 

des ressources pour l’évaluation de chacune 

des compétences fondamentales, y compris 

le professionnalisme médical. L’accent devrait 

être mis sur l’observation directe aux fins de 

l’évaluation du professionnalisme.

iv.   L’évaluation formelle des comportements 

professionnels des médecins en formation 

postdoctorale est régie par les lignes directrices 

actuelles sur l’agrément. L’utilisation d’instruments 

validés pour cette évaluation devrait être 

encouragée dans les programmes de résidence, 

les études prédoctorales et auprès des médecins 

en exercice. Les méthodes d’évaluation doivent 

être rigoureuses et permettre d’attribuer un échec 

à un résident qui manque de professionnalisme, 

quelle que soit son expertise médicale18-20.

v.   Le Collège royal et d’autres organismes régissant 

l’exercice de la médecine devraient élaborer une 

boîte à outils pour les interventions visant à apporter 

des mesures correctives, que pourraient utiliser 

les enseignants, les facultés de médecine et les 

organismes de délivrance des permis d’exercice.

2.    Le développement professionnel est une composante 

fondamentale de l’amélioration de l’enseignement 

et de l’évaluation du professionnalisme médical dans 

tout le continuum de la formation médicale et la 

pratique de la médecine. [Voir le document sur le 

perfectionnement du corps professoral.]

A. L’enseignement et la formation sur le 

professionnalisme médical dans le cadre 

des programmes de perfectionnement du 

corps professoral devraient être fortement 

recommandés pour tous les membres des 

facultés de médecine

i.  Pour assurer l’efficacité de l’enseignement et de 

l’évaluation des comportements professionnels, 

il sera essentiel de veiller au perfectionnement 

du corps professoral. Le CLEM et les normes 

d’agrément du Collège royal doivent régir 

l’accès et le soutien des médecins (c.-à-d., 

reconnaissance aux fins de promotion, temps 

réservé et rémunéré) pour les programmes de 

perfectionnement du corps professoral.

B.  Le perfectionnement du corps professoral sur  

le professionnalisme médical doit inclure :

i.  Des définitions claires de « profession » et de  

« professionnalisme médical », et des exemples 

concrets des comportements que les médecins et 

les organisations médicales doivent démontrer7;

ii.  Un modèle favorisant les comportements 

à enseigner durant le continuum de 

développement, des études prédoctorales à 

l’entrée progressive en exercice;

iii.  Des méthodes appropriées pour évaluer et 

détecter le manque de professionnalisme dans 

un cadre structuré ou non structuré18-20;

iv.  Des outils permettant de corriger le manque de 

professionnalisme démontré;

v.  Des normes claires pour les médecins en  

exercice conformes aux normes établies pour  

les médecins en formation;

vi.  Des normes et des lignes directrices sur 

l’utilisation des médias numériques et 

des réseaux sociaux en médecine. (Voir la 

recommandation no 3.) 
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En tant que chef de file de la FMPD, le Collège 

royal est à même d’élaborer des lignes directrices 

appropriées et d’établir une collaboration au sujet des 

nouveaux enjeux touchant l’exercice de la médecine. 

Il devrait jouer un rôle de précurseur et de leader afin 

de guider la profession compte tenu des nouveaux 

défis à venir.

A.  Médias numériques et réseautage social

Le Collège royal et les organismes pertinents de 

certification, d’éducation et de réglementation en 

médecine au Canada devraient élaborer des lignes 

directrices sur les comportements professionnels liés à 

l’utilisation d’Internet, du courrier électronique et des 

réseaux sociaux dans l’exercice de la médecine et les 

soins aux patients. Elles devraient être communiquées 

à tous les médecins en exercice et être adoptées par 

les facultés de médecine et les organismes provinciaux 

de délivrance des permis au Canada. Elles devraient 

aussi être incorporées aux descriptions des attentes en 

matière de comportement professionnel des médecins.

B.  Évolution des technologies médicales et 

opinion actuelle

Le Collège royal et les organismes d’enseignement 

et de réglementation de la médecine devraient bâtir 

un consensus sur les dilemmes déontologiques que 

posent les technologies médicales en évolution et les 

débats qu’elles soulèvent, comme la recherche sur les 

cellules souches, les soins en fin de vie et l’utilisation 

des tests diagnostiques.

Le Collège royal devrait jouer un rôle clé dans 

la diffusion de ressources pédagogiques sur 

les fondements de l’éthique biomédicale, qui 

faciliteraient l’enseignement de ces sujets aux 

médecins en formation et en exercice dans le cadre 

du programme de Maintien du certificat.

C.  Le Collège royal devrait collaborer avec le 

CLEM et les organismes provinciaux et territoriaux 

de délivrance des permis d’exercice pour veiller 

à ce que les facultés de médecine définissent 

et évaluent adéquatement les comportements 

professionnels de tous les médecins.

D.  Le maintien du certificat dans les domaines liés 

au professionnalisme médical devrait constituer 

une exigence pour tous les participants au 

programme de Maintien du certificat du Collège 

royal. Le maintien du certificat devrait tenir 

compte des aspects du professionnalisme propres 

au rôle du médecin dans la pratique clinique et 

l’enseignement.

E.  Le Collège royal, les organismes provinciaux 

et territoriaux de délivrance des permis, 

l’Association médicale canadienne (AMC), 

l’Association canadienne de protection médicale 

(ACPM) et l’AFMC devraient trouver, concevoir 

et diffuser des ressources sur le mieux-être des 

médecins et les relations avec les médecins hors 

d’état d’exercer en raison d’un handicap ou 

d’un comportement perturbateur. L’accès à ces 

ressources par les résidents, les médecins et les 

enseignants devrait constituer une exigence  

pour l’agrément.

3.  Domaines évolutifs du professionnalisme médical

Le Collège royal devrait se tenir au fait des  

domaines évolutifs de la médecine et de la société  

qui influeront sur la conceptualisation du 

professionnalisme médical. L’incidence des médias 

numériques et les dilemmes déontologiques que  

posent la recherche sur les cellules souches, les 

modalités de diagnostic et les soins de fin de 

vie en sont des exemples, tels que mentionnés 

précédemment.
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Exemples de comportements des médecins

valeurs Interaction avec les patients et membres  
de la famille

Interaction avec les collègues et autres 
membres de l’équipe de soins

compassion, 
respect,  
esprit de 
collaboration,  
« au service »  
du patient

•   Fournir des soins axés sur les patients, faire  
preuve d’empathie, de compassion et chercher à 
tisser des liens

•   Favoriser l’autonomie du patient, découvrir et 
respecter ses préférences, et l’inclure dans la prise 
de décisions

•   Être accessible, assurer l’accès aux soins en  
temps opportun et la continuité des soins par  
les fournisseurs

•   Agir dans l’intérêt du patient s’il y a conflit d’intérêts

•   Collaborer avec les autres membres de  
l’équipe de soins pour favoriser la prestation des 
services au patient

•   Respecter les autres membres de l’équipe en tout 
temps

Intégrité et 
transparence

•   Assurer la confidentialité des renseignements sur  
le patient; maintenir des relations appropriées 
avec ce dernier, divulguer rapidement les erreurs 
médicales, assumer la responsabilité de ses erreurs 
et faire le nécessaire pour les corriger

•   Gérer les conflits d’intérêts et faire connaître 
toute relation pouvant remettre en cause les 
recommandations du médecin au sujet du 
diagnostic et de la prise en charge (p. ex., 
copropriétaire d’un centre de chirurgie)

•    Faire part de collègues incompétents ou hors d’état 
d’exercer en raison d’un handicap 

•   Participer aux évaluations par les pairs et tous azimuts 
de l’équipe

•    Faire connaître les normes et les procédures pour le 
transfert des patients pour assurer la coordination et la 
continuité des soins

Quête de 
l’excellence

•   Respecter les lignes directrices nationales reconnues 
et fondées sur les faits (p. ex., de l’Agency for 
Healthcare Research and Quality ou du US 
Preventive Services Task Force), les adapter au 
besoin en fonction des patients, mais se conformer 
aux lignes directrices dans la majorité des cas

•   Participer à des activités d’apprentissage continu  
et de développement professionnel

•   Veiller à l’amélioration continue de la qualité des 
soins dans l’ensemble du système

•   Participer aux efforts concertés pour  
améliorer les facteurs systémiques contribuant  
à la qualité des soins

Administration 
des ressources 
de la santé 
équitable et 
conforme à 
l’éthique 

•    Ne causer aucun préjudice; ne prodiguer aucun 
soin jugé superflu ou non légitime

•   S’engager à soigner équitablement, respecter  
les besoins et les préférences des sous-populations, 
et prodiguer de nouveaux soins même si le  
patient n’a pas d’assurances ou n’est pas en 
mesure de payer

•   Respecter les facteurs culturels et tenir compte des 
ressources disponibles dans la prestation des soins

•   Mettre en place des mécanismes de rétroaction par les 
pairs sur l’utilisation des ressources et la justesse des soins

•   Avec le personnel clinique et les autres employés, 
veiller à assurer l’efficience des soins et à optimiser la 
contribution de tous les membres de l’équipe dans la 
prestation et la gestion des soins

•   Collaborer avec les collègues afin de coordonner les 
soins, éviter les examens redondants et optimiser 
l’utilisation des ressources dans tous les milieux de soins

Annexe A :   tableau 1. cadre de référence pour la conceptualisation du 
professionnalisme : comportements des médecins auprès des patients,  
des membres de la famille et des autres professionnels de la santé21
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Exemples de comportements organisationnels

valeurs Milieux de pratique (c.-à-d. hôpitaux, réseaux 
de la santé, organisations médicales)

organismes professionnels et de défense des 
intérêts des médecins

compassion, 
respect, 
esprit de 
collaboration, 
« au service » 
du patient

•   Appuyer le développement de compétences 
culturelles et en communication afin d’assurer une 
interaction efficace avec les patients, les familles et 
les membres de l’équipe de soins

•   Miser sur des aides de prise de décisions partagées 
et encourager les patients à participer à la prise de 
décisions sur les soins

•   Créer des mécanismes de mise à contribution des 
représentants des patients et des aidants naturels 
dans la gestion et la gouvernance organisationnelles

•   Adopter des politiques et pratiques qui permettent 
aux patients d’avoir accès aux fournisseurs de soins 
de leur choix en temps opportun 

•   Favoriser la création d’un milieu physique propice à 
la guérison

•   Promouvoir une politique de rémunération fondée 
sur le temps consacré à l’interaction clinique auprès 
des patients, à la prise de décisions partagées, et 
à l’accessibilité afin de fournir des soins en temps 
opportun

•   Promouvoir l’acquisition de compétences favorisant la 
participation des patients et le travail d’équipe

Intégrité et 
transparence

•   Fournir un soutien organisationnel et aux pairs 
concernant la divulgation d’erreurs médicales et 
de médecins incapables d’exercer en raison d’un 
handicap ou de leur incompétence

•   Adopter des politiques claires et rigoureuses 
en matière de conflit d’intérêts et assurer la 
confidentialité des renseignements sur les patients

•   Fournir une rétroaction à l’équipe de soins au sujet 
de son efficacité et lui imputer la responsabilité des 
résultats auprès d’une population donnée, p. ex., 
rémunération, rapports publics ou les deux

•   Décourager la prestation de services lorsque leur 
valeur n’a pas été confirmée pour le patient

•    Élaborer et adopter des stratégies organisationnelles 
propices à une « culture axée sur le professionnalisme »

•   Participer à l’élaboration de normes professionnelles et 
mettre en place des mesures correctives et disciplinaires 
pour les membres qui ne les respectent pas 

•   S’engager à communiquer l’information importante sur 
le rendement 

•   Encourager la création de systèmes de déclaration 
et d’analyse d’erreurs médicales afin d’éclairer les 
stratégies de prévention et d’amélioration de la 
prestation des soins

•   Élaborer des politiques sur les conflits d’intérêts

•   Résoudre les conflits d’intérêts en tenant compte des 
avantages pour les patients 

Quête de 
l’excellence

•   Miser sur le soutien des mécanismes d’amélioration 
de la qualité dans l’ensemble de l’organisation, p. 
ex., dossiers et registres médicaux électroniques

•   Déterminer des objectifs d’amélioration clairs, 
surveiller les résultats et relever la barre en matière 
de rendement

•   Élaborer des mesures de la qualité clinique des soins 
et des lignes directrices claires sur la pratique clinique, 
encourager l’adoption de ces mesures et de ces lignes 
directrices

•   Établir des objectifs ambitieux et appuyer des mesures 
permettant d’améliorer la qualité des soins de façon 
rapide et significative

•   Accroître le savoir scientifique

Annexe A :  tableau 2. cadre de référence pour la conceptualisation du 
professionnalisme : comportements des médecins auprès des patients, 
des membres de la famille et des autres professionnels de la santé21
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Exemples de comportements organisationnels

valeurs Milieux de pratique (c.-à-d. hôpitaux, réseaux 
de la santé, organisations médicales)

organismes professionnels et de défense 
des intérêts des médecins

Administration 
des ressources 
de la santé 
équitable et 
conforme à 
l’éthique 

•   Encourager l’utilisation judicieuse des ressources 
pour soigner un ensemble de patients, p. ex., en 
fournissant de l’information sur les coûts et les 
résultats dans l’ensemble du système

•   Utiliser des mécanismes de sensibilisation aux 
facteurs culturels et à l’amélioration continue de  
la qualité axés sur la réduction des disparités  
dans les soins 

•   Promouvoir la création et l’adoption d’outils pour 
assurer des soins de santé au moindre coût et 
l’utilisation judicieuse des ressources en soins de 
santé 

•   Promouvoir la santé publique et plaider en faveur 
des intérêts collectifs en matière de santé et de 
soins, quels que soient les intérêts personnels du 
médecin ou de la profession

•   Promouvoir des politiques de rémunération 
axées sur le coût total des soins plutôt que 
sur des rencontres individuelles discrètes et les 
commentaires de certains cliniciens

•   Appuyer la création d’outils pour favoriser une 
réflexion sur les disparités en matière de soins et 
réduire les écarts injustifiés en ce qui a trait à la 
qualité et à l’utilisation des ressources

Reproduit avec l’autorisation de The Journal of the American Medical Association.
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soMMAIrE 

La sécurité des patients est une pierre angulaire 

de la qualité des soins de santé. La prestation 

de soins de santé sécuritaires de grande qualité 

transcende le diagnostic ayant trait à la maladie 

et au patient, ainsi que la gestion de ceux-ci. Elle 

exige l’adoption et la culture d’une perspective 

systémique proactive désignée sous l’appellation de 

« culture équitable » de sécurité des patients. Les 

organismes d’intervenants canadiens se préoccupent 

depuis longtemps de la sécurité des patients, ce qui 

a entraîné l’élaboration d’outils et de ressources 

visant à améliorer les résultats cliniques chez les 

patients. Cependant, malgré la qualité de ces 

initiatives, l’expérience des auteurs porte à croire que 

leur adoption demeure rare et inégale au sein des 

programmes de formation médicale postdoctorale 

(FMPD) et qu’il faut travailler davantage pour en 

accroître l’appropriation, pour ultimement faire 

en sorte que les systèmes de soins de santé soient 

conçus de façon à ce que la qualité des soins soit 

uniformément sécuritaire.  

Devant l’importance de la sécurité des patients et 

de la mise en œuvre d’une culture de sécurité des 

patients, ce livre blanc explore les raisons possibles 

du peu d’engouement pour les Compétences 

liées à la sécurité des patients. Soulignons, plus 

particulièrement, que le « curriculum caché »  

risque de venir miner les efforts de mise en  

œuvre d’un programme officiel avisé et bien 

structuré en matière de sécurité des patients.  

Par la suite, les auteurs présentent aussi une série 

de recommandations de changements, dont un 

certain nombre d’approches visant à intégrer 

la sécurité des patients dans les programmes 

de FMPD. Parmi ces recommandations figurent 

notamment l’accroissement de la capacité 

d’enseignement, la planification et la création 

méthodiques d’un programme pour la sécurité 

des patients, l’élaboration de stratégies et 

d’outils d’enseignement, ainsi que de méthodes 

d’évaluation. Le Collège royal peut notamment 

faire usage des moyens particuliers suivants pour 

faire progresser la sécurité des patients dans les 

programmes de FMPD spécialisés : 

•   une meilleure incorporation des 

compétences en matière de sécurité des 

patients dans la prochaine édition du 

Cadre de compétences CanMEDS pour 

les médecins;

•   l’intégration des connaissances, des 

compétences et des attitudes liées à la 

sécurité des patients aux examens du 

Collège royal et à la liste des exigences 

aux fins du Maintien du certificat; 

•    l’intégration de la mesure de la culture 

de sécurité des patients aux normes 

d’agrément des programmes de FMPD.

Les départements universitaires sont incités à 

reconnaître officiellement l’enseignement et la 

recherche en matière de sécurité des patients et 

d’amélioration de la qualité et les dirigeants sont 

invités à intégrer la sécurité des patients à leur 

mission universitaire en prônant et en faisant 

progresser efficacement la sécurité des patients 

dans les milieux d’enseignement et les milieux 

cliniques au sein de leur organisation. Ensemble, 

ces éléments permettraient de démontrer un 

engagement collectif envers l’établissement d’une 

culture équitable de sécurité des patients bien 

intégrée, un aspect essentiel si nous comptons 

améliorer les résultats cliniques chez les patients  

en évitant les préjudices liés aux soins de santé.
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IntroductIon
La prestation de soins sécuritaires transcende le diagnostic 

ayant trait à la maladie et au patient, ainsi que la gestion 

de ceux-ci. Elle suppose une perspective systémique 

tenant compte de la nature et de la contribution de 

l’organisation, des gens, des tâches, des outils, de la 

technologie et du milieu aux résultats cliniques chez le 

patient. Les organisations qui s’engagent véritablement 

envers la sécurité des patients favorisent également une 

culture proactive et novatrice qui cible et corrige les 

vulnérabilités dans les processus et les systèmes de soins, 

plutôt que d’attendre que vienne le moment de réagir 

à des événements indésirables1. Il importe, dans cette 

perspective, de se centrer sur l’élaboration d’une culture 

de sécurité des patients. Dans ce contexte, une « culture 

de sécurité des patients renvoie : 

à l’engagement que prennent les 

professionnels de la santé, leurs institutions 

et leurs organisations envers la réduction 

des préjudices subis par les patients, la 

promotion du bien-être des patients et des 

fournisseurs de soins de santé, la réduction 

des risques d’événements indésirables et la 

communication des enjeux liés à la sécurité, 

tout en tirant des leçons des accidents 

évités de justesse et des autres incidents2. 

Il y a des valeurs et des principes communs à une culture 

de sécurité des patients. Par exemple, une culture 

de sécurité des patients valorise la transparence3, la 

responsabilisation4, ainsi que les soins centrés sur le 

patient et sa famille5. Il s’agit aussi d’une culture misant 

sur les leçons tirées des événements indésirables, y 

compris les erreurs et les accidents évités de justesse. 

Cette culture est productive et caractéristique d’une 

organisation d’apprentissage où on se livre activement 

la recherche de renseignements, où les défaillances et les 

accidents évités de justesse font l’objet d’enquêtes et où 

les nouvelles idées sont bien accueillies6. Dans ce type de 

culture, les travailleurs de la santé ont également l’occasion 

de s’approprier les connaissances, les compétences et 

les attitudes nécessaires à l’exercice de la médecine la 

plus sécuritaire qui soit. Enfin, une récente recension des 

écrits a donné lieu à un modèle conceptuel de culture 

de sécurité au sein duquel on a ciblé sept sous-cultures 

d’une culture de sécurité des patients, en l’occurrence : 

leadership, travail d’équipe, culture fondée sur des données 

probantes, communication, apprentissage, culture juste et 

centrée sur le patient7. 

Il est certes difficile de définir la culture dans le contexte 

d’un système aussi complexe que celui des soins de santé 

et d’en parler avec précision. On dit souvent que « la 

culture est la façon dont nous faisons les choses ici8. » 

Cependant, dans le domaine des soins de santé, il y a 

différents lieux au sein desquels les patients reçoivent  

des soins et une diversité de personnes qui prodiguent  

ces soins. Dans ce contexte, des notions comme  

« nous » et « ici » deviennent complexes. Les résultats de 

recherche actuels sur la sécurité des patients, de même 

que le présent livre blanc, reconnaissent qu’au chapitre 

de l’attitude, des connaissances et de l’appropriation de 

principes en matière de sécurité des patients, chaque 

milieu ou chaque unité revêt un caractère unique9.

contExtE
La sécurité des patients, ou l’évitement de préjudices liés à 

la prestation des soins de santé, sont une pierre angulaire 

et une dimension fondamentale d’un système de soins de 

santé de grande qualité10,11. Les statistiques actuelles en 

ce qui a trait aux événements indésirables font ressortir 

l’importance d’un processus rigoureux d’amélioration 

continue en matière de sécurité des patients dans 

l’ensemble du système de soins de santé au Canada. Bien 
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qu’aucune organisation ni aucun professionnel de la 

santé ne cherchent à causer préjudice à un patient, 

en réalité, le système de soins de santé n’est pas 

encore conçu pour assurer la prestation continuelle 

de soins sécuritaires12. Au Canada, entre 9 000 et 24 

000 adultes par année subissent des blessures dans 

les hôpitaux à la suite d’événements indésirables13. 

De même, un récent examen des dossiers révèle que 

9,2 % des enfants admis dans les hôpitaux canadiens 

subissent un événement indésirable14. 

La survenue d’événements indésirables entraîne de 

graves répercussions humaines et financières. Il importe 

de voir au-delà des statistiques et des chiffres présentés 

ci-dessus. Chacun de ces incidents ou événements a 

touché une personne ayant un nom et un visage. Le 

préjudice subi par ces personnes a eu des répercussions 

sur chacune d’elles en tant que patients, de même 

que sur leurs proches, la collectivité et la société dans 

son ensemble. Le coût financier du traitement des 

événements indésirables liés au système est également 

considérable9. En cette époque où les attentes en 

matière de responsabilisation s’intensifient, de tels 

coûts devraient mettre en évidence l’importance de  

se pencher sur la sécurité des patients et de veiller à 

son amélioration.  

Reconnaissant l’importance d’améliorer la sécurité 

des patients dans le contexte des soins de santé, les 

intervenants se préoccupent depuis longtemps de 

l’enjeu de la sécurité des patients dans le cadre de la 

FMPD. Jusqu’ici, cependant, les initiatives prises à cet 

égard n’ont pas été mises en œuvre de façon globale 

à l’échelle nationale. Les données empiriques semblent 

indiquer qu’il faut travailler davantage pour promouvoir 

et faire progresser une culture équitable de sécurité des 

patients. L’initiative « L’avenir de l’éducation médicale au 

Canada (AEMC) » constitue une occasion d’amener la 

sécurité des patients à l’avant-scène de la FMPD. 

Aperçu des initiatives en 
matière de sécurité des patients
Un certain nombre d’initiatives nationales et locales ont été 

lancées dans le but d’améliorer les résultats chez les patients 

et de réduire le nombre d’effets indésirables. Voici certaines 

des initiatives internationales mises de l’avant : 

•   la conférence consensuelle nationale 

organisée conjointement par l’American 

College of Surgeons (ACS) et l’Accreditation 

Council for Graduate Medical Education 

(ACGME) sur l’élaboration d’un programme 

de sécurité des patients pour les 

programmes de résidence américains;

•   l’« école ouverte » de l’Institute for 

Healthcare Improvement (IHI), une 

ressource en ligne pour les apprenants,  

les enseignants et les éducateurs; 

•   le guide du programme de l’OMS en 

matière de sécurité des patients pour les 

facultés de médecine; 

•   le cadre national de l’Australie sur 

l’éducation en matière de sécurité des 

patients (National Patient Safety Education 

Framework15).

De plus, des exemples provinciaux et locaux d’initiatives 

axées sur la sécurité des patients ont aussi vu le jour au 

Canada, soit les suivantes :

•   La Faculté de médecine de l’Université 

McGill et le Centre universitaire de santé 

McGill offrent de la formation en matière 

de sécurité des patients à leurs étudiants 

de 4e année depuis 2008.
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•   L’Université Memorial de Terre-Neuve a mis 

en œuvre un module interprofessionnel sur 

la sécurité des patients pour les étudiants 

en médecine, en sciences infirmières et en 

pharmacie. 

•   L’Université de Toronto a démarré un 

programme de maîtrise ès sciences sur  

l’amélioration de la qualité et de la 

sécurité des patients en 2012.

En 2001, le Collège royal des médecins et chirurgiens du 

Canada a accueilli un forum sur la sécurité des patients 

qui a donné naissance à une stratégie nationale visant 

l’amélioration systématique de la sécurité des patients. 

Un Comité directeur national sur la sécurité des patients 

a ensuite été créé. Ce comité, qui a fait ressortir la 

nécessité de créer des programmes de formation et de 

perfectionnement, a également favorisé la mise en œuvre 

d’une organisation nationale sans but lucratif pour la 

sécurité des patients : l’Institut canadien pour la sécurité 

des patients (ICSP). En collaboration avec le Collège 

royal, l’ICSP a élaboré les Compétences liées à la sécurité 

des patients, le premier effort national visant à définir 

les connaissances, les compétences et les attitudes dont 

doivent faire preuve tous les professionnels de la santé  

au moment de l’obtention de leur diplôme afin d’assurer  

la prestation de soins sécuritaires auprès des patients.  

Le cadre des Compétences liées à la sécurité des patients 

vise six domaines ayant trait à la sécurité des patients,  

en l’occurrence :  

•   contribuer à une culture de sécurité des 

patients;

•   travailler en équipe pour veiller à la 

sécurité des patients; 

•   communiquer efficacement pour renforcer 

la sécurité des patients;

•  gérer les risques associés à la sécurité;

•   optimiser les facteurs humains et 

environnementaux;

•   reconnaître les événements indésirables,  

y réagir et les divulguer2. 

Cependant, malgré l’élaboration des Compétences liées à la 

sécurité des patients, outre les autres cadres portant sur la 

sécurité des patients élaborés sous l’angle de la formation 

professionnelle en santé, la mise en œuvre de contenus 

en matière de sécurité des patients et d’amélioration de 

la qualité au sein des programmes de formation médicale 

demeure inégale partout au Canada et se limite souvent à 

quelques foyers d’innovation et d’excellence.

stAtut ActuEL
Les données probantes de l’ensemble du Canada et des 

États-Unis corroborent une préoccupation quant à la 

non-intégration, jusqu’ici,de cadres en matière de sécurité 

des patients aux programmes de formation médicale. Par 

exemple, selon un sondage réalisé en 2006 auprès de 

directeurs de stage d’externat en médecine interne des 

États-Unis et du Canada, peu de facultés avaient mis en 

œuvre un programme particulier en matière de sécurité 

des patients, malgré l’insistance des organismes de 

réglementation, de médecine et de formation en ce qui a 

trait à la nécessité de bonifier la formation des étudiants  

en médecine dans ce domaine16. 

L’IHI a récemment entrepris un projet de recherche et 

de développement pour aider les centres médicaux 

universitaires et les programmes de FMPD à s’harmoniser 

et à renforcer leur capacité en matière d’enseignement de 

la qualité et de la sécurité. Dans le cadre de ce projet, on 

a procédé à un examen portant sur plusieurs aspects de 

l’enjeu, qui a permis de dégager les constats suivants en ce 

qui a trait à la situation actuelle :
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peu d’harmonisation en ce qui a trait 

à l’assurance de la qualité au sein des 

institutions et la sécurité des patients; 

des enseignants qui manquent de temps, 

de motivation ou de connaissances 

pour participer aux activités en matière 

d’assurance de la qualité et de sécurité des 

patients et des résidents qui cheminent dans 

leur formation clinique en n’ayant aucune 

occasion ou en ayant bien peu de possibilités 

de voir les méthodes et les pratiques en 

matière d’assurance de la qualité et de 

sécurité des patients17.

Cette lacune transparaît d’ailleurs dans les faiblesses 

constatées en ce qui a trait aux connaissances en matière 

de sécurité des patients chez des stagiaires en médecine de 

divers niveaux, de divers grades et de diverses spécialités, 

ce qui témoigne de la nécessité d’interventions éducatives 

efficaces18. De plus, bien que certains programmes de 

formation prédoctorale et postdoctorale aient commencé 

à intégrer dans leur cursus officiel les connaissances et les 

compétences représentant les aspects scientifiques de la 

sécurité des patients mis en évidence dans les Compétences 

liées à la sécurité des patients, les volets culturels et 

comportementaux de la sécurité des patients ne sont pas 

officiellement (ni non officiellement) abordés. Ce dernier 

volet est peut-être le plus complexe à véhiculer. Par contre, 

il peut s’agir de la variable la plus importante en ce qui a 

trait au comportement des résidents (et des professeurs)19.

ExpLorAtIon dEs 
évEntuELs déFIs LIés 
À LA MIsE En œuvrE 
Les auteurs du présent livre blanc supposent que l’adoption, 

au sein des programmes de FMPD, des Compétences liées 

à la sécurité des patients et d’autres cadres a jusqu’ici été 

limitée pour les raisons suivantes :

1.  L’enseignement des principes de sécurité 

des patients n’a pas constitué un impératif 

jusqu’ici. Ni le Collège royal ni le Collège 

des médecins de famille du Canada (CMFC) 

n’obligent explicitement les programmes 

de FMPD à inclure l’enseignement et 

l’évaluation des connaissances, des 

habiletés et des attitudes qui constituent les 

Compétences liées à la sécurité des patients.

2.  Le cadre des Compétences liées à la sécurité 

des patients est un document de base 

axé sur les résultats20. Par conséquent, 

les éducateurs peuvent éprouver de la 

difficulté à traduire ces compétences en 

enseignement officiel, non officiel et 

ponctuel pour les résidents. De plus, les 

lacunes dans l’élaboration et la diffusion à 

grande échelle d’outils d’enseignement et 

d’évaluation concrets rendent difficiles pour 

les directeurs de programme et les autres 

éducateurs de passer du cadre conceptuel à 

des notions pratiques pour les apprenants. Il 

faut également souligner que les exigences 

peuvent différer d’une spécialité à une 

autre (p. ex., la médecine par rapport à 

la chirurgie), rendant ainsi une approche 

universelle au sein des hôpitaux et du 

milieu universitaire trop générale pour être 

mise efficacement en application.

Actuellement, les programmes de FMPD doivent structurer 

leur programme à l’aide du cadre CanMEDS. Ce cadre 

comporte des compétences en matière de sécurité des 

patients, mais de façon désordonnée. Faire correspondre 

les Compétences liées à la sécurité des patients avec le 

cadre CanMEDS constitue souvent une tâche d’élaboration 

de cursus ardue. Par conséquent, il peut devenir difficile 

d’intégrer l’enseignement des Compétences liées à la 

sécurité des patients au programme existant. Dans le cadre 

de l’élaboration du présent livre blanc, les auteurs se sont 
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efforcés d’établir des liens entre les Compétences et les 

rôles CanMEDS, ce qui s’est révélé complexe en raison de 

multiples recoupements entre chacun des six domaines 

relevant de la sécurité des patients et un certain nombre 

de rôles CanMEDS. Même au niveau des compétences 

individuelles, bon nombre des compétences en matière 

de sécurité des patients renfermaient des aspects de 

deux rôles CanMEDS ou plus. Une classification initiale 

pourra constituer le point de départ d’un débat à venir. 

Un autre document renfermant aussi des liens par rapport 

aux rôles CanMEDS constitue un outil d’évaluation pour 

les directeurs de programme21. Une entente globale 

s’impose en ce qui a trait aux liens à établir entre les deux 

cadres, pour faire en sorte que les résultats de cet exercice 

d’association deviennent un outil pratique pour  

les directeurs de programme.  .

3.  Les corps professoraux et les programmes 

ne disposent pas d’un nombre suffisant 

d’experts en la matière pour intégrer 

le contenu relevant de la sécurité 

des patients à même les programmes 

de FMPD. La sécurité des patients et 

l’assurance de la qualité sont des créneaux 

de compétences relativement nouveaux 

au sein des facultés et il y a un manque 

d’enseignants disposant de l’expérience/

de la formation nécessaire à l’élaboration 

et à la prestation de ce type de cursus à 

tous les niveaux de la formation, y compris 

le perfectionnement des enseignants et la 

FMPD. Dans de nombreux cas, le soutien 

universitaire et la reconnaissance de 

l’enseignement, particulièrement dans le 

domaine de la qualité et de la sécurité des 

patients, continuent de tirer de l’arrière 

par rapport aux secteurs de la recherche et 

des soins cliniques.

4.  La culture qui prévaut dans le milieu de la 

formation médicale et dans de nombreux 

hôpitaux n’est généralement pas orientée 

vers la sécurité des patients. Bien que des 

hôpitaux et des programmes puissent 

mettre en œuvre des processus de sécurité 

et des programmes en matière de sécurité 

des patients, ces programmes n’ont pas été 

universellement acceptés et sont souvent 

enseignés sans véritable engagement 

envers la sécurité des patients ou une 

bonne compréhension de cet enjeu. À 

cet égard, l’une des principales raisons du 

manque d’uniformité dans l’appropriation 

de ce volet est l’existence d’un curriculum 

caché, qui risque de venir miner des 

initiatives comme celle des Compétences 

liées à la sécurité des patients.     

De nombreux outils, comme la réflexion et la conception 

systémiques, le travail d’équipe, la communication et 

la sensibilisation, sont applicables aux soins de santé et 

se révèlent essentiels à la prestation des soins les plus 

sécuritaires qui soient. Cependant, pour que ces sciences 

et ces outils puissent être utilisés avec efficacité, ils 

doivent être mis en application dans un milieu favorable, 

en l’occurrence, au sein d’une culture de sécurité des 

patients. D’ici la résolution des enjeux énumérés plus 

haut, la sécurité des patients demeurera en périphérie 

de la formation médicale et, par conséquent, ne pourra 

être explicitement intégrée dans la culture ou l’exercice 

de la médecine chez les médecins d’aujourd’hui, ni chez 

les générations de médecins qui leur succéderont. De 

plus, la population ne saura pas que ses médecins sont 

compétents dans ces domaines. Les enseignants de 

médecine et l’ensemble du système de FMPD ont une 

responsabilité envers la population en ce qui a trait à la 

formation des professionnels de la santé de demain. Ils 

doivent en effet veiller à ce que les futurs médecins soient 

formés dans le respect des paradigmes évolutifs du travail 

d’équipe, de la communication, de la réflexion systémique, 

de la prévention et de l’importance de tirer des leçons 

des événements indésirables, le tout au sein d’un milieu 

d’apprentissage favorable.
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pIstEs dE soLutIons –  
le programme explicite           

Les auteurs ont envisagé un certain nombre d’options 

pour défier le statu quo et faire changer les choses. Le 

présent livre blanc aborde quatre changements particuliers 

qui devraient être effectués en ce qui a trait aux outils et 

aux ressources en matière d’élaboration de programme, 

d’enseignement et d’évaluation : 

1.  Les programmes de formation médicale 

prédoctorale et postdoctorale doivent 

enrichir leurs activités d’enseignement et de 

formation officielles en matière de sécurité 

des patients et ce domaine doit être valorisé 

dans les approches liées au développement 

professionnel continu (DPC).

2.  Il importe d’élaborer et de diffuser des 

outils didactiques.

3.  Il faut élaborer et diffuser des stratégies et 

des méthodes d’évaluation.

4.  Le perfectionnement des enseignants 

s’impose pour créer une cohorte d’experts 

locaux en matière de sécurité des patients, 

pouvant enseigner dans ce domaine et 

servir de modèles aux étudiants.

Par la suite, les auteurs discutent aussi de la nécessité 

d’adopter des approches et des principes généraux pour 

contrer le curriculum caché et promouvoir une culture de 

sécurité des patients.

D’abord, il est nécessaire d’intensifier la formation et 

l’enseignement officiels en matière de sécurité des patients. 

Ces apprentissages doivent être incorporés à tous les 

niveaux du cheminement des étudiants, de la formation 

prédoctorale à la formation postdoctorale, de même qu’au 

développement professionnel continu (DPC) et au cycle de 

Maintien du certificat (MDC). Idéalement, la sécurité des 

patients doit être inculquée à chaque rencontre clinique, 

plutôt que de faire l’objet de séances d’enseignement 

épisodiques distinctes22-26 et le perfectionnement du 

corps professoral dans le domaine de l’enseignement de 

la sécurité des patients doit s’accompagner de mesures 

incitatives afin de promouvoir et de faire progresser 

une culture de sécurité au sein des milieux de travail et 

d’apprentissage.     

De façon plus particulière, l’intégration des Compétences 

liées à la sécurité des patients à l’intérieur du cursus doit 

devenir un impératif pour les programmes de FMPD. Le 

Collège royal  est le mieux placé pour rendre obligatoires 

pour tous les programmes l’enseignement et l’évaluation 

des Compétences liées à la sécurité des patients et 

pour prendre en charge l’intégration de ces mêmes 

Compétences liées à la sécurité des patients au cadre 

CanMEDS de façon à les rendre plus facilement repérables.

Il faut cependant reconnaître que l’introduction de tels 

éléments de cursus en l’absence des mesures de soutien 

nécessaires n’entraînerait pas les répercussions positives 

voulues sur les programmes canadiens. L’introduction 

de tout nouveau cadre ou de toute nouvelle approche 

nécessite des outils, des ressources, de même que des 

mesures de perfectionnement et de soutien pour le 

corps enseignant à l’intérieur de chaque programme. 

De précédentes expériences de lancement de projets 

d’envergure, comme celui du cadre CanMEDS initial, en 

1996, ont démontré très clairement à quel point une telle 

nécessité s’intensifie en période d’innovation et de mise en 

œuvre d’un nouveau système27. À cet égard, l’introduction 

de cet impératif doit s’accompagner d’outils pratiques 

afin d’aider les enseignants de médecine et les directeurs 

de programme à intégrer les aspects liés à la sécurité 

des patients à leurs cursus existants. Par conséquent, 

la deuxième recommandation des auteurs porte sur 

l’élaboration d’outils didactiques. 

Le document Conscience de la situation et sécurité des 

patients – Une brève introduction, produit par le Collège 
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royal, constitue un excellent exemple du type d’outil 

didactique à élaborer et à diffuser28. De façon plus 

particulière, les auteurs recommandent l’élaboration d’une 

trousse accessible et facile à mettre en œuvre, renfermant 

des outils adaptables aux besoins des différentes 

disciplines et des divers contextes. Le Collège royal peut 

aussi envisager l’utilisation d’outils existants, comme le 

répertoire de pratiques efficaces CanMEDS, afin de donner 

aux éducateurs des exemples d’idées ayant connu du 

succès dans des programmes semblables. 

Il y a lieu d’explorer une grande diversité d’outils 

didactiques : formation au chevet des patients; 

conversations spéculatives au moment du transfert de la 

responsabilité d’un patient; discussions, structurées ou 

non, portant sur des incidents vécus29; apprentissage par 

cas30; séances scientifiques31, conférences sur la sécurité 

des patients32, séances sur la morbidité et la mortalité33, 

club de lecture34, examens cliniques objectifs structurés 

(ECOS)35,36 et séances de simulation37. De plus, selon des 

évaluations systématiques des efforts déployés dans le 

secteur du développement professionnel continu en vue 

de l’intégration de la qualité et de la sécurité pour les 

cliniciens en exercice, des techniques d’apprentissage 

bien établies chez les adultes, comme l’apprentissage par 

l’expérience, sont fondamentales pour la réussite de la 

mise en œuvre de ces compétences38. Par conséquent, les 

outils éducatifs comme la simulation peuvent se révéler très 

importants, puisqu’ils prônent un milieu d’enseignement 

favorable aux thèmes entourant la sécurité des patients, 

au professionnalisme et à l’interprofessionnalisme, tout 

en gardant le patient au centre de la démarche. Parmi 

les autres stratégies d’enseignement donnant lieu à des 

discussions authentiques et significatives sur la sécurité des 

patients figurent l’utilisation de descriptions détaillées39, 

la pratique réflexive40-43 et le récit, par les médecins 

et les patients eux-mêmes, d’incidents vécus44. Toutes 

ces stratégies semblent avoir de la valeur aux yeux des 

étudiants, puisqu’elles les aident à s’approprier et à mettre 

en pratique des compétences en matière de sécurité des 

patients29. 

Outre l’intégration d’une variété et d’un vaste choix de 

stratégies, les auteurs recommandent aux responsables de 

l’élaboration des outils didactiques d’envisager des moyens 

récents et novateurs, comme les programmes en ligne45. 

Parmi ceux-ci figurent l’« école ouverte » de l’IHI46, le 

programme sur la sécurité des patients du US Department 

of Veteran Affairs47 et le le guide du programme de l’OMS 

en matière de sécurité des patients pour les facultés 

de médecine48. L’Association canadienne de protection 

médicale (ACPM) a récemment lancé son « Guide des 

bonnes pratiques », un programme sur la sécurité des 

patients à l’intention des étudiants de médecine qui se 

présente sous forme d’outil d’autoapprentissage en ligne, 

accompagné de matériel didactique afin de permettre au 

corps professoral de faciliter l’apprentissage des étudiants49. 

Le programme interactif d’apprentissage par cas en 

ligne « PCC Curriculum on the Go » a aussi été élaboré 

en collaboration avec le Consortium pancanadien pour 

l’interprofessionnalisme en santé (CPIS) les directeurs de 

pédiatrie du Canada et des directeurs de programmes de 

résidence en pédiatrie à partir du cadre des Compétences 

liées à la sécurité des patients50. Ce programme, conçu pour 

être souple, peut être adapté pour cadrer dans des séances 

de durées diverses, selon les besoins des utilisateurs. 

Troisièmement, il faudra des stratégies et des outils 

d’évaluation en plus des stratégies et des outils 

nécessaires à l’élaboration des programmes. L’évaluation 

du rendement des résidents devrait inclure des outils 

validés aux fins de l’évaluation des compétences liées à 

la sécurité des patients. Le système de notation ANTS 

(Anaesthetists’ Non-Technical Skills), servant à l’évaluation 

du rendement du travail d’équipe51, fait partie de ces 

outils. Les méthodes d’évaluation peuvent prendre la 

forme d’observations directes dans le milieu de travail, lors 

de simulation en laboratoire ou dans le cadre d’une tâche 

d’équipe ou de rétroactions multiressources de la part de 

membres de l’équipe interprofessionnelle, des patients et 

de leur famille52. Parmi les méthodes d’évaluation peuvent 

également figurer l’évaluation du rendement de groupes 

ou d’équipes, de même que celle du rendement d’une 

personne53-56. L’observation directe, les ECOS pratiques 
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et les scénarios de simulation sont aussi des stratégies 

d’évaluation formative précieuses dans le but de cibler les 

besoins d’apprentissage des stagiaires et des fournisseurs 

de soins de santé en ce qui a trait aux connaissances, aux 

aptitudes et aux attitudes constituant les Compétences 

liées à la sécurité des patients dans le contexte clinique57. 

La valeur de la mise en œuvre des ECOS portant sur 

la sécurité des patients tient notamment à la capacité 

d’évaluer les répercussions et l’efficacité des programmes 

en matière de sécurité des patients offerts aux stagiaires et 

évalués par ceux-ci58. En termes d’évaluation sommative, 

on estime que l’évaluation explicite des compétences en 

matière de sécurité des patients dans le cadre des examens 

de certification du Collège royal constituerait un puissant 

moteur pour en susciter l’inclusion dans les programmes 

de FMPD (p. ex., en 2010, un ECOS portant sur la 

divulgation a été intégré à l’examen d’obstétrique et de 

gynécologie). Aux États-Unis, l’American Board of Medical 

Specialties a commencé, en 2003, à inciter chacun des 

conseils de ses spécialités membres à intégrer un volet sur 

la sécurité des patients à ses examens de certification59. 

La diffusion d’outils d’enseignement et d’évaluation est 

absolument nécessaire. La création d’un service d’archives 

renfermant les ressources d’enseignement et d’évaluation 

accessibles permettra aux enseignants d’accéder plus 

facilement aux outils nécessaires, de mettre en commun 

leurs compétences et leur expérience et d’éviter de « 

réinventer la roue ». Une approche en matière de diffusion 

consiste notamment à élaborer des plateformes – prix, 

subventions, bourses de recherche, programmes menant 

à un diplôme et reconnaissance universitaire – pour 

appuyer, favoriser et célébrer l’excellence en matière 

d’enseignement et d’évaluation des compétences liées à 

la sécurité des patients. Une autre approche de diffusion 

vise la reconnaissance d’initiatives de recherche lancées 

et menées par des résidents et des enseignants dans les 

domaines de la sécurité des patients et de l’assurance de la 

qualité. Ces stratégies mettraient en évidence l’importance 

des compétences, ainsi que l’interprofessionnalisme dans 

le secteur de la formation, par l’entremise de la pratique et 

de l’apprentissage continu.

Quatrièmement, il est également essentiel de constituer 

une cohorte d’experts locaux en matière de sécurité des 

patients. Ces personnes pourront utiliser des outils pour 

enseigner à la prochaine génération de médecins et pour 

conseiller ces derniers. Elles pourront notamment faire 

office de champions en matière de sécurité60. Idéalement, 

la sécurité des patients gagnerait à être enseignée dans un 

cadre interprofessionnel61, en tenant compte de deux défis 

considérables et omniprésents : les obstacles logistiques et 

le manque d’enseignants qualifiés « formés, compétents, 

détenant une expérience adéquate dans le domaine et 

aptes à offrir des services d’enseignement et de mentorat 

efficaces17,62-64. » La capacité d’intégrer ce contenu de 

façon créative dans la formation et le développement 

professionnel au Canada demeure limitée et le fait que 

les cliniciens exerçant la profession soient réticents à 

inclure des éléments en matière de sécurité des patients 

dans leur propre plan d’apprentissage contribue aux défis 

vécus dans le milieu d’apprentissage. À cet égard, un 

perfectionnement des enseignants s’impose pour rendre 

ceux-ci mieux aptes à enseigner la sécurité des patients 

dans un cadre officiel, non officiel et ponctuel17,26,62,65,66. 

De plus, pour être véritablement efficaces, les enseignants 

devront envisager des stratégies d’intégration d’éléments 

de sécurité des patients et d’assurance de la qualité dans 

la formation prédoctorale et postdoctorale, tout en veillant 

à ce que la sécurité des patients s’enseigne notamment 

dans le contexte de l’intervention directe auprès du 

patient67. Par exemple, une approche stratifiée en ce qui 

a trait à l’enseignement du transfert de la responsabilité 

d’un patient peut s’amorcer par une séance didactique 

magistrale, se poursuivre par une période de travail en 

sous-groupe comportant des discussions et un jeu de 

rôles sur un cas, puis par un scénario de simulation ou 

un exercice d’ECOS avec rétroactions immédiates, pour 

ensuite se terminer par une évaluation pratique. 

Le perfectionnement du corps professoral permettra 

également aux enseignants et aux autres membres de 

l’équipe interprofessionnelle d’illustrer des pratiques 

appropriées. L’intégration de tels enseignements 
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dans l’exercice quotidien de la médecine constitue un 

complément nécessaire à la formation officielle. Ces 

situations permettent également aux apprenants de mettre 

directement en pratique ce qu’ils auront appris dans 

un cadre formel et de recevoir ensuite des rétroactions 

directes et immédiates de la part de leurs modèles de rôle, 

pour intégrer par la suite ces rétroactions afin d’améliorer 

leur rendement futur. 

Le Collège royal a un rôle important à jouer en matière de 

perfectionnement des corps professoraux à l’échelle du 

pays. Le mandat national du Collège royal en matière de 

formation médicale spécialisée lui donne une perspective 

exclusive et la possibilité d’élaborer un programme national 

de perfectionnement des enseignants. [Voir le document 

sur le perfectionnement du corps professoral.] À cette fin, 

le Collège royal et l’ICSP ont élaboré ensemble un atelier 

de perfectionnement du corps professoral de quatre jours : 

ASPIRE (Atelier visant à promouvoir la sécurité des patients 

dans la formation des résidents), afin d’enseigner aux 

professeurs la façon d’intégrer la dimension de la sécurité 

des patients dans les programmes de perfectionnement 

des enseignants et de formation des résidents, d’élaborer 

et d’animer la formation en matière de sécurité des 

patients, de jouer un rôle de leadership dans les activités 

liées à la sécurité des patients, ainsi que de cibler et de 

former des champions sur place dans chaque institution. 

Outre ces activités, le Collège royal pourrait envisager la 

création d’un programme de bourses de recherche ou de 

diplôme national en matière de sécurité des patients, afin 

de constituer un cadre d’experts à même la formation 

médicale. La création d’une communauté d’enseignants 

cliniciens, d’éducateurs, d’experts et de chercheurs en 

enseignement spécialisée dans la sécurité des patients 

et l’assurance de la qualité, la diffusion des programmes 

de sécurité des patients (rencontres d’enseignement 

ponctuelles et programmes longitudinaux) et l’élaboration 

d’outils d’évaluation devraient tous contribuer à l’évolution 

d’une culture de sécurité des patients.

pIstEs dE soLutIons 
– un impératif pour la gestion 
du curriculum caché et de la 
culture de formation médicale

Les éventuelles solutions apparaissant plus haut visent le 

programme explicite de FMPD. Par contre, et peut-être plus 

fondamentalement, des efforts s’imposent pour gérer le 

curriculum caché, qui risque de venir saboter ces pistes de 

solutions en entrant en contradiction avec « les objectifs et 

le contenu des cours officiellement offerts68”.   

Le curriculum caché est un « ensemble d’influences 

fonctionnant au niveau de la structure et de la culture 

organisationnelles69 », qui se répercute sur la nature des 

apprentissages, sur les interactions professionnelles et 

sur la pratique clinique. Plus concrètement, le curriculum 

caché est constitué de « comportements observés chez 

les enseignants ou les cliniciens, d’interactions et de 

conversations non officielles avec d’autres étudiants, 

des enseignants et des professionnels en exercice, de 

même que de l’ensemble des normes et de la culture 

de l’environnement de formation ou de pratique68. » Ce 

curriculum caché influence énormément la formation de 

l’identité professionnelle, les valeurs, les attitudes et les 

pratiques des stagiaires40.

Pour optimiser la sécurité des patients que nous soignons, 

les stratégies officielles visant l’intégration de la dimension 

de la sécurité des patients aux programmes de FMPD 

doivent viser à la fois le programme explicite et le 

curriculum caché70 ». Il peut être complexe de cibler et 

de mettre en œuvre des solutions pratiques pour gérer la 

culture de la formation médicale et le curriculum caché, ce 

qui rend cet obstacle difficile à surmonter. En médecine, le 

cadre d’apprentissage se confond aux cadres de travail au 

sein des milieux hospitaliers et des autres services de santé. 

La gestion de la culture du milieu d’apprentissage nécessite 

donc la gestion de la culture de la médecine.
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Cinq stratégies fondamentales sont recommandées pour 

gérer le curriculum caché et pour promouvoir une culture  

de sécurité des patients :

1.  utiliser des données explicites pour 

alimenter le curriculum caché; 

2. incarner des modèles de rôle inspirants;

3. utiliser un langage collaboratif; 

4.  promouvoir la formation interprofessionnelle 

et les compétences liées au travail d’équipe;

5.  inciter les dirigeants à promouvoir, à 

prioriser et à reconnaître officiellement la 

valeur de la sécurité des patients.

utiliser des données explicites 
pour alimenter le curriculum 
caché

Pour commencer à aider les enseignants à cette fin, il est 

recommandé que les programmes de FMPD commencent 

à mesurer officiellement la culture des milieux de travail 

et d’apprentissage par rapport à la sécurité des patients 

au moyen d’un outil ou d’un instrument validé. Certains 

instruments ont été élaborés pour évaluer les perceptions 

des apprenants par rapport au milieu de formation, 

dont le Dundee Ready Education Environment Measure 

(DREEM).19,71-75

Le récent Handbook of Human Factors and Ergonomics in 

Health Care and Patient Safety76 renferme une excellente 

recension des divers outils publiés servant à mesurer la 

culture de sécurité des patients et il existe de plus en plus 

de preuves de l’utilisation de ces outils dans le milieu 

d’apprentissage77,78. Par exemple, dans une étude de 2009, 

Parry, Horowitz et Goldman ont utilisé le Safety Attitudes 

Questionnaire (SAQ) conçu par Sexton et son équipe pour 

comprendre les perceptions des résidents en pédiatrie 

en matière de sécurité des patients. Leurs données « 

suggèrent que les médecins stagiaires sont à l’aise quant à 

leur capacité de soigner les patients de façon autonome... 

[cependant, ils] ne sont pas tout à fait à l’aise quant à leur 

capacité d’agir de façon interdépendante77. » L’utilisation 

d’un autre outil, le Patient Safety Culture Tool, est exigée 

auprès de tous les services de santé agréés par Agrément 

Canada79. Le Collège royal gagnerait peut-être à explorer 

la possibilité d’une collaboration avec Agrément Canada, 

afin que le même outil puisse être utilisé dans les milieux de 

travail comme dans les milieux d’apprentissage.

Bien qu’une généralisation des données de chaque étude 

pour tous les stagiaires de tous les programmes puisse se 

révéler impossible, le concept de la mesure de la culture 

à partir des attitudes des gens est un lien commun. 

Récemment, Eric Thomas et son équipe ont conçu un outil 

destiné aux étudiants en médecine, le Medical Student 

Safety Attitudes and Professionalism Survey (MSSAPS), 

pour évaluer l’incidence de leurs expériences cliniques sur 

leurs attitudes en ce qui a trait à la prestation de soins de 

santé plus sécuritaires80.

La mesure de la culture de sécurité des patients fournira aux 

cliniciens et aux éducateurs des données de référence pour 

déterminer le niveau de maturité de la culture qui prévaut 

actuellement dans leur programme respectif et les aidera à 

évaluer l’incidence des efforts mis en œuvre pour veiller à 

l’amélioration ou au maintien de la culture actuelle81.

Incarner des modèles de  
rôle inspirants
Il est prouvé qu’un climat d’apprentissage positif réduit les 

erreurs et incite à tirer des leçons des erreurs commises et 

des accidents évités de justesse82,83. Tous les médecins, dans 

tous les types de milieu de pratique, doivent prodiguer des 

soins sécuritaires et efficaces et doivent donner l’exemple 

à cet égard. Les médecins doivent être explicites en ce qui 
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a trait à cette pratique et par les exemples qu’ils incarnent 

pour les observateurs, notamment en ce qui a trait à la 

nécessité de prodiguer aux apprenants un encadrement 

approprié84. Comme l’indiquent Cruess, Cruess et Steinert, 

« les modèles professionnels inspirent et enseignent par 

l’exemple, souvent même au moment où ils font autre 

chose85 ». De plus, comme le souligne Maudsley, « les 

activités de perfectionnement des enseignants, y compris les 

discussions sur la définition d’un bon modèle professionnel 

et sur la façon d’incarner les attributs appropriés, devraient 

être au cœur des efforts de l’institution d’enseignement86 ».

Les enseignants doivent être conscients des comportements 

qu’ils incarnent. Pour être des modèles professionnels 

efficaces, les enseignants doivent démontrer dynamiquement 

leurs compétences en matière de sécurité des patients, 

de même que leur engagement envers la prestation de 

soins sécuritaires. Les enseignants devraient aussi être 

conscients des comportements qu’ils incarnent. Pour être 

des modèles professionnels efficaces, ils doivent démontrer 

dynamiquement des compétences en matière de sécurité 

des patients, de même qu’un engagement à prodiguer des 

soins sécuritaires. Les enseignants doivent aussi amener 

activement les résidents à participer à des interventions en 

matière de sécurité des patients et à en organiser afin de 

contrer la perception selon laquelle les résidents ne seraient 

que des fournisseurs de soins de passage, ainsi que pour 

les amener à s’approprier les enjeux liés à la sécurité des 

patients87. Des outils appropriés doivent être mis en œuvre 

pour aider les enseignants à acquérir les compétences 

nécessaires pour incarner efficacement les comportements 

clés à adopter : compétences cliniques, aptitudes 

d’enseignement et valeurs personnelles. 

utiliser un langage collaboratif 
L’enseignement et l’utilisation d’un langage collaboratif 

peuvent enrichir les possibilités d’apprentissage et favoriser 

le travail d’équipe interdisciplinaire et interprofessionnel, 

de même que la sécurité des patients. Il y a un rapport 

d’autorité important au sein du milieu hiérarchique 

traditionnel des soins de santé. Or, ce rapport d’autorité 

exacerbe les difficultés qu’a l’apprenant à intervenir en 

présence d’éventuelles préoccupations liées à la sécurité 

des patients88,89. Pourtant, les interventions constituent 

une mesure du travail d’équipe et de la culture de sécurité 

dans un milieu de soins de santé. La culture de la pratique 

sécuritaire en est une qui non seulement tolère, mais qui 

encourage activement les tâches difficiles que représentent 

les questionnements, l’expression de son désaccord et 

la remise en question des décisions et des actions d’un 

supérieur88. Les enseignants cliniciens, les éducateurs et les 

autres membres de l’équipe de soins de santé qui travaillent 

avec des stagiaires et qui leur enseignent devraient les 

inciter et les encourager à communiquer activement les 

erreurs et les accidents évités de justesse qu’ils pourraient 

avoir observés et devraient œuvrer à l’élimination de 

l’intimidation liée à la hiérarchie dans le milieu médical, qui 

risque d’empêcher les stagiaires de promouvoir la sécurité90. 

La culture de collaboration devrait aussi inclure le patient. 

Les enseignants démontrent et incarnent le principe de 

l’approche axée sur les patients en incitant ceux-ci à 

participer activement à leurs propres soins5,91.

promouvoir la formation 
interprofessionnelle et les 
compétences liées au travail 
d’équipe
Une autre façon de surmonter les obstacles liés à la 

culture et au curriculum caché, particulièrement en ce 

qui a trait à la hiérarchie traditionnelle qui prévaut au 

sein des organismes de soins de santé, est l’éducation 

interprofessionnelle. La prestation des soins de santé 

est assurée dans un système complexe par différentes 

personnes issues de diverses disciplines92-94 Le travail 

d’équipe et la pratique collaborative sont essentiels à la 

prestation de soins de santé hautement fiables. L’éducation 

interprofessionnelle, définie comme étant « l’apprentissage 

que font des gens de deux professions ou plus avec les 

autres, auprès des autres ou à propos des autres afin 
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d’accroître la collaboration et la qualité des soins95 » est 

une stratégie fondamentale apte à améliorer la pratique 

collaborative et le travail d’équipe. Par conséquent, 

l’éducation interprofessionnelle doit devenir un volet 

essentiel et systématique de la formation médicale 

prédoctorale, de la FMPD et du DPC, dans le cadre du  

plan d’apprentissage continu du médecin96.

Les connaissances, les compétences et les attitudes 

nécessaires à l’efficacité du travail d’équipe ne sont pas 

innées. Elles doivent être enseignées, illustrées, apprises  

et exercées. Elles ne peuvent s’acquérir entièrement  

dans les silos des processus éducatifs centrés sur une  

seule profession. Par exemple, la faculté de médecine  

de l’Université du Michigan a créé un programme de 

jumelage avec du personnel infirmier afin de permettre  

aux étudiants de première année de médecine d’en 

apprendre davantage sur le rôle du personnel infirmier 

dans les soins de santé. Ce programme a engendré une 

attitude plus positive envers le personnel infirmier et  

une meilleure compréhension du rôle de celui-ci au sein 

des équipes de soins de santé97. 

Deux études font ressortir la nécessité de rendre les 

enseignants plus aptes à illustrer et à enseigner la sécurité 

des patients et les soins interprofessionnels63,64. En 2009, 

Anderson et son équipe ont conçu un programme en 

matière de sécurité des patients destiné aux étudiants de 

médecine, dont la prestation s’est effectuée par l’entremise 

de cours magistraux et de séances en sous-groupe, pour 

ensuite se concrétiser dans la pratique. Ils ont constaté que 

les étudiants ayant fait partie de groupes interprofessionnels 

plutôt que de groupes appartenant à une seule profession 

ont tiré  une valeur ajoutée de ces interactions et ont pu 

structurer plus clairement leur pensée dans le cadre d’un 

milieu de travail d’équipe interpersonnel sécuritaire98. 

Headrick et son équipe décrivent, quant à eux, une initiative 

destinée à intégrer l’amélioration et la sécurité des patients 

dans les programmes de médecine et de soins infirmiers et 

constatent que le manque d’enseignants en milieu clinique 

disposés et aptes à enseigner la dimension de l’amélioration 

des soins est un facteur limitant pour les programmes64.

Le CPIS résume, pour sa part, le besoin dans la citation 

suivante : « Comment peuvent-ils travailler ensemble 

s’ils n’apprennent pas ensemble99? » L’intégration 

de la dimension de la sécurité des patients dans la 

formation médicale doit donc comporter un volet 

éducatif interprofessionnel global mettant en évidence 

l’apprentissage en équipe à tous les niveaux de la 

formation médicale. En somme, la culture de l’exercice 

sécuritaire de la médecine est mise en évidence dans un 

milieu d’apprentissage sain, exempt de harcèlement et 

d’intimidation, et dans une atmosphère de collaboration et 

de respect professionnel. Les enjeux implicites au sein du 

milieu d’apprentissage, comme des modèles professionnels 

négatifs, peuvent constituer d’importants obstacles à la 

mise en œuvre des Compétences liées à la sécurité des 

patients dans le cadre de la FMPD et doivent être résolus.                 

Inciter les dirigeants à 
promouvoir, à prioriser et à 
reconnaître officiellement la 
valeur de la sécurité des patients
Il est depuis longtemps reconnu dans les ouvrages 

traitant de sécurité des patients que l’appui des dirigeants 

est nécessaire à la mise en œuvre de processus et de 

changements destinés à favoriser la sécurité des patients 

dans les hôpitaux et d’autres organismes de services de 

santé. Des dirigeants engagés peuvent susciter la culture et 

le changement. Il en faut pour envisager, concevoir, mettre 

en œuvre et promouvoir une culture de sécurité. Les 

dirigeants doivent aussi appuyer les efforts déployés par les 

directeurs de programmes et les champions en vue de la 

conception et de la prestation des programmes en matière 

de sécurité et d’en évaluer la mise en œuvre.

Les visites de dirigeants et d’autres stratégies sont 

désormais des volets de plus en plus courants au sein  

des programmes de qualité organisationnelle et de sécurité 

des patients100, 101. De plus, les auteurs du rapport Unmet 

Needs soutiennent que le soutien des dirigeants,  
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« principalement celui des doyens de facultés de 

médecine, des directeurs généraux d’hôpitaux, des 

directeurs de départements et de programmes de 

résidence102 », est nécessaire pour faire changer la 

culture de la formation médicale de façon à ce que le 

programme explicite et le curriculum caché favorisent 

une culture équitable de sécurité des patients.

Les dirigeants peuvent s’y prendre de diverses façons 

pour promouvoir activement la sécurité des patients, 

notamment en faisant de cet enjeu une priorité, en le 

reconnaissant officiellement et en le faisant progresser 

au sein des pratiques organisationnelles.  

Faire de la sécurité des patients une priorité

D’abord, la sécurité des patients peut être activement 

élevée au rang de priorité. Comme le souligne le rapport 

Unmet Needs, la sécurité des patients ne se résume pas à 

cocher une liste de vérification ni à suivre des protocoles 

prescrits. La culture de la pratique doit englober les 

concepts de la prestation de soins sécuritaires et efficaces 

et la mise en œuvre de toutes les mesures raisonnables 

pour réduire les erreurs médicales. Sans le soutien des 

dirigeants, il faudra beaucoup de temps pour changer 

la culture. De plus, il est, dans de telles circonstances, 

fort peu probable que les directeurs de programme et 

les professeurs de médecine disposent des ressources 

et des outils nécessaires pour susciter de véritables 

changements103-105.

Les institutions ayant fait de la sécurité des patients une 

priorité auront vraisemblablement élaboré des objectifs 

de sécurité et de qualité organisationnelle s’inscrivant 

dans la FMPD. Elles auront aussi probablement les 

caractéristiques suivantes : des dirigeants (directeurs 

généraux, doyens, directeurs de département et chefs 

de service) qui comprennent la valeur de la formation 

en matière de qualité et de sécurité pour les résidents 

et qui insistent sur la nécessité de faire correspondre 

cette formation à des objectifs institutionnels de qualité 

et de sécurité; un corps professoral adéquatement 

formé ayant le temps et les ressources nécessaires 

pour enseigner la qualité et la sécurité et disposant 

de suffisamment de possibilités professionnelles pour 

s’adonner à la recherche et à l’enseignement de la 

qualité et de la sécurité; des résidents qui intègrent la 

qualité et la sécurité à leur travail clinique au quotidien 

et dont les efforts sont récompensés et reconnus et 

des programmes de FMPD qui facilitent et favorisent 

constamment les possibilités d’apprentissage en matière 

de qualité et de sécurité et qui offrent aux stagiaires des 

possibilités d’explorer des carrières gratifiantes dans ce 

domaine au-delà de la formation clinique17.

Reconnaître officiellement la sécurité des patients

Deuxièmement, les dirigeants au sein des institutions 

et des départements universitaires peuvent reconnaître 

officiellement la sécurité des patients en intégrant 

l’assurance de la qualité et la sécurité des patients à leur 

mission d’enseignement. Ces dirigeants sont les mieux 

placés pour élaborer, promouvoir et instaurer localement 

des stratégies, des programmes, des initiatives et des 

interventions en matière de sécurité des patients et 

d’assurance de la qualité. De plus, les départements 

et les institutions universitaires peuvent aider les corps 

enseignants à se donner la capacité de mener des 

programmes de recherche en sécurité des patients et en 

assurance de la qualité, d’entreprendre des recherches, 

ainsi que de diffuser et de reconnaître la participation 

par l’entremise de la promotion universitaire106. La 

création d’une section entièrement dévolue à la sécurité 

des patients et à l’assurance de la qualité au sein 

d’un département universitaire permettrait de mieux 

coordonner la stratégie en la matière. De plus, une 

telle initiative constituerait une déclaration puissante 

de l’engagement d’un département envers la sécurité 

des patients et l’assurance de la qualité et favoriserait 

l’établissement d’une culture de sécurité des patients 

clairement définie107.
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Faire progresser la sécurité des patients par 

l’entremise des pratiques organisationnelles

Troisièmement, les dirigeants peuvent donner le ton et 

changer la culture de la sécurité des patients au sein des 

milieux de travail et d’apprentissage en venant modifier 

les structures traditionnelles, comme les séances sur la 

morbidité et la mortalité. Dans une culture du blâme, 

ces rondes ne sont pas traitées en tant qu’occasions 

d’apprentissage. Les dirigeants doivent percevoir les séances 

sur la morbidité et la mortalité comme des véhicules de 

renforcement et d’intégration du contenu du programme 

de sécurité des patients et de la gestion des soins aux 

patients33. Les séances de morbidité et de mortalité, 

ou d’autres structures comme les séances scientifiques, 

les vérifications de dossiers ou les projets de formation 

personnels (PFP) devraient inclure des objectifs pour les 

étudiants, pour les résidents et pour les professeurs. Ces 

structures existantes doivent aussi être perçues comme 

d’importants lieux d’apprentissage continu. Il faut 

reconnaître que ces expériences éducatives intéressantes 

peuvent susciter des changements. Par exemple, la 

participation des résidents à des projets expérientiels 

d’amélioration de la qualité comme la vérification des 

dossiers, dans le cadre d’un programme de qualité/

sécurité officiel, entraîne fréquemment des améliorations 

considérables en ce qui a trait aux processus de soins22,108-110.

Lorsqu’un préjudice survient à la suite de la prestation de 

soins de santé, il faut se concentrer essentiellement, dans 

l’immédiat, à répondre aux besoins cliniques, émotifs et 

informationnels des patients et à apporter les améliorations 

nécessaires pour limiter tout préjudice semblable envers 

d’autres patients dans le futur. Cependant, dans de 

nombreuses institutions et organisations, advenant 

un préjudice, les professionnels de la santé touchés, 

y compris les médecins et les stagiaires, ne reçoivent 

que très peu de soutien émotionnel, voire aucun. Les 

personnes touchées devraient avoir droit à du soutien111 

afin que tous les professionnels de la santé puissent se 

donner des mécanismes d’adaptation sains et appropriés 

et que l’organisation puisse entretenir activement une 

culture équitable. De plus, les interventions à la suite d’un 

événement indésirable devraient inclure la participation à des 

exercices d’assurance de la qualité et d’analyse des causes 

fondamentales pour apprendre à tous les fournisseurs de 

soins, y compris les résidents, comment améliorer la qualité 

et la sécurité des soins dans leur pratique et pour favoriser 

une culture génératrice de sécurité des patients112. La 

formation doit, certes, inclure la divulgation des événements 

indésirables auprès des patients et le rôle des excuses dans 

des circonstances souvent difficiles, y compris les exigences 

stipulées par la loi113-115. Ces structures existantes constituent 

une excellente occasion pour les éducateurs et les praticiens 

de délaisser le discours du blâme au profit d’une approche 

préconisant une culture juste et équitable mettant en 

évidence les enjeux systémiques liés à la compréhension 

des événements indésirables et des accidents évités de 

justesse, sans toutefois faire abstraction de la responsabilité 

individuelle liée au comportement professionnel.

AvAntAgEs évEntuELs 
de la reconnaissance de 
l’importance de la culture

Les principaux avantages ciblés se rapportent à la culture  

liée à la sécurité des patients et au curriculum caché.  

Plus particulièrement, ces efforts sont perçus comme un 

moyen de contribuer à l’articulation de ce qui s’enseigne 

implicitement et à la conscientisation en la matière, de  

même que de promouvoir la prise de décisions plus 

explicite sur ce qui doit être enseigné et sur les méthodes 

d’enseignement efficaces à cet égard, le tout dans le but  

de faire évoluer une culture équitable.

Dans une culture de sécurité des patients, le corps 

professoral contribuera activement à planifier, à bâtir, à 

illustrer et à soutenir une culture valorisant et prônant la 

sécurité des patients. Les enseignants reconnaîtront que  

des soins de qualité placent le patient au centre de la 

démarche et feront donc montre d’un comportement 

respectueux et professionnel en tout temps. Lorsque la 
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culture existante ne répondra pas aux besoins liés 

à la prestation de soins de santé sécuritaires pour 

les patients, selon de solides données tirées d’une 

évaluation de la culture, le corps professoral oeuvrera à 

la création d’une culture englobant les façons dont les 

choses devraient être faites.

De plus, les solutions sont perçues comme étant favorables 

à la création d’un milieu d’apprentissage sécuritaire pour 

tous les stagiaires en médecine. Dans une organisation 

d’apprentissage, les enseignants et les stagiaires sont des 

apprenants. Dans une telle organisation, les connaissances 

seront continuellement enrichies à partir des sciences 

pertinentes (p. ex., sciences biologiques, science de la 

fiabilité, ingénierie des facteurs humains, psychologie 

cognitive) pour améliorer la prestation de soins de qualité. 

Des apprentissages réalisés par d’autres organisations 

hautement fiables, comme l’aviation et  le forage en mer, 

où les conséquences des erreurs sont considérables et 

où un engagement inébranlable envers une culture de 

sécurité est nécessaire, seront aussi mis en application. 

L’accent sera mis sur la prévention des erreurs, plutôt que 

sur leur gestion, afin de permettre des analyses et des 

systèmes proactifs améliorés.

En résumé, l’intégration des Compétences liées à la 

sécurité dans les programmes de FMPD et l’élimination 

des obstacles à leur mise en œuvre : 

•  se répercuteront positivement sur 

la culture des milieux de travail et 

d’apprentissage;

•  favoriseront la participation et le 

leadership des étudiants au sein des 

initiatives touchant la sécurité des 

patients et l’assurance de la qualité;

•  entraîneront, idéalement, des 

améliorations en ce qui a trait à 

la sécurité et à la qualité des soins 

prodigués aux patients.

rEcoMMAndAtIons 

1.  Le Collège royal joue un rôle essentiel dans 

l’orientation des changements en ce qui concerne 

l’enseignement des contenus relatifs à la sécurité 

des patients dans les programmes de FMPD. 

L’enseignement et l’évaluation des compétences 

liées à la sécurité des patients doivent devenir des 

éléments obligatoires des programmes de FMPD.

      Plus particulièrement, le Collège royal dispose  

de leviers de changement à différents égards :

•   incorporer les Compétences liées à la sécurité  

dans la prochaine édition du cadre CanMEDS;

•    intégrer la sécurité des patients dans les normes 

d’agrément pour tous les programmes de FMPD;                         

•   veiller à ce que les connaissances sur la sécurité  

des patients, y compris les stratégies visant à  

éviter les erreurs et la gestion des erreurs, soient 

évaluées dans les examens propres aux spécialités 

du Collège royal; 

•   inclure des exigences concernant la sécurité des 

patients et l’assurance de la qualité dans les 

programmes de développement professionnel 

continu au nombre des exigences annuelles du 

programme de MDC.  

2.  Des programmes de perfectionnement des corps 

professoraux et de DPC devront être créés pour 

les enseignants et les médecins en exercice 

pour assurer l’intégration des thèmes et des 

comportements en matière de sécurité des  

patients au sein des cultures de la médecine et  

de la formation médicale.

      En ce qui a trait aux leviers de changement du 

Collège royal, il est recommandé :
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•   que le Collège royal fasse équipe avec l’ACPM, le 

CMFC, l’ICSP et d’autres organismes afin d’étudier 

des options pour la conception d’un programme 

de formation des formateurs et l’attribution de 

ressources appropriées pour les enseignants des 

programmes de FMPD;

•   que ce programme de formation des formateurs  

soit notamment utilisé pour promouvoir la  

nomination et la formation d’un champion local  

en matière d’enseignement de la sécurité des  

patients au sein de chaque faculté de médecine; 

•   que le Collège royal crée, de concert avec ses 

partenaires, une trousse d’outils ou un inventaire  

des pratiques exemplaires pour aider les corps 

professoraux à intégrer la sécurité des patients  

dans leurs programmes d’études existants et à  

créer des rencontres d’enseignement novatrices; 

•   que le Collège royal propose un programme de 

domaine de compétence ciblée (diplôme) en matière 

de sécurité des patients ou collabore avec ses 

partenaires à la conception d’un tel programme. 

3.  Les programmes en matière de sécurité des 

patients (tant du point de vue de l’enseignement 

que de l’apprentissage) devraient être de nature 

interprofessionnelle. 

Il est recommandé que le Collège royal :

•   favorise la formation de partenariats avec des 

organismes représentant d’autres professionnels  

de la santé afin de créer des ressources et des  

outils supplémentaires à l’intention des corps 

professoraux;

•   incite les professions de la santé à se renseigner et 

à se familiariser avec les programmes de sécurité 

des patients et les ressources didactiques émanant 

d’autres groupes et organismes, afin de veiller à 

l’harmonisation de leur enseignement et de leur 

matériel;

•   encourage l’utilisation de la simulation comme 

outil de grande valeur pour l’éducation 

interprofessionnelle, tant dans les milieux de  

travail que d’apprentissage.

4.  Il y aurait lieu de mettre en œuvre des stratégies 

systématiques pour évaluer et modifier les milieux  

de travail et d’apprentissage afin de soutenir une 

culture de sécurité des patients.

      Le Collège royal dispose notamment des  

moyens d’action suivants à l’égard de cette 

recommandation :

•   encourager l’évaluation de la culture dans les 

programmes de FMPD au moyen d’un instrument 

valide et fiable comme le Safety Attitudes 

Questionnaire (questionnaire sur les attitudes en 

matière de sécurité, ou SAQ) en incluant cette  

mesure parmi les exigences pour l’agrément des 

programmes de formation postdoctorale 

•   favoriser le soutien des dirigeants envers la sécurité 

des patients, établir des conditions propices à la 

culture en modifiant les structures traditionnelles 

comme les séances de morbidité et mortalité et 

autres, afin de privilégier la détection, l’atténuation 

et la prévention des erreurs par l’examen des 

complications et des erreurs évitées de justesse  

pour promouvoir une culture juste et équitable.
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échelon du pouvoir

Le terme « échelon du pouvoir » a d’abord été défini 

dans l’aviation quand il a été constaté qu’il arrive que des 

pilotes et des co-pilotes peuvent ne pas communiquer 

efficacement en situations stressantes s’ils ont un écart 

important d’expérience, de savoir faire, ou d’autorité1.

Le terme a été appliqué pour la première fois aux soins  

de santé dans To Err Is Human2, pour désigner l’équilibre 

du pouvoir décisionnel ou le degré de progression de la 

chaîne de commandement et de la hiérarchie dans une 

situation donnée3. 

Erreur professionnelle (médicale) 

La définition suivante est extraite du glossaire créé 

pour l’atelier ASPIRE du Collège royal des médecins et 

chirurgiens du Canada (en avril 2013)4 :

Il existe de nombreuses définitions de l’erreur médicale, 

formulées en fonction de leur utilisation dans les 

domaines de la recherche, de l’amélioration de la qualité 

et du droit et de la réglementation de la médecine. 

Certaines s’articulent autour de résultats cliniques 

imprévus et non souhaités qui sont considérés comme 

des  indicateurs d’erreur. D’autres définitions tiennent 

compte des omissions et des gestes posés dans la 

prestation des soins par les prestataires individuels 

et au niveau systémique. Une définition de James 

Rearson formulée en 1990 décrit l’erreur comme 

l’échec de réaliser comme prévu une action planifiée 

(erreur d’exécution) ou comme l’utilisation d’un plan 

erroné pour réaliser un but (erreur de planification)5. 

La définition de Rearson établit une distinction entre 

les erreurs d’exécution et les erreurs de planification, 

et affirme que les échecs sur les plans mental et du 

jugement, ainsi que physique et technique contribuent 

tous à des erreurs. Cette définition néglige toutefois de 

mentionner les erreurs d’omission : et s’il n’y avait pas 

de plan, ou qu’aucun geste n’a été posé6? En outre, 

il est possible que le défaut d’accomplir une tâche 

planifiée ne constitue pas une erreur puisqu’il pourrait 

simplement représenter une modification au plan fondée 

sur l’évolution des circonstances7. 

définitions plus récentes de l’erreur 

Acte d’omission ou geste posé dans la planification ou 

l’exécution qui contribue ou pourrait contribuer à un 

résultat involontaire6.  

Acte (plan, décision, choix, action ou inaction) qui, eu 

égard aux informations disponibles et à l’état clinique 

du patient à ce moment, n’était pas approprié ou a 

été exécuté incorrectement dans ces circonstances, et 

qui a par conséquent causé un événement indésirable 

(accident au Québec) ou un incident évité de justesse8.

Le fait qu’une erreur s’est produite ne signifie pas 

nécessairement qu’il y a eu négligence dans les soins 

prodigués (en droit). Voir Négligence/faute professionnelle.

préjudice

Les Compétences liées à la sécurité des patients définissent 

le préjudice comme suit « Résultat qui influe négativement 

sur la santé ou la qualité de vie d’un patient9. »

Le préjudice laisse entendre la défaillance d’une structure 

ou d’une fonction de l’organisme et/ou tout effet nuisible 

en découlant, incluant une maladie, une blessure, des 

souffrances, une incapacité et même la mort, et peut être 

physique, social ou psychologique10. 

préjudice associé à la prestation des soins 
et termes connexes

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) est en train 
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d’élaborer un cadre de classification et de terminologie 

commun – la Classification internationale pour la sécurité 

des patients (CISP) – visant à faciliter la diffusion et 

l’apprentissage de l’information sur la sécurité des patients  

à l’échelle mondiale. 

La Classification internationale pour la sécurité des 

patients a pour objet de catégoriser l’information sur la 

sécurité des patients sur la base de séries normalisées de 

concepts avec des définitions convenues et des termes 

recommandés; elle vise aussi à faciliter la description, 

la comparaison, la mesure, la surveillance, l’analyse et 

l’interprétation de l’information afin d’améliorer les soins 

aux patients10.

Aux fins du présent document, nous avons choisi de 

conserver la terminologie utilisée dans la version originale 

du livre blanc « Culture équitable en matière de sécurité 

des patients ». Nous incluons dans le glossaire des termes 

qui sont dans la CISP et qui seront probablement, dans 

l’avenir, intégrés dans le travail et l’enseignement de la 

sécurité des patients et de la qualité. 

Voici des extraits du glossaire ASPIRE4 :

Des termes différents sont utilisés au Canada et dans le 

reste du monde pour désigner les raisons de préjudices 

involontaires découlant de la prestation de soins de 

santé. Il est possible que la littérature scientifique et les 

organismes de santé utilisent une variété de termes pour 

décrire des types semblables d’événements cliniques, 

alors que les provinces et les territoires utilisent des 

termes différents dans le libellé de leurs lois. 

La terminologie en usage au Canada se regroupe d’après 

trois approches principales :

1.  terminologie des incidents liés à la sécurité  

des patients  

La Classification internationale pour la sécurité des 

patients (CISP) élaborée par l’OMS est un cadre de 

terminologie commune visant à faciliter la diffusion 

et l’apprentissage de l’information sur la sécurité des 

patients à l’échelle mondiale. Un des objectifs de la 

CISP consiste à harmoniser le langage sur la sécurité 

des patients afin que les prestataires, les organismes, les 

autorités et les pays puissent amorcer la classification 

d’événements semblables d’après ce modèle, ce qui 

permettrala diffusion et la comparaison d’informations 

sur les incidents dans le but d’apprendre des expériences 

respectives. Pour en savoir plus sur cette terminologie 

nouvelle : http://www.globalpatientsafetyalerts.com/

french/toolsresources/pages/international-classification-

for-patient-safety.aspx.

L’Institut canadien pour la sécurité des patients (ICSP) 

soutient la CISP de l’OMS et a adapté ses définitions. 

L’ICSP encourage l’emploi du terme « incident 

préjudiciable » au lieu de « événement indésirable ». 

La CISP recommande l’utilisation des termes suivants :  

Incident lié à la sécurité des patients : Un événement 

ou une circonstance qui aurait pu entraîner ou qui a 

entraîné un préjudice accessoire à un patient.

Il y a trois types d’incidents liés à la sécurité des 

patients :

•   Incident préjudiciable : Un incident lié à la sécurité 

des patients qui a causé un préjudice au patient. 

(Remplace « événement indésirable évitable » et  

« événement sentinelle ».)

•   Incident sans préjudice : Un incident lié à la sécurité 

des patients qui a atteint le patient, sans toutefois 

entraîner de préjudice discernable.

•   Incident évité de justesse : Un incident lié à la 

sécurité d’un patient qui n’a pas eu de répercussions 

sur le patient. (Remplace « échappée belle ».)

Remarque : Les raisons de ces types d’incidents sont 

des défaillances du système associées au processus de 

prestation des soins et des problèmes de rendement 

des prestataires, incluant les erreurs.    
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La CISP recommande également le terme « circonstance 

à signaler » pour définir les situations qui doivent être 

déclarées ou signalées. 

circonstance à signaler : Une circonstance où il y avait 

un risque important qu’un préjudice soit causé, mais 

sans aucun incident lié à la sécurité des patients (aucun 

patient spécifique n’est concerné). 

2.  événement indésirable du point de vue 

terminologique   

Le terme événement indésirable est toujours utilisé 

au Canada pour décrire les préjudices associés à la 

prestation des soins, et certaines lois provinciales 

emploient ce terme.    

événement indésirable : Événement causant un 

préjudice involontaire au patient et lié aux soins ou aux 

services prodigués au patient, plutôt qu’aux problèmes 

de santé sous-jacents du patient11.

Remarque : Les raisons pour les événements indésirables 

comprennent les risques inhérents aux investigations et 

aux traitements, les défaillances du système liées aux 

processus de prestation des soins et des problèmes de 

rendement des prestataires, incluant les erreurs.

Autres termes associés (extraits du document Les 

Compétences liées à la sécurité des patients)9 :

événement sans préjudice : Événement qui touche le 

patient, mais ne lui cause pas de préjudice.

Incident évité de justesse : Un incident qui aurait pu 

causer un préjudice au patient, mais ne l’a pas atteint 

grâce à une intervention opportune ou à la chance 

(quelquefois appelé « échappée belle »). Dans le 

langage de tous les jours, on utilise l’expression « évité 

de justesse » pour indiquer la détection juste à temps 

d’un événement indésirable potentiel.

3. terminologie utilisée au Québec4,12 :  

Il est important que les médecins qui exercent au 

Québec comprennent les termes accident et incident, 

parce qu’ils sont consacrés par la loi et aideront les 

médecins à respecter leur obligation de divulguer et  

de rapporter les événements.

Accident : En droit québécois, on entend par accident 

un préjudice associé à la prestation des soins. La Loi 

sur les services de santé et les services sociaux définit 

l’accident comme une « action ou situation où le 

risque se réalise et est, ou pourrait être, à l’origine de 

conséquences sur l’état de santé ou le bien-être de 

l’usager, du personnel, d’un professionnel concerné  

ou d’un tiers ». 

Un accident inclurait un préjudice à un patient associé  

à l’un ou plusieurs des facteurs suivants : 

•   des risques reconnus inhérents aux investigations ou 

aux traitements;

•  des défaillances du système;

•  un problème de rendement d’un fournisseur de soins.

Selon la terminologie utilisée, la signification du terme 

accident s’harmonise le plus étroitement avec l’un ou 

l’autre des termes suivants utilisés dans le reste du 

Canada :  

•  événement indésirable;  

•  événement indésirable au patient12.  

Un accident doit être divulgué au patient. Le Code de 

déontologie des médecins du Québec énonce que le 

médecin « doit informer, le plus tôt possible, son patient 

ou le représentant légal de ce dernier de tout incident, 

accident ou complication susceptible d’entraîner ou ayant 

entraîné des conséquences significatives sur son état de 

santé ou son intégrité physique4. »
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Incident : Dans la Loi sur les services de santé et les 

services sociaux du Québec, un incident désigne  

« une action ou une situation qui n’entraîne pas de 

conséquence sur l’état de santé ou le bien-être d’un 

usager, du personnel, d’un professionnel concerné ou 

d’un tiers, mais dont le résultat est inhabituel et qui, en 

d’autres occasions, pourrait entraîner des conséquences. »  

La signification du terme incident s’harmonise le plus 

étroitement avec les deux termes suivants utilisés dans le 

reste du Canada : 

•   événement sans préjudice (un événement qui touche 

le patient, mais ne lui cause pas de préjudice);

•   incident évité de justesse (un incident qui aurait pu 

causer un préjudice au patient, mais ne l’a pas atteint)12.

D’après la définition du terme au Québec, la divulgation 

d’un incident peut être exigée si :  

•   l’incident a atteint le patient, mais sans causer de 

préjudice. En règle générale, de tels incidents doivent 

être divulgués aux patients;

•     l’incident n’a pas atteint le patient (c.-à-d. la situation 

a été rectifiée à temps), mais le potentiel de préjudice 

était présent. Le patient doit être informé de l’incident 

s’il existe un risque semblable et continu pour la 

sécurité du patient, ou si le patient est au courant 

de l’incident et qu’une explication dissiperait les 

inquiétudes et favoriserait la confiance.

Dans les établissements publics du Québec, comme 

les hôpitaux, la loi requiert de remplir un rapport 

dans le format approprié, tant pour les incidents que 

pour les accidents. Le rapport est conservé dans le 

dossier médical du patient. Il est prudent d’informer 

le patient de l’incident, du rapport et de toute mesure 

préventive mise en place ultérieurement. Cela réduira 

les probabilités de malentendus ou de méfiance dans 

le cas où le patient prendrait connaissance du dossier 

médical et du rapport dans l’avenir4.

Facteurs humains

L’ergonomie (ou facteurs humains) est la discipline 

scientifique qui vise la compréhension fondamentale des 

interactions entre les humains et les autres composantes 

d’un système. C’est également la profession qui applique 

les principes théoriques, les données et les méthodes en 

vue d’optimiser le bien-être des personnes et le rendement 

global des systèmes13. 

Le système représente les artéfacts physiques, cognitifs 

et organisationnels avec lesquels les personnes 

interagissent. Le système peut être une technologie, 

un logiciel ou un dispositif médical; une personne, 

une équipe ou une organisation; une procédure, 

une politique ou une directive; ou un environnement 

physique. Les interactions entre les personnes et les 

systèmes sont les tâches14. 

Formation interprofessionnelle

« Formation où les membres de deux professions ou plus 

apprennent ensemble, les uns des autres et à propos des 

autres dans le but d’améliorer la collaboration et la qualité 

des soins16. »

Le Centre for the Advancement of Interprofessional 

Education (CAIPE) utilise le terme « interprofessional 

education » (IPE), la formation interprofessionnelle, pour 

inclure toutes les facettes de cette forme d’apprentissage 

en milieux professionnels et universitaires avant et après la 

qualification, adoptant ainsi une perspective inclusive de la 

notion « professionnelle »15. 

culture juste en matière  
de sécurité

En 1999, l’Institute of Medicine a publié To Err is Human, 

un document fondateur qui a lancé la sécurité des patients 

dans le domaine public et dans les conversations. L’une 

des principales conclusions du rapport est que les erreurs 
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médicales sont causées en général par la défaillance des 

systèmes, des processus et des conditions qui fait en sorte 

que les individus commettent des erreurs ou ne réussissent 

pas à empêcher qu’elles se produisent. Cela a marqué un 

virage en délaissant l’approche traditionnelle, qui consistait 

à chercher un fournisseur de soins individuel à blâmer, en 

faveur d’une approche « sans torts ». Plus récemment, 

des experts en matière de sécurité des patients ont décrit 

le besoin de redéfinir la responsabilisation personnelle. 

Marx présente un processus pour décider comment un 

individu est responsable de ses propres décisions, énonçant 

les quatre concepts clés suivant : l’erreur humaine, la 

négligence, la conduite irresponsable et les violations 

commises sciemment16. 

L’Association canadienne de protection médicale (ACPM) 

définit la « culture juste » comme suit :

Une démarche en soins de santé où offrir des soins 

de santé sécuritaires est une valeur fondamentale de 

l’organisation. La culture encourage et développe 

les connaissances, les compétences et l’engagement 

de l’ensemble des dirigeants, des gestionnaires, des 

professionnels de la santé, du personnel et des patients 

en vue de prodiguer des soins sécuritaires. Les occasions 

d’améliorer de façon proactive la sécurité des soins sont 

constamment relevées et des mesures sont prises pour y 

donner suite. Les professionnels de la santé et les patients 

reçoivent un soutien approprié et adéquat dans la quête 

de soins sécuritaires. La culture favorise l’apprentissage 

à partir des événements indésirables et des accidents 

évités de justesse pour renforcer le système, et, au besoin, 

soutient et sensibilise les professionnels de la santé et 

les patients pour aider à éviter que des événements 

semblables se reproduisent. Il y a un engagement 

commun dans l’ensemble de l’organisation concernant la 

mise en œuvre d’améliorations et le partage des leçons 

à retenir. La justice constitue un élément important. 

Tous les intervenants sont conscients des attentes, 

et, dans l’analyse des événements indésirables, toute 

responsabilisation professionnelle des professionnels de la 

santé est établie de manière équitable. Autant les intérêts 

des patients que ceux des professionnels y sont protégés17. 

On utilise souvent indifféremment les termes « culture de 

sécurité des patients » et « climat de sécurité des patients 

»; mais « leur portée et leur profondeur présentent des 

différences conceptuelles importantes18. » [traduction] 

Le terme « climat de sécurité des patients » vise 

précisément les perceptions ou les attitudes communes des 

membres d’une équipe à l’égard des normes, des politiques 

et des procédures associées à la sécurité des patients19. 

Ainsi, la mesure du climat cherche à saisir les perceptions 

de l’équipe sur les aspects observables, en surface, d’une 

culture à un moment particulier dans le temps20-22. 

Le plus souvent, le climat de sécurité est mesuré par 

l’entremise de questionnaires ou de sondages invitant 

les membres de l’équipe à indiquer leurs perceptions de 

l’équipe, des tâches et de l’environnement. 

La différence entre la culture et le climat est souvent 

réduite à une différence de méthodologie. Les études 

comportant des sondages de cliniciens et d’employés 

sont catégorisées comme des études du climat de 

sécurité, et les études ethnographiques comportant des 

observations détaillées et longitudinales sont catégorisées 

comme des études de la culture de sécurité18. 

Le terme « culture de sécurité des patients » a été utilisé 

dans le présent document; mais il serait plus correct 

d’utiliser « climat de sécurité des patients » quand il s’agit 

de mesure de la culture de sécurité des patients à un 

moment donné. 

négligence/faute professionnelle  

Ce qui suit est extrait du glossaire ASPIRE4 : 

Concept juridique. Dans l’ensemble des provinces et 

des territoires du Canada, à l’exception du Québec, 

afin de pouvoir établir qu’il y a eu négligence de la part 
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d’un médecin, un patient demandeur doit prouver, 

à la satisfaction de la cour, que le préjudice a été 

causé parce que le médecin ne s’est pas conformé 

à une norme de pratique raisonnable et acceptable. 

Afin de déterminer s’il y a eu négligence ou faute 

professionnelle, les tribunaux appliquent non pas une 

norme de pratique visant la perfection, mais plutôt la 

norme de pratique qu’aurait utilisée un collègue dans 

des circonstances similaires. 

Au Québec, la faute professionnelle est un concept au 

cœur de la responsabilité civile. Toute personne a le 

devoir de se conformer à certaines règles ou normes 

de conduite. Si elle y manque, elle commet une faute 

professionnelle. Le demandeur peut démontrer que 

le médecin a commis une faute professionnelle, c’est-

à-dire qu’il n’a pas agi de manière raisonnable et 

prudente comme l’aurait fait un médecin de formation et 

expérience semblables dans les mêmes circonstances. Le 

demandeur doit aussi avoir subi un préjudice à la suite de 

la faute et établir que cette faute a causé le préjudice8. 

conscience situationnelle

La définition la plus simple de « conscience de la situation 

» ou « conscience situationnelle » est « savoir ce qui se 

produit autour de vous »23. Le sens du terme conscience 

situationnelle peut être élargi pour porter sur 

la perception des éléments de l’environnement à 

l’intérieur d’un volume de temps et d’espace, la 

compréhension de leur signification et la projection  

de leur état dans un proche avenir24.

La conscience situationnelle est définie plus précisément 

comme les « processus cognitifs pour établir et maintenir la 

conscience d’une situation ou d’un événement », incluant 

la surveillance continue de l’environnement, en 

remarquant ce qui se produit et en détectant tous les 

changements dans l’environnement (et) dans les fonctions 

comme première étape du processus décisionnel25. 

Le modèle le plus connu de conscience situationnelle, 

créé par Endsley, comprend trois niveaux — collecte de 

l’information, interprétation de l’information collectée et 

anticipation des états futurs — et reconnaît l’importance 

de la perception du temps et des autres aspects temporels 

dans la formulation de la conscience situationnelle23. 

défaillance du système

La « défaillance du système » peut être définie comme le 

manque, le mauvais fonctionnement ou la défaillance de 

politiques, de processus opérationnels ou d’infrastructures 

d’appoint pour la prestation des soins de santé26. 

équipe

Une équipe est 

un groupe d’individus avec un objectif commun 

qui, même s’ils ont tous des tâches individuelles 

définies, atteignent l’objectif en travaillant de façon 

interdépendante et en collaboration... Les équipes de 

soins varient énormément par la taille, la complexité, la 

diversité de compétences, les professions concernées et 

l’ancienneté des membres27.

technologie

La « technologie » peut être définie comme une pièce 

d’équipement ou un outil qu’on utilise pour réaliser 

une activité. Il peut s’agir des outils les plus simples 

ou des dispositifs ou systèmes les plus complexes pour 

réaliser des tâches, activités et objectifs propres aux êtres 

humains (p. ex., allant du bracelet avertisseur d’allergie au 

tomodensitomètre en passant par les systèmes informatisés 

d’entrée des ordonnances médicales)9. 
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domaine médical ont connu une croissance exponentielle 

depuis les années 1960, ce qui exige des résidents qu’ils 

acquièrent davantage de connaissances, de compétences 

et de comportements complexes. L’information médicale 

est dorénavant aisément accessible aux patients grâce 

à Internet et leur perception de l’expertise médicale 

diffère de celle de générations précédentes. La société 

contemporaine est de plus en plus caractérisée par le 

consumérisme dans les soins de santé. À notre époque 

de prise de responsabilités, la société et les organismes de 

réglementation demandent que notre système produise 

continuellement des praticiens compétents. Les éducateurs 

médicaux doivent affronter ces défis en s’assurant que 

chaque diplômé est bien outillé pour exercer le métier.

Une des approches pour garantir l’acquisition du savoir 

est de se concentrer sur les compétences claires et de les 

utiliser comme moyen pour organiser la formation des 

résidents. Cette technique porte le nom de formation 

médicale fondée sur les résultats ou sur les compétences 

(FMFC). La FMFC est simplement une approche axée 

sur les résultats pour concevoir la formation médicale 

postdoctorale (FMPD) qui met l’accent sur les compétences. 

Elle a récemment été définie comme étants 

une approche visant à préparer les médecins 

à une pratique fondamentalement orientée 

sur les aptitudes des diplômés et organisée 

autour de compétences tirées d’une analyse 

de besoins de la société et des patients. Elle 

réduit l’importance mise sur la durée de la 

formation et  propose une formation plus 

souple, centrée sur les besoins de l’apprenant 

et misant sur une plus grande imputabilité1.  

Les apprenants assument plus de responsabilités pour leurs 

propres apprentissages et évaluations dans la FMFC qu’ils le 

font dans les approches traditionnelles. Dans la FMFC, les 

résultats (compétences) ne constituent pas des connaissances 

ou des aptitudes isolées, mais ils intègrent plutôt  

résuMé 

Les cadres de compétences comme CanMEDS, 

CanMEDS - Médecine familiale (CanMEDS-MF) et 

l’Outcome Project (États-Unis) de l’Accreditation 

Council for Graduate Medical Education 

constituent la base de la formation pour de 

nombreux médecins en formation, particulièrement 

en ce qui concerne la résidence. La justification 

pour la formation médicale fondée sur les 

compétences (FMFC) réside dans le fait qu’elle 

se concentre sur les résultats et les aptitudes, les 

compétences étant le principe organisationnel du 

modèle pédagogique. La FMFC fait la promotion 

de la formation axée sur l’apprenant et réduit 

l’accent mis sur la formation axée sur la durée pour 

l’obtention des compétences. Toutefois, il existe 

une gamme d’approches pour la conception des 

programmes de résidence, de « dépendant de la 

durée » à « indépendant de la durée », en passant 

par un modèle hybride entre les deux. Dans le 

présent document, nous répondons aux critiques 

faites à l’égard de la FMFC et proposons des 

étapes pour arriver à une approche fondée sur les 

compétences pour la planification des programmes 

et la formation des résidents.

IntroductIon
La pratique de la médecine a remarquablement changé au 

cours des 100 dernières années. Cependant, la formation 

médicale s’effectue toujours selon des changements 

proposés à l’époque de William Osler et dans le rapport 

Flexner de 1910. Les éducateurs médicaux d’aujourd’hui 

font face aux critiques dénonçant le fait que nos 

structures existantes de formation des futurs médecins, 

particulièrement au niveau postdoctoral, ne reflètent 

pas le contexte actuel. Le savoir et les technologies du 
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•   sélectionner les activités éducatives, les 

expériences et les méthodes d’enseignement; 

•   sélectionner les outils d’évaluation pour 

mesurer la progression d’un jalon à l’autre.

Ces étapes sont décrites plus en détail par Holmboe et Snell.3 

contExtE Et 
sItuAtIon ActuELLE 
dE LA ForMAtIon Et 
dEs coMpétEncEs 
MédIcALEs 
La littérature sur la formation fondée sur les compétences 

remonte à plus de 60 ans et a été utilisée comme approche 

pour de nombreuses professions, y compris la formation 

des travailleurs sociaux et des enseignants2. Le numéro du 

mois d’août 2010 de Medical Teacher était entièrement 

consacré à un discours entourant la FMFC et fournissait 

des preuves d’une résurgence de l’intérêt pour ce sujet. 

Au cours des 15 dernières années, les compétences (ou 

les aptitudes des médecins) sont devenues une unité 

de normes en matière de planification de la formation 

médicale au Canada et ailleurs dans le monde. Les 

cadres de compétences comme CanMEDS4,5, CanMEDS 

- Médecine familiale (CanMEDS-FM)6 et le Outcome 

Project (États-Unis) de l’Accreditation Council for 

Graduate Medical Education7 constituent la base pour la 

formation d’un grand nombre de médecins en formation, 

particulièrement en ce qui concerne la FMPD. 

Malgré tout, la plupart des programmes de résidence au 

monde sont toujours organisés en fonction du temps passé 

dans des stages précis plutôt que centrés sur l’acquisition 

de compétences, la durée étant souvent utilisée comme 

un indicateur de substitution des compétences. Cette 

approche serait considérée comme inacceptable dans 

de multiples composantes, comme les 

connaissances, les aptitudes, les valeurs et 

les attitudes. Puisque les compétences sont 

observables, elles peuvent être mesurées et 

évaluées pour assurer leur acquisition. Les 

compétences peuvent être assemblées comme 

des blocs pour faciliter le développement 

progressif2. [TRADUCTION]

La FMFC peut être perçue comme étant une approche à la 

formation médicale pour laquelle le temps constitue une 

ressource pour acquérir des compétences. Cependant, 

la FMFC ne devrait pas être considérée comme étant 

incompatible avec la formation traditionnelle axée sur 

le temps, laquelle est organisée en fonction de stages 

prévisibles. La FMFC ne devrait pas non plus être reconnue 

comme étant une simple approche ne visant qu’à atteindre 

un niveau minimum de compétences. Au contraire, la FMFC 

facilite le développement de l’excellence en définissant 

clairement les jalons à atteindre lors des stages d’un bout à 

l’autre du spectrum, soit de novice à spécialiste. 

Pour faciliter cette approche, l’établissement des normes 

et les organismes de certification, comme le Collège royal, 

doivent modifier le modèle de la FMPD pour permettre 

une « progression des compétences » grâce à l’atteinte 

de différents jalons. Si ces jalons sont accessibles autant à 

la formation médicale prédoctorale qu’au développement 

professionnel continu, ils sont donc présents tout au long 

du continuum de la formation médicale. 

Les étapes suivantes sont nécessaires au moment de la 

planification d’un curriculum de FMFC : 

•   définir les aptitudes exigées des diplômés;  

•   définir clairement les compétences requises 

et leurs composantes;  

•   définir les jalons tout au long du 

cheminement vers l’acquisition des 

compétences;  
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d’autres domaines. La résistance à la FMFC découle 

peut-être d’une croyance voulant que cette formation soit 

incompatible avec les modèles fondés sur la durée. Nous 

suggérons d’incorporer la FMFC au niveau de la résidence, 

au sein même d’une structure axée sur la durée, et nous 

défendons un modèle hybride de stages axés sur les 

compétences avec une durée limitée. Il existe une gamme 

d’approches pour la conception des programmes de 

résidence, de « dépendant de la durée » à « indépendant 

de la durée », comme l’illustre le tableau 1. 

Le projet pilote du programme de résidence de la division 

de chirurgie orthopédique de l’Université de Toronto, 

le programme de résidence du Royal Australian and 

New Zealand College of Psychiatrists et le programme 

prédoctoral de la Cleveland Clinic sont tous des exemples 

de programmes existants de FMFC. Bon nombre de ces 

programmes sont structurés de telle sorte qu’ils se situent 

entre « dépendant de la durée » et à « indépendant de  

la durée ».

déFIs Et cAtALysEurs 
dE chAngEMEnt 
La justification pour la FMFC, publiée dans un récent article 

scientifique2, est expliquée ci-dessous.  

1.  Le besoin de placer l’accent sur les résultats 

d’apprentissage. De nombreux programmes actuels 

ne définissent pas clairement les aptitudes que devront 

avoir les diplômés, et garantissent encore moins que 

ces aptitudes sont apprises, évaluées et acquises. Ces 

programmes ne réussissent pas à assurer que les diplômés 

en médecine possèdent les compétences dans tous les 

domaines essentiels de la pratique visée. Ce manque de 

définitions claires peut faire en sorte qu’une compétence 

dans un domaine pourrait être considérée à tort comme 

étant une compétence dans un autre (p. ex., excellentes 

aptitudes en communication considérées comme preuves 

de connaissances médicales). Voilà qui ne rend pas service 

à la profession et au public. 

2.  Un faible accent sur les aptitudes ou les 

compétences en tant que principe organisationnel 

des programmes. L’approche axée sur les objectifs 

a mené à un trop grand accent porté sur les objectifs 

cognitifs, et ce, aux dépens de compétences et d’aspects 

d’ordre plus important de la pratique, comme les attitudes 

et les comportements. L’utilisation de listes d’objectifs 

relatifs aux connaissances peut conduire à l’établissement 

d’un programme pour lequel la gamme complète de 

compétences et de comportements nécessaires à une 

future pratique n’est pas requis ou acquis.

3.  Un accent sur la formation axée sur la durée aux 

dépens de l’atteinte des compétences. Une grande 

partie de la formation médicale contemporaine est 

orientée sur le temps passé sur un aspect de la formation 

plutôt que sur les aptitudes réellement acquises. Les 

aspects de la délivrance de titres et certificats des 

médecins, comme l’admissibilité aux examens de 

certification, ont également tendance à se concentrer sur 

le temps passé sur des expériences précises.

4.  Le besoin de promouvoir une formation axée sur 

l’apprenant. La théorie et la pratique actuelles en 

éducation suggèrent que les stagiaires doivent prendre 

davantage de responsabilités concernant leur progrès et 

leur développement. Les programmes doivent être plus 

souples pour répondre aux besoins des apprenants et plus 

adaptés aux voies individuelles de pratique.

crItIQuEs sur LA FMFc
Voici certains des défis que pose la FMFC et qui sont 

généralement soulevés par ses critiques8-10. Nous avons 

répondu à chacun des défis.

1.  Les critiques reprochent à la FMFC de promouvoir 

le réductionnisme. Les compétences ne sont pas 

équivalentes à une liste d’objectifs d’apprentissage ou 

de tâches réductionnistes. Elles constituent plutôt un 

objectif plus vaste qui nécessite une intégration des 

connaissances, des compétences et des comportements 

dans la pratique.
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Modèle « dépendant  
de la durée »

Modèle hybride Modèle « indépendant  
de la durée »

structure 
organisationnelle

Temps passé dans les stages Progression des compétences 
dans un stage axé sur la durée

Progression des compétences

degré de structure Stages et demi-journées 
de formation universitaire 
et autres contextes formels 
d’enseignement 

Programme structuré souple; 
stages comme seule méthode 
d’apprentissage 

Programme structuré axé sur 
l’apprenant; aucune limite 
de temps; stages en tant que 
ressource pour aider l’apprentissage

objectifs d’apprentissage Objectifs de formation Jalons Jalons

rôle des stages à durée 
limitée 

Unité du programme Ressource pour acquérir les 
compétences 

Non pertinent 

rôle de l’évaluation en 
cours de formation 

Assurer que les stages sont 
réussis 

Documenter la progression 
et l’atteinte des étapes clés 
pendant les stages, en plus 
du progrès général au fil du 
temps pendant les stages  
et dans d’autres contextes  
(p. ex., simulation) 

Documenter la progression et 
l’atteinte des étapes clés dans 
tous les contextes

rôle de l’évaluation 
sommative 

Décider de l’état de 
préparation à l’examen 

Assurer l’acquisition des 
compétences et l’atteinte des 
étapes clés 

Assurer l’acquisition des 
compétences et l’atteinte des 
étapes clés 

principaux outils 
d’évaluation  

Une seule mesure subjective, 
souvent en dehors du milieu 
de travail (p. ex., fiches 
d’évaluation en cours de 
formation [FECF], fiches 
d’évaluation en fin de 
formation [FEFF], échelles 
d’évaluation générales, 
examens oraux); accent sur 
l’évaluation à la fin d’une 
période déterminée 

Évaluations formative et 
sommative réunies dans un 
portfolio (p. ex., fiches de 
rencontre, mini-exercices 
d’évaluation clinique [mini-
EECC], rétroaction multisource 
[RMS], registres, évaluations 
fondées sur la pratique, 
examens cliniques objectifs 
structurés [ECOS] et autres 
méthodes de simulation)

Différentes mesures objectives 
mettant l’accent sur l’observation 
dans de véritables milieux (p. 
ex., fiches de rencontre, mini-
EECC, RMS, registres, évaluations 
fondées sur la pratique, ECOS et 
autres méthodes de simulation), 
toutes réunies dans un portfolio 
contenant les réflexions 
nécessaires 

orientation du 
programme 

Processus pour les stages Acquisition de résultats 
fondés sur les compétences 
à l’aide de stages et d’autres 
activités 

Acquisition de résultats fondés 
sur les compétences

rôles de l’enseignant Supervision, enseignement Supervision, enseignement, 
observation directe 

Supervision, enseignement, 
observation directe  

rôles de l’apprenant Service dans des stages; 
assister à des cours 
universitaires; étudier pour 
des examens 

Prise en charge de 
l’apprentissage; déterminer 
le parcours de progression 
des compétences à l’aide des 
stages 

Prise en charge de 
l’apprentissage; déterminer le 
parcours de progression des 
compétences à l’aide de toutes 
les activités d’apprentissage 

tableau 1. gamme de modèles d’approches pour les programmes de résidence   
Selon les travaux de Carraccio11
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4.  La FMFC fait la promotion de l’auto-détermination 

pour le processus d’apprentissage, mais pas 

nécessairement pour la désignation ou la 

définition de compétences spécifiques. Ainsi, bien 

que les apprenants disposent de plus de liberté 

pour décider comment ils souhaitent apprendre 

dans un modèle de FMFC, il est possible qu’ils 

aient moins de liberté pour choisir ce qu’ils 

veulent apprendre puisque les compétences 

sont codifiées10. Afin de régler ce problème, les 

compétences et les jalons sélectionnés doivent être 

suffisamment souples pour répondre aux besoins  

futurs ou actuels des apprenants et de la société.

rEcoMMAndAtIons
Les compétences ne constituent pas une longue liste 

d’objectifs d’apprentissage ou de tâches réductionnistes. 

Il s’agit plutôt d’une série de résultats ou d’aptitudes 

qui intègrent les connaissances, les compétences 

et les comportements dans la pratique pour un 

contexte précis. Le caractère prometteur de la FMFC 

repose sur l’importance accordée aux résultats et à la 

garantie d’acquisition des compétences des diplômés. 

Idéalement, les compétences et les jalons devraient 

démontrer une progression de l’acquisition de cette 

compétence tout au long du continuum de la formation 

médicale, soit de l’admission à la faculté de médecine 

jusqu’au développement professionnel continu.

Pour répondre aux critiques énoncées précédemment, 

les auteurs proposent les recommandations suivantes.

1.  Que le Collège royal fasse la promotion d’une 

approche axée sur la FMFC pour la planification de 

programmes misant sur les résultats et comprenant 

des définitions claires de tous les domaines 

essentiels des compétences comprises, et ce,  

dans tout le continuum de formation. 

2.  Certains perçoivent la FMFC comme étant trop 

axée sur la formation visant un seuil minimal 

de compétences et non sur la promotion 

de l’excellence. Selon nous, la FMFC facilite le 

développement de l’excellence en établissant les cibles 

de compétence aux niveaux appropriés, définissant 

clairement les jalons pour chaque compétence. De  

plus, lorsqu’une compétence est acquise, la FMFC 

permet d’utiliser la durée comme une ressource dans  

la poursuite de l’excellence.

3.  La FMFC présente des défis pour l’enseignement 

et le processus d’apprentissage, la mise en œuvre 

et l’évaluation. Pour les utilisateurs de la FMFC sur 

le terrain (enseignants, directeurs de programme, 

planificateurs de programme et apprenants), les enjeux 

concrets de la mise en œuvre peuvent être intimidants. 

Puisque les résidents jouent un double rôle en tant 

qu’apprenants et prestataires de services, le concept 

de « indépendant de la durée » de la FMFC pure 

pose problème. Premièrement, des interruptions de 

service importantes peuvent se produire si les résidents 

évoluent à différents rythmes dans le programme 

de résidence. Deuxièmement, le changement vers 

un processus « indépendant de la durée » exigerait 

des ressources énormes, et la mise sur pied d’un 

programme « indépendant de la durée » axé sur les 

compétences pour chaque programme de formation 

dans les facultés de médecine au pays n’est peut-être 

pas réaliste. Troisièmement, il est possible d’omettre 

des compétences cachées et de ne pas allouer le temps 

nécessaire aux résidents pour qu’ils forment leur identité 

professionnelle. Finalement, bien que les disciplines 

principalement procédurales puissent mieux convenir à 

la FMFC étant donné la plus grande facilité d’évaluation 

des interventions, il peut être plus difficile d’évaluer 

la progression d’une compétence pour les spécialités 

exigeant des diagnostics complexes. Pour ces raisons, 

nous croyons que l’adoption d’une approche fondée sur 

les compétences au sein d’un système axé sur la durée 

peut être plus appropriée pour une grande partie de la 

plupart des programmes de résidence.  .
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Les principaux défis logistiques et financiers pour 

concevoir et mettre en œuvre la FMFC à son état pur 

suggèrent que des versions hybrides pourraient être 

à la fois plus acceptables et réalisables. 

7.  Que le Collège royal fasse la promotion d’un modèle 

hybride de programmes de formation en résidence 

pour lesquels la mesure du succès ne repose pas sur 

la durée, mais plutôt sur le fait que les compétences 

sont acquises ou non. Ce modèle hybride 

mettrait l’accent sur une approche fondée sur les 

compétences au sein d’un système axé sur la durée. 

8.  Que le Collège royal promeuve un programme 

de formation dont les périodes de temps souples 

permettent d’augmenter les aptitudes de l’apprenant. 

Toutefois, des durées minimales et maximales doivent 

être imposées pour la progression.  

     L’évaluation des compétences doit changer puisque 

toutes les compétences devront être démontrées et 

observées dans le milieu de travail. Des occasions 

d’observation directe seront nécessaires, tout 

comme le développement de nouveaux outils 

d’évaluation formatifs et sommatifs (p. ex., fiches 

de rencontre, portfolios, rétroaction multisource) 

et de méthodes plus efficaces d’évaluation des 

facteurs qualitatifs.

9.  Que le Collège royal collabore avec les doyens, les 

éducateurs et d’autres intervenants à la mise en 

œuvre d’outils d’évaluation fiables fondés sur les 

compétences, et mette sur pied un programme de 

perfectionnement du corps professoral connexe 

afin que ces outils soient utilisés adéquatement.

10.  Que le Collège royal collabore avec les comités 

de spécialité en vue de mettre en place un dépôt 

pour les outils et les stratégies pédagogiques et 

de définir les compétences transversales pouvant 

être adaptées aux diverses spécialités.

2.  Que le Collège royal mette en valeur les 

compétences en tant que cadre organisationnel 

pour que les éducateurs conçoivent des 

expériences d’apprentissage qui soulignent les 

aptitudes observables.

3.  Que le Collège royal établisse un processus 

clairement défini pour présenter les compétences.

À ce jour cependant, les enseignants, 

les apprenants et les administrateurs de 

l’enseignement ne comprennent et n’acceptent 

pas complètement la FMFC. Le corps professoral, 

en particulier les concepteurs de programmes, 

devra être informé sur le concept et les principes 

de la FMFC. Le corps professoral doit être formé 

sur les aspects généraux de la FMFC, soit la 

planification de programmes, les méthodes 

d’enseignement et de supervision et, surtout,  

les stratégies d’évaluation.

4.  Que le Collège royal facilite l’adoption d’une 

approche fondée sur les compétences pour la 

FMFC en adaptant les normes de certification 

et en fournissant un développement du corps 

professoral adéquat. 

5.  Que le Collège royal explore avec les doyens, 

les bailleurs de fonds et les éducateurs leurs 

points de vue sur la faisabilité de programmes de 

résidence hybrides intégrant la FMFC et réponde 

à toute préoccupation pouvant être soulevée.

6.  Que le Collège royal rejette la notion de 

formation fondée sur les compétences 

comme antonyme de la formation axée sur la 

durée, et doit plutôt encourager la notion du 

temps comme étant une ressource à utiliser 

pour acquérir des compétences et atteindre 

l’excellence. 
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résuMé

Le présent document présente une vaste 

analyse des politiques et pratiques en matière 

d’évaluation, dans le contexte de la formation 

médicale postdoctorale au Canada. Notre but est 

de susciter une discussion, d’éclairer les décisions 

que le Collège royal doit prendre et d’accomplir 

un travail préparatoire en prévision de l’examen de 

l’évaluation de la formation médicale postdoctorale 

au Canada, afin qu’elle soit pratique et souple, 

qu’elle tienne compte des pratiques d’excellence 

actuelles et qu’elle soit en mesure de répondre  

aux besoins de la société en matière de santé au 

XXIe siècle.

Le cadre canadien d’évaluation doit être modernisé 

afin de tenir compte des réalités du paysage actuel 

de la formation postdoctorale, y compris du fait 

que le système comporte maintenant plusieurs 

voies d’accès. Cette modernisation doit également 

s’appuyer sur le cadre CanMEDS, qui définit les 

différents rôles qu’un médecin compétent est 

appelé à jouer.

Cependant, le système qui en résultera en fin de 

compte doit être solide et savoir s’adapter, tout 

en maintenant les normes nationales élevées de 

certification au Canada. Le présent document 

postule qu’un cadre d’évaluation fondé sur la 

compétence offrirait l’étendue et la souplesse 

nécessaires, et poursuit en énonçant certains des 

principes généraux sur lesquels un tel cadre doit 

être établi.

IntroductIon  
D’entrée de jeu, il faut reconnaître que la formation 

médicale est, de par sa nature, un continuum qui couvre 

la formation prédoctorale, la formation postdoctorale et le 

développement professionnel continu (DPC) des médecins 

en exercice. Par conséquent, la formation postdoctorale 

et l’évaluation ne peuvent être dissociées. Tout comme le 

but de la formation postdoctorale, marquée par l’examen 

national de certification, ne doit pas être considéré 

comme l’apogée de la compétence. Il faut plutôt le voir 

comme un point de repère dans le perfectionnement 

professionnel tout au long de la carrière. Par extension, 

toutes les observations et recommandations qui découlent 

du présent document ont des incidences directes et 

tangentielles sur l’étendue de la formation postdoctorale 

et de l’évaluation. En effet, on pourrait fort bien soutenir 

que tout nouveau système d’évaluation postdoctorale 

n’arrivera pas à réaliser son plein potentiel s’il est mis en 

œuvre de manière isolée.

La définition de la compétence qu’on exige d’un 

professionnel de la santé est bien davantage que la  

somme des connaissances et des aptitudes techniques  

d’un individu. Un certain succès a déjà été obtenu dans 

le cadre de l’élaboration du cadre de compétences 

CanMEDS1, avec la définition des différents rôles qu’un 

médecin compétent est appelé à jouer. Il reste à relever 

le défi de trouver un cadre d’évaluation complémentaire, 

qui intègre les différentes valeurs inhérentes à CanMEDS 

et qui, en même temps, favorise l’évaluation véritable 

de la compétence, soutient les décisions en matière de 

promotion ou de certification et saisit l’essence d’une 

pratique clinique sous le signe de la compétence.

Dans la foulée des autres documents faisant partie 

de la présente publication, le présent texte reconnaît 

les principales forces et faiblesses du système existant 

d’évaluation postdoctorale et, ce faisant, il remet en 

question des pratiques qui sont dépassées ou inefficaces, 

et justifie et soutient celles qui donnent de bons résultats. 
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Les programmes individuels de formation sont offerts en 

fonction d’objectifs communs de formation et de normes 

d’agrément supervisés par les comités de spécialité, 

les universités et le Collège royal. Il existe cependant 

passablement de variantes d’un site et d’une discipline à 

l’autre quant à la façon dont ces objectifs et ces normes 

sont appliqués, particulièrement en ce qui a trait à 

l’évaluation en cours de formation.

La fiche d’évaluation en cours de formation (FECF), exigée 

par le Collège royal et structurée de manière à tenir 

compte du cadre CanMEDS, constitue l’épine dorsale de 

tous les programmes du Collège royal. Bien qu’elle soit 

depuis longtemps acceptée comme le point de référence 

de l’évaluation en cours de formation, le déploiement 

opérationnel de la FECF comporte de sérieuses lacunes, 

car elle est rarement alimentée par des données fiables 

ou objectives, elle fait en sorte que les professeurs 

universitaires peuvent concentrer leur travail sur des 

champs restreints de rendement et elle est souvent rédigée 

longtemps après que l’expérience de formation ait pris fin2.

De plus, l’information que la FECF donne aux apprenants 

ne signifie pas grand-chose pour eux, car elle leur permet 

rarement de connaître leurs forces et leurs faiblesses, 

d’éclairer leur conceptualisation des compétences 

qu’ils acquièrent ou d’orienter leur apprentissage futur. 

Finalement, certains ont évoqué l’hypothèse que dans 

les faits, la structure de la FECF engendrerait chez les 

professeurs universitaires et les apprenants une image 

déformée des rôles CanMEDS, ce qui aurait pour effet 

de masquer leur nature intégrée et leur philosophie 

holistique3.  

 Bien que la plupart des programmes du Collège royal font 

effectivement appel à une forme quelconque d’examens 

structurés (écrits ou oraux) en cours de formation, 

l’évaluation est grandement axée sur le rôle d’expert 

médical4. En comparaison, une part relativement peu 

importante de l’évaluation est fondée sur une supervision 

bien documentée ou sur une observation de la pratique 

Bien qu’il soit impossible dans le contexte d’un examen 

sommaire de faire une revue exhaustive et détaillée 

des publications portant sur l’évaluation, nous avons 

répertorié des tendances évolutives et des méthodologies. 

Finalement, nous formulons des recommandations de 

changements, qui insistent sur l’adoption d’une politique 

d’évaluation plutôt que sur la mise en œuvre plus détaillée 

de méthodes précises d’évaluation. Plus précisément, 

l’adoption de programmes rigoureux d’évaluation, qui 

permettent de formuler des jugements d’ensemble fondés 

sur des données intégrées et regroupées (tant quantitatives 

que qualitatives) provenant de sources multiples et 

s’étendant sur des périodes longitudinales, permettra 

d’évaluer la compétence d’une manière plus valable que la 

simple utilisation d’un « nouvel » instrument d’évaluation. 

Inévitablement, la réussite ou l’échec reposera davantage 

sur notre capacité à favoriser une « culture de l’évaluation 

» au sein des programmes de résidence au Canada que sur 

une méthode ou une technologie en particulier. 

contExtE 
Le système canadien de FMPD des spécialistes comprend 

plus de 600 programmes de formation dans 67 disciplines, 

gérés par les 17 facultés de médecine relevant du Collège 

royal. Au-delà du domaine des spécialistes, le Collège des 

médecins de famille du Canada (CMFC) gère en parallèle 

des dizaines de programmes de formation en médecine 

familiale. Bien que le Collège royal assume de nombreux 

mandats, au premier rang se trouve l’engagement à veiller 

à ce que la formation postdoctorale et, implicitement, 

la compétence des médecins spécialistes canadiens, 

satisfassent aux normes les plus élevées, et ce, au bénéfice 

du public en général. Notre autonomie professionnelle 

repose sans aucun doute sur la capacité du Collège royal 

de faire la preuve de cette compétence, tant au chapitre 

de la certification que dans le cadre de l’exercice de la 

médecine.
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clinique dans un véritable milieu de travail. Afin de combler 

les lacunes, les programmes utilisent fréquemment et de 

façon peu judicieuse des substituts de compétence (p. ex., 

on assimile la facilité démontrée de présenter des séances 

scientifiques à la capacité de communiquer efficacement 

avec les patients).

Les directeurs de programme du Canada sont tout à fait 

conscients de ces lacunes au chapitre de l’évaluation et ils 

ont exprimé le désir que soit adopté un cadre d’évaluation 

plus solide, pratique et, de préférence, de portée 

nationale5. Cependant, bien qu’ils soient des cliniciens 

et des enseignants tout à fait dévoués, la plupart des 

directeurs de programme n’ont ni le temps ni l’expertise 

pour pouvoir définir et concevoir de manière autonome les 

outils nécessaires.

Le Collège royal impose des exigences très normatives 

par l’entremise de ses normes d’agrément, mais il a 

relativement peu soutenu les initiatives pratiques nationales 

en matière d’évaluation en cours de formation; il a énoncé 

des lignes directrices6, mais offert peu de soutien concret 

en vue de les mettre en œuvre. Les ressources du Collège 

royal sont plutôt fortement axées sur la conception 

annuelle et l’évaluation psychométrique des examens 

finaux centralisés. Ces examens, bien qu’ils ne soient pas 

sans valeur, tout comme la plupart des évaluations en 

cours de formation, se concentrent principalement sur 

les niveaux inférieurs de la pyramide de Miller (c.-à-d. les 

connaissances et leur application théorique), plutôt que sur 

les compétences plus complexes qu’on exige d’un médecin 

en exercice. Depuis 1992, dans le but d’améliorer la validité 

et la fiabilité du contenu, les examens dans les spécialités 

du Collège royal ont adopté un format « global », dans 

lequel les composantes écrites et orales sont réunies et 

considérées comme un tout. Ces examens ont lieu à la 

fin de la formation, ils n’ont pas de valeur formative, 

ils offrent très peu d’indications qui permettraient aux 

candidats qui les échouent de corriger leurs lacunes et ils 

ne correspondent pas à la conception de la compétence 

en tant que continuum. Pire, en réorientant les efforts 

des résidents en fin de formation vers les examens finaux, 

dont les enjeux sont importants, ces examens pourraient 

dans les faits avoir un effet négatif sur l’exposition des 

résidents à des compétences de niveau plus élevé et sur 

l’atteinte de ces compétences au cours de leur dernière 

année de formation. Finalement, il existe peu d’études 

qui comparent le rendement lors des examens de 

certification et les résultats de la pratique, et celles qui 

ont été réalisées ne démontrent, au mieux, que très peu 

de corrélations7,9. Reconnaissant que le Collège royal a le 

mandat de maintenir les normes les plus élevées à l’égard 

des médecins spécialistes au Canada, il est impératif 

qu’une évaluation appropriée de la compétence à la fin 

de la formation soit conçue en vue de s’assurer que tous 

les spécialistes sont préparés à entreprendre de manière 

sécuritaire et compétente une pratique autonome.

Le Collège royal continue à peaufiner son programme de 

Maintien du certificat (MDC) à l’intention des Associés 

en exercice. Malgré le fait que ce programme permet 

aux Associés d’établir des objectifs d’apprentissage, de 

consigner des activités et de définir des résultats, seuls 

une petite minorité d’entre eux (13 pour cent en 2010) 

participe à la composante d’auto-évaluation (section 3)10. 

Considérant les limites de l’auto-évaluation et le faible 

pourcentage de participation volontaire, le processus  

actuel du MDC constitue, au mieux, un piètre substitut  

de l’évaluation continue de la compétence.

MotEurs dE 
chAngEMEnt 
À la lumière de son engagement à « améliorer la santé des 

Canadiens et les soins qui leur sont prodigués en jouant 

un rôle de premier plan dans la formation médicale, les 

normes professionnelles, la compétence des médecins et 

l’amélioration du système de santé »11, il incombe au Collège 

royal de veiller à ce que ses politiques et programmes 

éducatifs soient le reflet des connaissances actuelles et  

des pratiques d’excellence en matière de formation.
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afin de décrocher un emploi. Les régies provinciales de 

la santé, qui cherchent à pourvoir des postes vacants, 

ajoutent leur propre effet de levier à ces demandes. Le 

Collège royal doit se pencher sur cette question, afin de 

s’assurer qu’il remplit son mandat d’établir les normes de 

la pratique spécialisée, sans égard à la voie d’accès.

Bien que l’objectif premier de l’évaluation de tout médecin 

spécialiste doit être de déterminer s’il est compétent à 

exercer la médecine, dans le cas des médecins formés à 

l’étranger, il est essentiel que les méthodes d’évaluation 

tiennent compte de l’inévitable diversité de connaissances, 

d’expériences, d’aptitudes, de langues et de valeurs 

culturelles. En tant qu’entité autonome, notre système 

d’examens finaux y arrive bien piètrement. Il demeure que 

le Collège royal est responsable, envers lui-même et envers 

la population canadienne, de moderniser son système 

d’évaluation, en veillant à ce que tout nouveau cadre fasse 

preuve de solidité et d’adaptabilité, tout en maintenant des 

normes élevées de certification.

soLutIons possIBLEs
Il incombe au Collège royal de voir à ce que le type, la 

portée, la fréquence et le moment de l’évaluation soient 

définis de manière à veiller à ce que chaque médecin 

certifié soit compétent. Un cadre d’évaluation fondée sur 

la compétence répond à cette exigence, peu importe le 

modèle de formation retenu (qu’il soit axé sur la durée ou 

sur la compétence ou hybride). Holmboe et ses collègues 

ont récemment examiné les caractéristiques du cadre 

d’évaluation fondée sur la compétence13. Voici quelques 

principes généraux sur lesquels un tel cadre doit reposer :

L’évaluation en cours de formation doit occuper un 

rôle de premier plan dans la détermination de la 

compétence.  

•   Alors que de multiples stratégies et paramètres ont été 

énoncés en vue d’évaluer chacun des rôles CanMEDS, 

le rendement en milieu de travail constitue l’apogée des 

Bien qu’ils aient réussi à réorienter les objectifs de 

formation et les normes d’agrément afin de tenir compte 

du cadre CanMEDS, les programmes de formation du 

Collège royal ont mis du temps à mettre en œuvre 

une structure parallèle solide permettant d’évaluer ces 

compétences diverses et, en définitive, intégrées. Une 

insistance compréhensible, mais souvent disproportionnée 

sur le rôle d’expert médical persiste, malgré la preuve 

qui démontre que les principaux déterminants de la 

compétence continue reposent davantage sur une vision 

holistique du cadre CanMEDS.

Bien qu’elles soient sans aucun doute primordiales, 

les exigences de la société en ce qui a trait à une plus 

grande responsabilisation eu égard à la compétence des 

spécialistes doivent être contrebalancées par la nécessité 

d’utiliser de façon efficiente le temps et les ressources 

allouées à la formation. Cela inclut implicitement le 

mandat de faire en sorte que l’évaluation soit continue  

et étendue, d’établir une référence de base en matière  

de compétence et de recenser en temps opportun toutes 

les lacunes des apprenants auxquelles il faut remédier.  

Une évolution vers un modèle fondé sur la compétence 

dans le domaine de la formation médicale est à la fois 

nécessaire et souhaitable, ce qui suppose l’existence  

d’une demande pour un système complémentaire 

d’évaluation fondée sur la compétence12, 13.

Depuis les années 1990, les déficits en ressources 

médicales à l’échelle nationale se sont conjugués à une 

véritable mondialisation de la FMPD, ce qui a radicalement 

transformé le paysage de la certification des spécialistes 

au Canada. Contrairement au modèle du passé, qui 

était essentiellement linéaire et s’alimentait à une seule 

source, maintenant, les apprenants quittent notre système 

postdoctoral et y reviennent à différents moments 

du continuum, et souvent, ils apportent avec eux des 

qualifications provenant de l’extérieur du Canada. De plus 

en plus, les médecins spécialistes formés à l’extérieur du 

système canadien cherchent à faire valider leur formation 
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hiérarchies de rendement et, à ce titre, offre une validité 

et une pertinence considérables. Il est particulièrement 

difficile de véritablement évaluer, en dehors du milieu 

clinique, des rôles comme celui de professionnel ou de 

promoteur de la santé.

La compétence doit être définie de manière 

pragmatique et opérationnelle, et ce, pour toutes  

les situations. 

•   Bien que le cadre CanMEDS reflète clairement l’essence 

de la compétence, le défi le plus important demeure 

la mise en œuvre d’un cadre d’évaluation qui saisit la 

nature intégrée des rôles CanMEDS dans la pratique. 

Des systèmes comme les FEFF actuelles, qui répertorient 

ces rôles de façon isolée, risquent de perdre de 

leur validité aux yeux des apprenants et pourraient 

finalement équivaloir à moins que la somme de leurs 

parties. L’évaluation en cours de formation devrait, par 

conséquent, reposer sur un véritable travail clinique qui 

reflète l’importance des activités professionnelles et des 

étapes de développement de la spécialité en question. 

Les rôles CanMEDS inspirent de manière diversifiée des 

activités variées; cependant, au sein d’une spécialité, la 

gamme complète de ces rôles se reflétera dans la portée 

du travail professionnel accompli par les praticiens. 

Le défi consiste à faire en sorte que l’évaluation 

soit orientée, et non pas limitée, par CanMEDS. 

L’enracinement de l’évaluation dans le véritable travail 

clinique peut aider à maintenir cet équilibre précaire.

L’évaluation doit devenir plus sensible aux 

apprenants, plus axée sur eux et plus formative.

•   L’évaluation formative, entièrement intégrée à tous les 

aspects de l’enseignement et de la supervision cliniques, 

devrait primer l’évaluation sommative. Pour ce faire, 

la rétroaction, la réflexion et l’auto-évaluation guidée 

sont essentielles. Des documents simples, mais efficaces 

seront une des clés de la réussite; la relative absence de 

ce genre de documentation constitue une des principales 

faiblesses de notre système et de nos pratiques à l’heure 

actuelle. Avec l’accroissement de la quantité et de la 

qualité de l’information formative, nous allons assister 

à une diminution de la demande pour des méthodes 

sommatives et de notre dépendance à leur égard.

Il faut trouver des moyens efficaces de transmettre 

une rétroaction constructive et en temps opportun,  

et les intégrer dans le cadre.  

•   Le dépistage précoce des apprenants qui éprouvent 

des difficultés constitue autant un avantage qu’une 

responsabilité dans cette approche. Cela comprend 

implicitement l’exigence d’offrir des possibilités de 

remédier aux lacunes et de créer des mécanismes 

efficaces pour mettre fin à la formation après plusieurs 

tentatives infructueuses.

Les méthodologies d’évaluation doivent être 

améliorées et plus variées.  

•   Les méthodes doivent être choisies en vue de tenir 

compte des compétences retenues plutôt que l’inverse. 

De même, l’évaluation doit être décrite en fonction de 

ces compétences, et non par rapport aux outils utilisés. 

Bien qu’il puisse être utile de concevoir de nouveaux 

outils et de nouvelles méthodes d’évaluation, il serait 

peut-être plus important de trouver de meilleurs moyens 

de mettre en application les outils et méthodes existants 

en vue d’optimiser leur efficacité et leur sens.

Il faudrait idéalement incorporer de multiples 

observateurs ou points de vue. 

•   Cela pourrait inclure le point de vue des superviseurs, 

du personnel médical ou administratif, des autres 

apprenants, des patients et des familles. L’évaluation 

qui en résulterait serait plus pertinente, moins centrée 

sur le médecin et plus en harmonie avec les besoins de 

la société. Des évaluations dans des milieux de travail 

sélectionnés pourraient être réalisées « en coulisse », 

sans que les apprenants en soient informés, ce qui 

atténuerait l’effet Hawthorne tout en tenant compte 

d’autres aspects du rendement. Une évaluation valable 

et fiable de compétences complexes repose largement 

sur la présence de plusieurs observations du rendement, 
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Les examens centralisés ne devraient plus 

nécessairement avoir lieu à la fin de la formation.

•   Considérant que le Collège royal a un mandat public (la 

responsabilité) d’assurer la compétence des médecins 

spécialistes qui répondent aux critères de qualification, il 

faut revoir le fait que ce mandat ne s’appuie que sur les 

examens en fin de formation pour ce faire. Les examens 

centralisés devraient faire partie de la stratégie globale 

d’évaluation et être mieux intégrés à la formation, 

plutôt que de tenter d’évaluer la compétence globale 

au moyen d’un examen final unique. Ces examens 

devraient porter sur ce qui peut être évalué dans 

un format centralisé et compléter les évaluations en 

cours de formation, plutôt que de répéter, remplacer 

ou compenser ces évaluations. Le cas échéant, des 

composantes des examens centralisés pourraient même 

avoir lieu de façon itérative en cours de formation.

La réussite, que ce soit lors des différentes étapes 

de la formation ou lors de la certification, doit 

être déterminée en fonction de la démonstration 

signifiante de l’accomplissement compétent de 

chacune des composantes requises. 

•   La réussite ne devrait plus être déterminée en fonction 

de rendements moyens ou combinés. On ne devrait pas 

pouvoir conclure à la réussite d’un apprenant qui obtient 

un piètre rendement dans un domaine de compétence 

essentiel tant qu’il n’a pas atteint et fait la preuve de sa 

compétence dans ce domaine.

coMMEnt LEs choIx 
sEront-ILs FAIts Et 
QuELLEs sEront 
LEurs justIFIcAtIons?
Tout changement dans un système d’évaluation devra 

être justifié; il ne s’agit pas d’une simple question de 

validité et de fiabilité statistiques, bien que celles-ci soient 

évidemment très importantes. Notre compréhension 

qui sont indépendantes et faites par un grand nombre 

d’observateurs. Dans notre contexte clinique, il est plus 

facile d’y arriver lorsque les observations peuvent être 

brèves et simples. À l’avenir, nos décisions en matière 

de compétence reposeront beaucoup moins sur des 

évaluations occasionnelles hautement structurées et 

beaucoup plus sur des agrégats d’évaluations multiples, 

dans une multitude de contextes, par plusieurs 

observateurs et à différentes étapes dans différents 

milieux de travail. Cet agrégat devrait utiliser une 

méthode définie et être réalisé de manière régulière 

par une personne désignée ou (ce serait encore mieux) 

par un comité responsable de rendre des décisions 

concernant le progrès de l’apprenant.

Les méthodologies qualitatives et l’information 

narrative vont jouer un rôle beaucoup plus important 

dans l’évaluation. 

•   Les mesures quantitatives vont continuer à jouer un rôle 

essentiel dans l’évaluation de la compétence, cependant 

elles ne suffisent pas à elles seules à relever les défis à 

venir. Les conceptualisations modernes de la validité 

de l’évaluation vont maintenant au-delà de la simple 

description statistique de l’évaluation du rendement; 

elles permettent d’étoffer et d’enrichir notre appréciation 

et notre compréhension des méthodes qualitatives14. 

Les données qualitatives et narratives conviennent 

souvent davantage à une véritable évaluation fondée 

sur la compétence; ce type d’évaluation a tendance 

à produire plus facilement des données utiles en 

milieu de travail. En outre, les données qualitatives et 

narratives se sont avérées mieux à même de prédire 

la compétence globale et à long terme que la plupart 

des données quantitatives disponibles. L’inclusion de 

ces données dans le cadre d’évaluation nécessitera que 

nous changions radicalement notre façon de penser 

nos activités d’évaluation et la façon de les réaliser et 

d’en faire rapport. La clé de la réussite résidera dans le 

maintien d’un équilibre entre les méthodes qualitatives 

et quantitatives, qui permettra aux unes et aux autres 

d’occuper une place utile et de se compléter.
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actuelle de la validité de l’évaluation (à laquelle la fiabilité 

peut être considérée comme un facteur contributif) va 

bien au-delà de ces paramètres traditionnels, pour y 

inclure des facteurs plus qualitatifs15. 

Au moment de choisir une méthode d’évaluation, il est 

utile de prendre en compte l’indice d’utilité proposé par 

Van der Vleuten16. Il a répertorié cinq facteurs qui doivent 

être examinés :

1.   Validité (V)

2.  Fiabilité (F)

3.   Effet éducatif (sur l’apprentissage et  

les apprenants) (E)

4.   Acceptabilité (par les apprenants,  

les évaluateurs, la société) (A)

5.   Rentabilité (matériel et ressources 

humaines) (R)

L’index d’utilité (U) qui en résulte est décrit comme un 

produit, soit U = V x F x E x A x R, ce qui signifie qu’une 

faiblesse de l’une ou l’autre variable aura à elle seule une 

grande incidence sur l’utilité du système en entier. La prise en 

compte des éléments qui composent cet index peut éclairer 

notre processus décisionnel au moment d’établir des priorités 

en matière d’évaluation et de planification des besoins futurs.

LEs MédEcIns ForMés 
À L’étrAngEr
Les spécialistes et les apprenants formés à l’étranger 

doivent avoir accès à notre système d’évaluation de 

manière à ce qu’ils puissent demander la certification 

conformément aux normes nationales de compétence. 

Ces personnes doivent relever trois défis particuliers du 

point de vue de l’évaluation.

1.  Plusieurs d’entre elles sont des praticiens expérimentés, 

qui exercent activement la médecine, mais qui n’ont pas 

suivi de formation depuis de nombreuses années. Ainsi, 

bien que ces personnes puissent être très compétentes 

pour exercer dans leur discipline ou spécialité, il se peut 

qu’elles aient de la difficulté à réussir nos examens 

centralisés actuels, qui ont lieu à la fin de la formation.

2.  Un changement vers des examens centralisés qui 

auraient lieu de façon itérative ou qui seraient beaucoup 

plus intégrés à la formation postdoctorale pourrait 

constituer un défi au chapitre de l’accessibilité pour les 

médecins qui sont déjà en exercice.

3.  Pour eux, il n’y aurait aucune évaluation utile en cours 

de formation. Cela deviendra encore plus problématique 

lorsque les évaluations en cours de formation joueront 

un rôle plus important dans les futurs processus de 

certification et de prise de décisions.

Il faut trouver des solutions à ces problèmes; cependant,  

ces solutions devront vraisemblablement s’appuyer, à tout  

le moins, sur ce qui suit :

1.  Les occasions offertes de faire des évaluations répétées 

dans le contexte de la pratique clinique, afin d’obtenir 

une information fiable et valable sur les composantes 

fondamentales de la compétence.

2.  La mise en œuvre obligatoire de solutions de rechange 

aux examens centralisés. Ces solutions de rechange 

permettront d’évaluer les compétences nécessaires en 

fonction d’une seule norme nationale, mais à l’aide de 

méthodes différentes et appropriées.

ExIgEncEs dE BAsE 
pour réussIr LA MIsE 
En œuvrE
La mise en œuvre de l’une ou l’autre ou de la totalité 

des initiatives précédentes exigera de la part du Collège 

1248. Évaluation

La compétence par conception :  
une nouvelle ère de la formation médicale au Canada

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



•   Établir une collaboration étroite et officielle entre les 

organismes nationaux d’évaluation (le Collège royal, le 

CMFC, le Collège des médecins du Québec et le Conseil 

médical du Canada) et les associations de médecins 

résidents; cette collaboration sera essentielle à la 

satisfaction des besoins en matière d’évaluation et de 

certification des médecins en exercice, formés à l’étranger.

oBstAcLEs Au 
chAngEMEnt
La FMPD canadienne est un réseau complexe, supervisé 

par trois collèges et offert dans le cadre de centaines de 

programmes individuels à l’échelle du pays. Chacun de 

ces programmes comporte ses propres circonstances, défis 

et ressources en particulier. Par conséquent, la mise en 

œuvre d’importants changements systémiques exigera la 

tenue d’une vaste consultation, demandera d’importantes 

ressources et aura tendance à se déployer lentement. 

Et si ces changements ont également une incidence 

sur la formation prédoctorale ou sur le développement 

professionnel continu (DPC), ou s’ils tentent de s’y 

intégrer, cela augmentera considérablement la complexité 

du processus. Autrement, si on se limite au domaine de la 

FMPD, les changements importants apportés au modèle 

d’évaluation devront être soutenus non seulement par le 

Collège royal, mais également par le CMFC, les facultés 

de médecine, les comités de spécialité et les programmes.

Grâce à de meilleures normes d’agrément et quelques 

initiatives éducatives limitées, le Collège royal a décelé 

la nécessité de mettre en œuvre une évaluation en cours 

de formation plus diversifiée et plus solide au sein des 

programmes de formation; cependant, relativement 

peu de mesures ont été prises pour soutenir cette mise 

en œuvre. Entre-temps, les comités de programme de 

résidence (CPR) en sont arrivés à comprendre la nécessité 

d’améliorer l’évaluation en cours de formation, mais ils 

n’ont pas les ressources ou l’expertise pour intervenir 

efficacement. Cela s’explique entre autres par le fait que 

royal qu’il prenne des mesures particulières. Ces mesures 

pourraient inclure ce qui suit :

•   Accorder moins d’importance au système d’examens 

finaux centralisés et réorienter les ressources qui lui sont 

accordées vers un système plus solide d’évaluation en 

cours de formation.

•   Concevoir un cadre national commun d’évaluation, 

soutenu par le Collège royal, adapté aux programmes 

particuliers de formation et diffusé au sein de ces 

programmes par l’entremise du réseau existant de 

comités de spécialité. Les stratégies d’évaluation 

pour chaque spécialité ou programme exigeront une 

planification réfléchie et individualisée, ainsi qu’un 

important soutien.

•   Mettre sur pied et soutenir un réseau, dirigé par le 

Collège royal, réunissant des experts en enseignement 

et en évaluation, qui agissent à titre de personnes-

ressources pour les comités de spécialité et les 

programmes individuels et qui orientent le choix, 

l’adaptation et la mise en œuvre de modalités précises 

d’évaluation au sein du nouveau cadre.

•   Concevoir et appuyer un portfolio en ligne pratique 

dans lequel les expériences et les composantes de 

l’évaluation de chaque apprenant pourraient être 

documentées. Ce portfolio comprendrait les évaluations 

formative et sommative, sur lesquelles s’appuierait un 

processus décisionnel valide eu égard à la promotion ou 

à la certification de l’apprenant. Idéalement, le format 

choisi s’intégrerait bien avec un portfolio utilisé pendant 

la formation prédoctorale et en milieu de pratique, ce 

qui rendrait possible une plus grande continuité du 

perfectionnement personnel/professionnel tout au long 

de la carrière d’une personne.

•   Mettre moins l’accent sur le système actuel des FEFF en 

tant que point de référence en matière de promotion, 

ou le remplacer, au profit de rapports d’étape 

périodiques constitués par l’entremise du portfolio 

cumulatif de l’apprenant.
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le soutien de la part des universités et la reconnaissance 

de l’enseignement continuent d’être à la traîne par 

rapport à ce qui est consacré à la recherche ou aux soins 

cliniques. Dans plusieurs cas, on observe une absence de 

mesures incitatives en vue de recruter et embaucher des 

professeurs expérimentés et de les retenir. Par conséquent, 

la plupart des directeurs de programme et des CPR n’ont 

pas les ressources nécessaires, que ce soit sous forme 

de temps ou d’expertise, pour pouvoir mettre en œuvre 

de manière autonome des changements importants à 

la philosophie ou à la méthodologie de l’évaluation. La 

réussite dépendra de la capacité des universités, des 

hôpitaux universitaires et des programmes de formation 

d’adopter une culture dans laquelle l’évaluation des 

apprenants est un système intégré, auquel sont consacrés 

les ressources nécessaires et un laps de temps approprié, 

et qui est reconnu sur le plan professionnel.

Tout cadre d’évaluation doit prendre en compte le 

double rôle que jouent les résidents canadiens en tant 

qu’apprenants et fournisseurs de services, et reconnaître 

et respecter les objectifs primordiaux que sont les services 

publics et la sécurité des patients, inhérents à ce modèle. 

Plus qu’à tout autre moment de l’histoire, les heures de 

travail des résidents et leurs effets sur la formation sont 

scrutés à la loupe.

Bien que les contraintes de temps, toujours en évolution, 

ne constituent pas, dans les faits, un obstacle au 

changement, le défi consistera à trouver des processus 

efficaces et intégrés d’évaluation en cours de formation, 

tout en consolidant nos définitions de la compétence.  

De leur côté, les organismes et programmes de 

financement devront trouver des façons souples de  

traiter avec les résidents qui n’ont pas encore atteint  

la compétence nécessaire à une pratique autonome  

selon l’échéancier prescrit.

Dans les faits, la méthodologie d’évaluation pourrait 

constituer l’obstacle le moins important au changement.  

Il existe déjà des méthodes appropriées permettant 

d’évaluer pratiquement tous les aspects de la compétence 

médicale, et certains programmes de formation en 

résidence au Canada jouent un rôle de chef de file tant eu 

égard à la conception qu’à l’application de ces méthodes. 

Cependant, les habitudes et les méthodes existantes 

demeurent profondément ancrées dans l’esprit de la 

plupart des gens, y compris la philosophie problématique 

selon laquelle le rôle d’expert médical constitue le seul 

objectif valable de l’évaluation des apprenants. Outre le 

fait qu’elles manquent de portée, la plupart des méthodes 

d’évaluation actuellement utilisées ne tiennent pas 

suffisamment compte des distinctions nécessaires, n’ont 

pas de structure suffisamment valable pour l’intégration 

en tant que programme ou sont appliquées trop 

tardivement au cours de la formation pour permettre de 

véritablement remédier aux lacunes des apprenants. Une 

minorité de professeurs universitaires et d’apprenants ont 

déjà expérimenté ou sont à l’aise avec les méthodologies 

d’évaluation de pointe. Pour opérer des changements,  

il est clair qu’il faudrait un réseau de soutien étendu  

en matière de perfectionnement du corps professoral,  

ainsi que des programmes d’orientation à l’intention  

des apprenants.

En matière de formation postdoctorale (et peut-être 

de DPC), le Collège royal est bien placé pour orienter 

l’élaboration d’un cadre global d’évaluation et pour 

soutenir, selon une hiérarchie du haut vers le bas, la 

détermination, l’adaptation et le soutien des composantes 

des méthodologies. Idéalement, on pourrait envisager 

la mise sur pied d’un réseau d’experts dans le domaine 

de la formation, financé par le Collège royal et chargé 

de concevoir le système. Ces experts collaboreraient 

également avec d’autres organismes, et ce, de la façon 

suivante : avec les comités de spécialité/surspécialité, 

en vue de choisir et d’adapter les outils particuliers 

d’évaluation; avec les universités, en vue de soutenir le 

perfectionnement du corps professoral; et avec chaque 

programme, en vue de mettre en œuvre le système.
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cours de formation qui soit authentique, continue et plus 

formative, et qui s’éloigne des examens finaux portant 

sur les connaissances. Bien que la plupart des outils et 

stratégies nécessaires en matière d’évaluation existent déjà 

et sont faciles à adapter, la nature dispersée et hétérogène 

des programmes de formation postdoctorale canadiens 

va exiger un effort concerté de la part des universités et 

des organismes de réglementation/certification, y compris 

du Collège royal. Les éléments clés de la réalisation des 

changements résident dans un engagement ferme à y investir 

les ressources nécessaires et dans la reconnaissance de la 

valeur de l’enseignement et d’une évaluation pertinente.

rEcoMMAndAtIons

1.  Le Collège royal devrait allouer d’importantes 

ressources à l’amélioration des ressources 

centralisées et partagées affectées à l’évaluation 

en cours de formation. De plus, pour atteindre 

l’objectif de la compétence par conception, 

il est essentiel de soutenir des plateformes 

technologiques pour la formation individualisée, 

de remédier aux lacunes des apprenants et de 

comparer les programmes.

2.  Le Collège royal devrait recruter des experts dans 

le domaine de la formation et de l’évaluation 

afin de mettre sur pied et de soutenir un réseau 

national qui serait chargé de concevoir un 

cadre d’évaluation postdoctorale exhaustif et 

pratique. Ce cadre comprendrait un ensemble 

de méthodologies d’évaluation adaptées à 

chaque spécialité, ainsi qu’un système reposant 

sur un portfolio qui réunirait la documentation 

individuelle et qui servirait, en fin de compte, à  

la délivrance de titres.

3.  Le Collège royal devrait réexaminer la nature 

de ses examens de certification et le moment 

où ils ont lieu, et particulièrement leur effet sur 

l’apprentissage et la correction des lacunes.

AvAntAgEs potEntIELs
Voici quelques-uns des avantages potentiels qui 

découleraient de l’élaboration d’un cadre global 

d’évaluation :

•   des normes plus élevées en matière de 

services publics et de sécurité des patients, 

grâce à une compétence professionnelle 

assurée et continue, définie de la manière 

la plus large possible;

•   une meilleure adéquation entre la 

formation des médecins et la satisfaction 

des besoins de la société, ainsi qu’une 

utilisation plus efficace des ressources en 

vue d’atteindre cet objectif;

•   une meilleure intégration longitudinale 

de l’évaluation, de la compétence 

documentée et du DPC, de la formation 

prédoctorale jusqu’à la formation 

postdoctorale et la pratique;

•   un dépistage plus précis et en temps 

opportun des apprenants qui éprouvent 

des difficultés, en vue de pouvoir mieux 

remédier à leurs lacunes.

concLusIons
La redéfinition du cadre d’évaluation des programmes de 

formation postdoctorale au Canada représente une tâche 

difficile, mais elle est nécessaire. L’intégration d’idées 

modernes et plus holistiques dans la véritable nature de 

la compétence, conjuguée à un modèle évolutif de la 

formation médicale et une insistance justifiée sur la sécurité 

des patients, exige un important changement dans notre 

approche de l’évaluation. Les récentes avancées de notre 

compréhension de la validité d’une évaluation, y compris 

du rôle des méthodes qualitatives, vont nous aider à 

réorienter nos priorités en fonction d’une évaluation en 
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4.  Le Collège royal devrait explorer des pistes en 

vue de mieux intégrer la formation prédoctorale, 

la formation postdoctorale et le développement 

professionnel continu (DPC), tant au chapitre 

de la formation que de l’évaluation. À cette 

fin, le Collège royal devrait lancer un processus 

de consultation et de discussion auprès des 

divers intervenants, notamment le CMFC et les 

universités.

5.  Tout nouveau modèle/cadre d’évaluation devrait 

être pertinent et suffisamment souple pour 

s’adapter aux situations uniques dans lesquelles 

se trouvent les médecins formés à l’étranger 

et les spécialistes en exercice et qui ne sont 

pas certifiés; ce modèle/cadre devrait en outre 

offrir la possibilité d’obtenir la certification en 

empruntant un cheminement qui est juste et qui 

respecte la norme unique et élevée établie par le 

Collège royal.

1288. Évaluation

La compétence par conception :  
une nouvelle ère de la formation médicale au Canada

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



rEFErEncEs 
1.     Le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada. 2005. Cadre de compétences CanMEDS pour les médecins. Dernière 

consultation : 19 mars 2013, sur le site du Collège royal : http://www.royalcollege.ca/portal/page/portal/rc/canmeds/

framework.

2.     Williams RG, Dunnington GL, Klamen DL. 2005. Forecasting residents’ performance – partly cloudy. Academic Medicine.  

80 (5): 415-22.

3.     Zibrowski EM, Singh SI, Goldszmidt MA, Watling CJ, Kenyon CF, Schulz V, Maddocks HL, Kingard L. 2009. The sum of the parts 

detracts from the intended whole: competencies and in-training assessments. Medical Education. 43 (8): 741-8.

4.     Chou S, Lockyer J, Cole G, McLaughlin K. 2009. Assessing postgraduate trainees in Canada: are we achieving a diversity of 

methods? Medical Teacher. 31 (2): e58-e63.

5.     Chou S, Cole G, McLaughlin K, Lockyer J. 2008. CanMEDS evaluation in Canadian postgraduate training programmes: tools used 

and programme director satisfaction. Medical Education. 42 (9): 879-86.

6.     Bandiera G, Sherbino J et Frank J. (rédacteurs). 2006. Le guide des outils d’évaluation : Introduction aux méthodes d’évaluation des 

compétences CanMEDS. Ottawa, Le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada.

7.     Tamblyn R, Abrahamowicz M, Dauphinee D, Wenghofer E, Jacques A, Klass D, Smee S, Blackmore D, Winslade N, Girard N, 

DuBerger R, Bartman I, Buckeridge DL, Hanley JA. 2007. Physician scores on a national clinical skills examination as predictors of 

complaints to medical regulatory authorities. The Journal of the American Medical Association. 298 (9): 993-1001.

8.     Hamdy H, Prasad K, Anderson MB, Scherpbier A, Williams R, Zwierstra P, Cuddihy H. 2006. BEME systematic review: predictive 

values of measurements obtained in medical schools and future performance in medical practice. Medical Teacher. 28 (2): 103-16.

9.     Norcini J, Lipner RS, Kimball HR. 2002. Certifying examination performance and patient outcomes following acute myocardial 

infarction. Medical Education. 36 (9): 853-9.

10.   Dernière consultation : 3 avril 2013, sur le site du Collège royal : http://www.collegeroyal.ca/portal/page/portal/rc/common/

documents/moc_program/statistics2010/overall_participation_2010_f.pdf.

11.  Dernière consultation : 19 mars 2013, sur le site du Collège royal : www.collegeroyal.ca/portal/page/portal/rc/about.

12.   Iobst WF, Sherbino J, ten Cate OT, Richardson DL, Dath D, Swing SR, Harris P, Mungroo R, Holmboe ES, Frank JR. 2010. 

Competency-based medical education in postgraduate medical education. Medical Teacher. 32 (8): 651-6.

13.   Holmboe ES, Sherbino J, Long DM, Swing SR, Frank JR. 2010. The role of assessment in competency-based medical education. 

Medical Teacher. 32 (8): 676-80.

14.  Kane MT. 1992. An argument-based approach to validity. Psychological Bulletin. 112 (3): 527-35.

15.   Norcini J, Anderson B, Bollela V, Burch V, Costa MJ, Duvivier R, Galbraith R, Hays R, Kent A, Perrott V, Roberts T. 2011. Criteria for 

good assessment: consensus statement and recommendations from the Ottawa 2010 Conference. Medical Teacher. 33 (3): 206-14.

16.   Van der Vleuten, CPM. 1996. The Assessment of Professional Competence: Developments, Research and Practical Implications. 

Advances in Health Sciences Education. 1: 41-67.

1298. Évaluation

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

http://www.collegeroyal.ca/portal/page/portal/re/canmeds/framework
http://www.collegeroyal.ca/portal/page/portal/rc/common/documents/moc_program/statistics2010/overall_participation_2010_f.pdf
http://www.collegeroyal.ca/portal/page/portal/rc/common/documents/moc_program/statistics2010/overall_participation_2010_f.pdf
http://www.royalcollege.ca/portal/page/portal/rc/canmeds/framework


130

Auteurs
Jonathan Sherbino, MD, M.Ed., FRCPC 

Lara Cooke, MD, M.Sc., M.Ed., FRCPC 

Denyse Richardson, MD, FRCPC 

Linda Snell, MD, MHPE, FRCPC, FACP

Cynthia Abbott, MPI

Deepak Dath, MD, FRCSC 

Kristin Sivertz, MD, FRCPC

John Steeves, M.Ed., MD, B.Sc., FRCSC 

Kenneth A. Harris, MD, FRCSC

9.  Le perfectionnement du corps  
professoral repensé 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



Le perfectionnement du corps  
professoral repensé
Les auteurs sont reconnaissants à Allyn Walsh, CCMF, de l’Université McMaster, à 

Karen Leslie, FRCPC, de l’Université de Toronto et à Gisele Bourgeois-Law, FRCSC, de 

l’Université de la Colombie-Britannique pour leurs critiques judicieuses de ce manuscrit.

remerciements
Kristin sivertz  (1951-2011) a participé à la rédaction 

de ce livre blanc. Véritable force motrice de la 

formation médicale postdoctorale au Canada pendant 

de nombreuses années, elle a cumulé ses fonctions de 

clinicienne active et de membre du corps professoral, 

et a toujours plaidé en faveur de l’amélioration du 

système de soins de santé dans l’ensemble de ses 

travaux. Les autres participants à l’élaboration de ce 

livre blanc soulignent son importante contribution.

1319. Le perfectionnement du corps professoral repensé

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



soMMAIrE 

La formation médicale postdoctorale subit des 

changements. Le perfectionnement professoral 

sera l’un des facteurs essentiels de réponse aux 

besoins d’un milieu d’éducation en évolution qui 

inclut la formation fondée sur les compétences 

et l’apprentissage décentralisé. Le présent 

document de politique propose une nouvelle 

conceptualisation du développement professionnel 

— défini par le cadre CanMEDS et CanMEDS-

médecine familiale (CanMEDS-MF) — qui intègre 

directement le perfectionnement du corps 

professoral. Cette proposition exige que tous les 

médecins acquièrent et maintiennent (au moyen 

des activités traditionnelles et émergentes de 

perfectionnement professoral) les compétences 

pertinentes à leur milieu d’éducation et adaptées à 

leur pratique clinique. On suggère également des 

possibilités pour le Collège royal d’influencer les 

changements proposés.  

IntroductIon 
Le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada 

est un chef de file dans les initiatives de changement 

portant sur l’offre de la formation médicale postdoctorale 

(FMPD) au Canada. La mise en place d’un cadre de 

compétences (CanMEDS et CanMEDS-médecine familiale 

[CanMEDS-MF]) se répercute dans tout le continuum de 

l’éducation médicale1. Le contrat social entre la profession 

médicale et la population en général échange l’autonomie 

professionnelle pour la garantie de l’accès à des médecins 

compétents au service du bien public2.

L’instauration du cadre CanMEDS/CanMEDS-MF a précisé 

davantage la définition des compétences des médecins. On 

s’attend maintenant à ce que tous les médecins au Canada 

s’acquittent avec compétence des sept rôles du cadre, soit 

celui d’expert médical, de communicateur, de collaborateur, 

de gestionnaire, de promoteur de la santé, d’érudit et de 

professionnel. Il s’agit d’un défi de taille, particulièrement 

pour les médecins dont l’accès à des ressources propres 

à les aider à maintenir ou à développer davantage ces 

compétences serait limité. Le cadre CanMEDS/CanMEDS-

MF constitue également un instrument pour l’élaboration 

des objectifs d’apprentissage de la formation des résidents 

dans un contexte où le processus éducatif (incluant les rôles 

des enseignants de première ligne, des éducateurs, des 

directeurs de programme, etc.) demeure le défi permanent 

des facultés de médecine.

Le système de FMPD a fait l’objet de changements 

considérables au cours des 20 dernières années. 

Traditionnellement, la formation des résidents était 

dispensée de façon centralisée dans des centres 

universitaires précis. De nos jours, les résidents peuvent 

recevoir une partie de leur formation à l’extérieur des 

hôpitaux universitaires de soins tertiaires. Cette tendance 

vers un modèle décentralisé de formation signale l’existence 

d’un bassin étendu de médecins responsables de la FMPD. 

Nous prévoyons que cette tendance se maintiendra et 

qu’elle pourrait même s’accélérer dans l’avenir.

La prestation d’une FMPD de qualité comporte de soutenir 

un groupe plus vaste de médecins et de leur faire acquérir 

une myriade de compétences. Les modèles antérieurs 

de perfectionnement du corps professoral se centraient 

presque exclusivement sur le rôle d’enseignant du membre 

du corps professoral d’une université. Cependant, vu la 

complexité de la FMPD qui est maintenant offerte selon 

le modèle traditionnel (p. ex., dans des hôpitaux de soins 

tertiaires) et de nouveaux modèles (p. ex., dans des milieux 

décentralisés ou répartis), il est opportun d’envisager 

d’élargir notre vision du rôle essentiel du perfectionnement 

professoral. Tous les médecins en exercice rencontrent 

de nombreuses occasions, ou de temps en temps à tout 

le moins, d’assumer un rôle d’enseignement, que ce 

soit envers un résident dans un milieu rural ou à l’égard 
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portéE du présEnt 
docuMEnt  
En premier lieu, nous reconnaissons que les présentes 

recommandations entraîneront des répercussions dans 

l’ensemble du continuum de l’éducation médicale (à partir 

de la formation médicale prédoctorale jusqu’au stade de 

l’exercice de la profession). Deuxièmement, ce document 

se penche sur les responsabilités pédagogiques (et les 

besoins) de tous les médecins en exercice, au lieu de viser 

ces responsabilités chez les seuls médecins enseignant 

dans les milieux universitaires traditionnels. Enfin, ce 

document devrait être considéré comme abordant 

un thème propice à l’avancement au sein de la série; 

l’impact d’un programme restructuré de développement 

professionnel soutiendra les recommandations des autres 

documents et rendra possible leur concrétisation.

contExtE 
Le perfectionnement professoral se définit de plus 

d’une façon. Il désigne habituellement la « préparation 

[des membres du corps professoral universitaire] à 

l’enseignement3 ». Dans de nombreux établissements, 

cela comprend une variété d’ateliers, de séminaires 

et, à l’occasion, des programmes longitudinaux ou de 

certification axés sur des stratégies d’enseignement ou 

d’apprentissage3,4. Cependant, Steinert et coll.5, qui ont 

réalisé un examen des initiatives de perfectionnement 

professoral en 2006, affirment que la définition du 

perfectionnement professoral peut dépasser la simple 

formation sur les compétences pédagogiques. Le 

perfectionnement professoral englobe d’autres éléments 

de compétence exigés des médecins dans l’exercice de 

leur profession, dont l’enseignement, l’administration, le 

leadership et l’érudition6. Le présent document soutient 

une conceptualisation plus étendue du perfectionnement 

professoral et une exigence plus généralisée d’engagement 

des médecins envers le perfectionnement professoral.

d’un autre professionnel de la santé dans un hôpital 

communautaire. En outre, les médecins doivent maintenir 

et rehausser leurs compétences dans les autres rôles 

(p. ex., ceux de communicateur, de collaborateur, de 

gestionnaire et de professionnel) qui sont partie intégrante 

du processus éducatif.

Le présent document de politique propose que le Collège 

royal fasse la promotion du perfectionnement professoral 

en tant que composante importante du développement 

professionnel pour soutenir l’adaptation aux réalités de 

l’évolution du système de FMPD. 

Nous proposons une redéfinition globale du concept de 

développement professionnel. Les principaux éléments de la 

nouvelle conceptualisation se définissent comme suit :

•   Le perfectionnement professoral doit 

être considéré comme ayant une 

importance égale à celle des autres formes 

de développement professionnel se 

rapportant à des disciplines particulières 

(p. ex., la formation médicale continue 

traditionnelle mettant l’accent sur les 

compétences de l’expert médical).

•   Le développement professionnel devrait 

être défini d’après le cadre CanMEDS/

CanMEDS-MF et devrait inclure tous les 

rôles, englobant les initiatives traditionnelles 

et les importantes activités émergentes de 

perfectionnement professoral.

•   Tous les médecins en exercice devraient se 

soumettre à l’exigence, par l’intermédiaire 

des programmes de Maintien du 

certificat, de participer aux activités de 

développement professionnel visant tous 

les rôles CanMEDS pertinents au profil de 

leur pratique (y compris aux initiatives de 

perfectionnement professoral).
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L’adoption de cette perspective plus large nous permet de 

nous éloigner de la vision traditionnelle de la « formation 

des enseignants » destinée aux médecins membres du corps 

professoral d’établissements d’enseignement supérieur pour 

rendre le perfectionnement professoral pertinent pour tous 

les médecins, quel que soit leur domaine de pratique. Si 

tous les médecins (plutôt qu’une cohorte prédéterminée) 

ont accès aux initiatives de perfectionnement professoral, 

cela peut générer des impacts plus importants sur les 

soins aux patients7, la gestion de la pratique personnelle, 

l’éducation en matière de soins interprofessionnels et la 

formation clinique traditionnelle.  

étAt ActuEL dE LA 
sItuAtIon Au cAnAdA 
Les lignes directrices actuelles en matière d’agrément 

énoncées par le Liaison Committee on Medical Education 

(LCME), le Collège royal, le Collège des médecins de famille 

du Canada et le Collège des médecins du Québec exigent 

que les programmes de perfectionnement professoral soient 

offerts à tous les membres du corps professoral de chaque 

faculté de médecine au Canada. Ces normes générales 

relatives à l’agrément requièrent qu’il y ait des ressources 

adéquates pour dispenser un enseignement approprié et 

effectuer une évaluation adéquate des apprenants, tel que 

défini dans les directives éducatives du LCME et du cadre 

CanMEDS/CanMEDS-MF.

En 2012, les 17 facultés de médecine disposaient d’un 

bureau ou d’un centre de l’éducation permanente, tandis 

que seulement 13 d’entre elles avaient établi un bureau ou 

un centre distinct consacré au perfectionnement professoral. 

Les 17 bureaux ou centres de l’éducation permanente 

étaient dirigés par 12 doyens associés et quatre vice-doyens; 

les bureaux et centres de perfectionnement professoral 

étaient quant à eux dirigés par six doyens associés et trois 

vice-doyens (la direction des autres bureaux et centres 

relevait d’un échelon hiérarchique inférieur au décanat). Les 

facultés de médecine offrent un soutien à leurs professeurs 

par le truchement du financement des déplacements pour 

assister à des conférences, de charges de cours allégées pour 

les enseignants juniors, de programmes d’orientation à l’égard 

des objectifs institutionnels, et d’ateliers sur les compétences 

pédagogiques, le cadre de compétences CanMEDS/CanMEDS-

MF, ainsi que sur les compétences en leadership et gestion, 

en recherche et en leadership/administration8,9. Cependant, 

l’évaluation du rendement des enseignants constitue un 

domaine qui ne reçoit pas toute l’attention voulue dans  

nombre de facultés de médecine au Canada.

Les données du sondage mené en 2008 auprès des directeurs 

de programme de résidence sur la mise en œuvre du cadre 

CanMEDS par le Collège royal signalaient que les rôles de 

promoteur de la santé, de collaborateur et de gestionnaire 

étaient les plus difficiles à enseigner et à évaluer dans la 

FMPD10. Les obstacles à cet égard comprenaient les éléments 

suivants : les limites relatives à la charge de travail et au 

temps dont disposent les professeurs, à l’engagement 

des enseignants et à l’expertise pédagogique, ainsi que le 

manque de matériel pédagogique11. Les tendances relevées 

en 2011 dans les activités de Maintien du certificat laissent 

entendre que les rôles susmentionnés sont sous-représentés. 

Moins du tiers des 130 000 activités d’apprentissage 

codées volontairement par les médecins participants avaient 

trait au rôle de promoteur de la santé (30 pour cent), de 

collaborateur (33 pour cent) et de gestionnaire (23 pour 

cent)12. (Les activités d’apprentissage pouvaient être codées 

pour des rôles CanMEDS multiples. En comparaison, 68 pour 

cent des activités d’apprentissage portaient sur le rôle de 

l’expert médical.) Ces sources de données suggéreraient que 

les activités d’apprentissage des médecins en exercice ne sont 

pas harmonisées avec les besoins en matière de FMPD.

Le Collège royal n’a pas toujours été un chef de file en ce qui 

concerne les activités traditionnelles de perfectionnement 

professoral. Il a toutefois accordé, au cours des cinq 

dernières années, une attention croissante aux initiatives de 

perfectionnement professoral visant à répondre aux besoins 
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médecins membres du corps professoral dans un milieu 

universitaire.

conception
La portée et la philosophie du perfectionnement 

professoral ainsi que le soutien envers celui-ci varient 

d’un établissement à l’autre et couvrent tant les 

compétences pédagogiques que les aptitudes en 

recherche, en administration et en leadership. En outre, 

les médecins de ces établissements ont individuellement 

des besoins divers précis en matière d’éducation en 

fonction de leurs expériences antérieures et des milieux 

cliniques et universitaires au sein desquels ils évoluent. 

Les établissements eux-mêmes utilisent des approches 

différentes pour déterminer les besoins éducatifs 

individuels des membres du corps professoral. Considérée 

dans son ensemble, cette réalité crée des défis en ce 

qui concerne la mise en œuvre d’initiatives efficaces et 

personnalisées de perfectionnement professoral.  

De plus, il est difficile d’évaluer le rendement des 

médecins dans les divers domaines de perfectionnement 

professoral (p. ex., l’enseignement, le leadership, la 

recherche, le mentorat). S’ajoute à cela le fait que les 

milieux éducatifs ont recours à des méthodes différentes 

d’évaluation des enseignants, si même elles y procèdent. 

Qui plus est, seul un petit nombre d’universités rendent le 

perfectionnement professoral obligatoire, même pour les 

enseignants qui en ont manifestement besoin (c.-à-d. qui 

nécessitent une remédiation).

Accès
L’accès à des activités de perfectionnement professoral 

varie d’un établissement à l’autre au pays. Cela s’avère 

pour diverses raisons. Il existe un nombre limité de 

mentors et d’éducateurs médicaux aptes à favoriser 

l’excellence dans tous les domaines du perfectionnement 

professoral. Ce nombre est encore plus restreint en ce qui 

concerne les médecins expérimentés qui nécessitent un 

niveau plus avancé de perfectionnement et de mentorat. 

des éducateurs médicaux de niveau postdoctoral.  

Parmi les exemples de ce type d’activités figurent :

•   le programme de formation des 

formateurs CanMEDS : huit programmes 

comptant 380 participants;

•   les jurys d’examen : 35 ateliers modulaires 

de base en 10 ans, de même que de 

nombreuses séances spéciales tenues durant 

les réunions de conception des examens;

•   les ateliers annuels pour les présidents 

des comités de spécialité sur des thèmes 

pédagogiques fondamentaux;

•   la Conférence internationale sur la 

formation des résidents tenue chaque 

année, comptant plus de 5800 participants.

Outre les facultés de médecine, les autres intervenants clés 

en matière d’activités éducatives destinées aux médecins 

en exercice comprennent notamment les départements 

universitaires individuels, les hôpitaux et les services au 

sein des hôpitaux, le Collège des médecins de famille 

du Canada, l’Association canadienne pour l’éducation 

médicale, l’Association des facultés de médecine du 

Canada (AFMC), l’Association canadienne de protection 

médicale, l’Association médicale canadienne et les 

associations nationales de spécialistes.

déFIs ActuELs Et 
cAtALysEurs dE 
chAngEMEnt 

définition
Le premier défi consiste à définir le « perfectionnement 

professoral ». Ce terme engendre la perception erronée 

que le développement professionnel est destiné aux seuls 
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De même, seules quelques universités offrent une 

formation longitudinale menant à une certification ou  

des programmes des cycles supérieurs.

L’éducation médicale répartie (ou décentralisée) présente 

également des défis aux médecins travaillant dans des 

milieux éloignés de leur faculté de médecine d’origine 

où les activités de perfectionnement professoral sont 

habituellement centralisées.

Un autre défi lié à l’accès réside dans le fait que les 

concepteurs d’activités de perfectionnement professoral 

de première ligne sont isolés au pays. L’AFMC apporte 

son soutien à un comité des doyens et directeurs du 

perfectionnement du corps professoral, mais un grand 

nombre de concepteurs d’activités de perfectionnement 

professoral de première ligne ne participent pas à ce 

comité. En outre, les programmes de perfectionnement 

professoral existants ne font généralement pas l’objet 

d’une promotion à grande échelle hors des centres où ils 

sont offerts; l’accès y est donc limité et représente alors 

des occasions manquées de générer un plus grand impact. 

Cet isolement signifie que les concepteurs d’activités de 

perfectionnement professoral réinventent continuellement 

la roue pour répondre aux besoins dans leur localité.

ressources
Il existe peu de facteurs incitant les médecins en exercice à 

rechercher activement des initiatives de perfectionnement 

professoral. En fait, on rencontre souvent des facteurs 

dissuasifs, dont les suivants :

•   Les participants doivent investir du temps et 

des ressources considérables pour accéder 

aux possibilités de perfectionnement 

professoral offertes actuellement.

•   Peu d’universités réservent des périodes 

protégées afin que les enseignants 

puissent participer à des activités de 

perfectionnement professoral.

•   Les activités de perfectionnement 

professoral ne sont généralement 

pas soutenues par les organismes 

subventionnaires provinciaux, dont un 

grand nombre ont une vision étroite 

de financement axée uniquement 

sur les apprenants (plutôt que sur les 

enseignants).

•   Le perfectionnement professoral ne 

reçoit qu’une faible reconnaissance de 

la part des universités et des institutions 

communautaires.

Dans un grand nombre d’établissements, les bureaux de 

l’éducation permanente (formation médicale continue 

et développement professionnel continu) et du 

perfectionnement professoral sont financés de manière 

différente. Cela peut engendrer une concurrence 

pour les ressources ou produire des différences dans 

la perception de la valeur des offres proposées par ces 

unités respectives.

Enfin, les participants aux programmes d’éducation 

permanente doivent habituellement payer des droits 

d’inscription (utilisés pour soutenir les programmes 

et l’infrastructure administrative); à l’opposé, les 

programmes de perfectionnement professoral sont 

généralement offerts gratuitement et mobilisent donc 

des ressources considérables, tant en ce qui concerne 

les programmes que l’infrastructure administrative. 

Ces disparités d’ordre financier peuvent entraîner 

des répercussions négatives sur le mandat et les 

programmes éducatifs si les deux bureaux sont 

fusionnés de façon inadéquate.
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rEcoMMAndAtIons
Le défi de rendre le perfectionnement professoral 

attrayant et accessible à tous les médecins peut s’avérer 

un obstacle important dans la mise en œuvre à grande 

échelle des innovations en matière d’éducation en 

général, et des recommandations formulées dans ce livre 

électronique en particulier. Reconnaissant ce fait, nous 

proposons les recommandations suivantes pour soutenir 

les médecins en exercice.

1.  Le Collège royal devrait adopter à 

l’interne une définition plus étendue du 

développement professionnel et devrait 

considérer le perfectionnement professoral 

comme une composante fondamentale 

du maintien et de l’amélioration continue 

de la compétence de tous les médecins en 

exercice.

L’adoption d’une définition plus étendue 

assurerait l’harmonisation de la profession 

médicale avec les autres professions de la santé en 

particulier, et avec d’autres professions de manière 

plus générale. La promotion du perfectionnement 

professoral pour tous les médecins, qu’ils 

occupent ou non un poste universitaire, 

répondrait à une partie des besoins découlant 

des changements dans la FMPD. Il devrait être 

souligné que la présente recommandation 

ne suggère pas que le perfectionnement 

professoral soit incorporé dans les portfolios de 

développement professionnel continu. 

2.   Le Collège royal devrait se servir du cadre 

CanMEDS/CanMEDS-MF pour définir les 

activités de développement professionnel  

et les répartir en catégories.

Tous les médecins, dans quelque contexte que 

ce soit, devraient participer activement à un 

programme de développement professionnel afin 

de maintenir et rehausser leurs compétences à 

l’égard de tous les rôles CanMEDS. La prestation 

efficace des soins aux patients (le but premier 

de la médecine) est fonction de l’intégration des 

rôles transversaux13 au rôle de l’expert médical. 

Le recours au cadre CanMEDS pour répartir 

en catégories les activités de développement 

professionnel pour tous les médecins fera en 

sorte que les activités associées à une conception 

plus étendue du perfectionnement professoral 

(p. ex., l’enseignement, la gestion, le leadership, 

l’érudition, la collaboration, la communication 

et le professionnalisme) soient harmonisées avec 

les activités de développement professionnel 

spécifiques au rôle de l’expert médical. Le fait 

de prendre en compte cet éventail élargi de 

compétences devrait améliorer les soins aux 

patients et rehausser la capacité des médecins 

à enseigner à leurs jeunes collègues, aux 

professionnels paramédicaux et aux patients, tant 

à l’intérieur qu’à l’extérieur des grands centres 

universitaires. 

Le tableau 1 propose un modèle de 

développement professionnel conçu à partir du 

cadre CanMEDS.

3.  Le développement professionnel dans les 

multiples domaines CanMEDS devrait être 

une composante obligatoire du programme 

de Maintien du certificat pour tous les 

médecins en exercice. 

Les modèles actuels de Maintien du certificat 

mettent l’accent sur le rôle de l’expert médical 

qui représente le domaine autour duquel se 

greffent les activités de formation médicale 
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rôle canMEds Les quatre principes de la médecine 
familiale du cMFc

Exemples de thèmes de développement 
professionnel pour le médecin en exercice

Expert Médical principe 2 : Le médecin de famille est un  
clinicien compétent et efficace.

•  Soins de télésanté
•  Autoévaluation des médecins
•  Évaluation tous azimuts des médecins
•   Maintien des connaissances et des compétences 

diagnostiques et thérapeutiques propres à la spécialité 
(p. ex., FMC traditionnelle)

•  Apprentissage en milieu de travail ou de pratique

communicateur principe 1 : La relation médecin-patient constitue 
l’essence du rôle du médecin de famille.

principe 2 : Le médecin de famille est un  
clinicien compétent et efficace.

•  Formation en communication interpersonnelle
•   Sujets complexes : mauvaises nouvelles, consentement, 

divulgation
•  Conversations cruciales

collaborateur principe 3 : La médecine familiale est 
communautaire.

principe 4 : Le médecin de famille est une 
ressource pour une population définie de 
patients.

•  Négociation et gestion/résolution de conflits
•  Conversations cruciales
•  Dynamique d’équipe
•  Soins intradisciplinaires
•  Soins interprofessionnels
•  Soins axés sur les relations
•  Communautés de pratique

gestionnaire principe 3 : La médecine familiale est 
communautaire.

principe 4 : Le médecin de famille est une 
ressource pour une population définie de 
patients.

•  Aptitudes en leadership
•  Gestion du changement
•  Évaluation de la pratique
•  Technologies de l’information
•  Gestion de la pratique
•  Gestion de la qualité
•  Sécurité des patients
•  Rentabilité

promoteur 
de la santé

principe 3 : La médecine familiale est 
communautaire.

principe 4 : Le médecin de famille est une 
ressource pour une population définie de 
patients.

•  Élaboration de politiques
•  Compétences en relations avec les médias
•  Unités de renseignements sur la santé
•  Obstacles aux soins
•  Populations spéciales
•  Déterminants sociaux de la santé

érudit principe 2 : Le médecin de famille est un  
clinicien compétent et efficace.

principe 4 : Le médecin de famille est une 
ressource pour une population définie de 
patients.

•  Compétences pédagogiques
•  Élaboration de programmes d’études
•  Évaluation des apprenants
•  Évaluation des programmes
•  Recherche/érudition
•  Apprentissage continu
•  Plans d’apprentissage personnels
•  Dossiers d’enseignement

professionnel principe 1 : La relation médecin-patient  
constitue l’essence du rôle du médecin de  
famille.

•  Éthique
•  Service continu envers la profession
•  Mieux-être des médecins
•  Mentorat

tABLEAu 1 :  conceptualisation du développement professionnel en fonction 
du cadre de compétences canMEds/canMEds-MF pour les médecins
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continue et de développement professionnel 

continu. Cet accent doit être maintenu, mais on 

n’exige pas actuellement la participation à des 

activités de développement professionnel liées 

aux rôles transversaux.  

On devrait exiger de tous les médecins, peu 

importe leur formation (qu’elle soit dispensée 

à l’université ou dans la collectivité) ou leur 

contexte clinique, de prouver le maintien de leurs 

compétences dans tous les rôles CanMEDS. (Le 

cadre CanMEDS décrit la pratique compétente, 

d’où la nécessité de prouver le maintien constant 

de la compétence.) Alors que tous les médecins 

devraient faire la preuve du maintien de la 

compétence dans tous les rôles, l’étendue et le 

degré de l’activité pour chaque rôle devraient être 

personnalisés en fonction des contextes clinique et 

éducatif d’un individu. 

 Cette recommandation répond à plusieurs 

objectifs. Premièrement, les médecins en 

exercice auront la possibilité de croître et d’être 

reconnus pour les nouvelles compétences dans 

leur pratique professionnelle. Deuxièmement, 

la demande croissante pour des activités de 

développement professionnel favorisera une 

collaboration et une synergie accrues dans les 

écarts, souvent sources d’isolement, qui existent 

entre les divers fournisseurs (p. ex., bureaux de 

l’éducation dans les universités, départements 

universitaires, associations nationales de 

spécialistes). Troisièmement, la promotion de 

l’importance des compétences pédagogiques 

accroîtra le bassin de cliniciens enseignants 

motivés. En dernier lieu, le fait de concentrer 

des ressources et de diriger l’attention vers les 

compétences pédagogiques améliorera le milieu 

clinique (c’est là que se dispense principalement 

la FMPD) et pourrait ultimement améliorer les 

soins aux patients.

4.  Le Collège royal devrait promouvoir un 

processus d’agrément souple afin de 

faciliter l’accès à des crédits rigoureux de 

Maintien du certificat.

Afin de faciliter la mise en place d’un modèle 

élargi de Maintien du certificat, le processus 

d’agrément ne doit pas être entravé par des 

difficultés (p. ex., accès administratif, coûts 

administratifs) à obtenir cette reconnaissance.

On devrait utiliser le rendement plutôt que la 

participation comme méthode d’évaluation 

et de validation de l’apprentissage. Au lieu 

de simplement documenter l’exposition aux 

concepts, le programme de Maintien du certificat 

devrait mettre l’accent sur l’application concrète 

de ces concepts.

5.  Le Collège royal devrait modifier les normes 

générales d’agrément pour exiger que tous 

les programmes de formation des résidents 

démontrent que ceux-ci participent 

activement au processus de développement 

professionnel.

Il existe trop souvent des écarts entre les exigences 

en matière d’apprentissage continu attendu 

des médecins en formation par rapport aux 

médecins en exercice. En présentant l’exigence 

de « maintenir et améliorer les activités 

professionnelles par l’acquisition continue du 

savoir » (compétence principale de l’érudit) aux 

résidents tôt dans leur carrière, on assurera la mise 

en place d’une approche plus harmonieuse et plus 

intégrée de l’apprentissage tout au long de la vie 

professionnelle des médecins.

6.  Le Collège royal devrait encourager de la 

part de tous les doyens des facultés de 

médecine canadiennes un engagement à 

promouvoir le développement professionnel 
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— spécifique à l’éducation médicale — pour 

tous les membres du corps professoral.

Un appui commun à une formation spécifique 

à l’éducation pour les enseignants favorisera 

l’établissement d’une norme plus cohérente 

dans tout le Canada. L’engagement des doyens 

(et des représentants des autres établissements 

d’enseignement) contribuera à faire reconnaître 

la valeur de l’éducation médicale dans les milieux 

universitaires.

7.  Le Collège royal devrait faciliter l’établissement 

d’un réseau national reliant les programmes de 

perfectionnement professoral par le truchement 

d’un centre national d’information sur les 

ressources et les possibilités de formation. 

Un centre national d’information sur les ressources 

et les possibilités en matière de développement 

professionnel constituerait un atout précieux pour  

les médecins dans tout le Canada. En supposant un 

accès équitable à de tels programmes, un réseau 

national fournirait un accès aux médecins des  

régions insuffisamment soutenues, augmenterait 

la visibilité des programmes de perfectionnement 

professoral existants et exploiterait les possibilités  

de mettre en place un plus vaste éventail de 

ressources, plutôt que de simplement créer des 

doubles de programmes. En outre, ce réseau 

favoriserait le foisonnement des idées et renforcerait 

les programmes de perfectionnement professoral 

existants.

8.  Le Collège royal devrait offrir des programmes 

de perfectionnement professoral stratégiques 

et adaptés aux besoins de la FMPD, là où il 

n’existe pas de tels programmes.

Le Collège royal s’est révélé efficace pour établir 

un cadre et une structure pour la FMPD (p. 

ex., CanMEDS, normes d’agrément) ainsi que 

le programme de Maintien du certificat à 

l’intention des médecins en exercice. Ce n’est 

que tout récemment, comme il a été mentionné 

précédemment, que l’on a investi dans la mise 

en œuvre de ces cadres. L’offre d’activités 

stratégiques de perfectionnement professoral 

permettra aux éducateurs de première ligne 

d’instaurer les programmes nationaux du Collège 

royal dans leur localité. 

9.  Le Collège royal devrait diriger l’élaboration 

d’un cadre pour les éducateurs cliniciens.

Les éducateurs cliniciens sont des médecins qui 

possèdent une formation formelle en éducation 

médicale; ils offrent leur expertise sur une base 

de consultation aux professeurs cliniques et 

aux directeurs de programmes d’études et de 

programmes de résidence, et produisent des 

connaissances scientifiques sur des sujets liés 

à l’éducation14. La création d’un domaine de 

compétence ciblée (DCC) d’éducateur clinicien 

du Collège royal accorderait une certification en 

éducation médicale rigoureuse et appréciable aux 

médecins intéressés, et pourrait éventuellement 

soutenir un modèle de « formation des 

formateurs » pour la diffusion de la théorie et 

des compétences en éducation médicale. Le 

processus utilisé pour concevoir ce diplôme ne 

devrait pas freiner l’élaboration de programmes 

de haute qualité par d’autres institutions. En fait, 

on devrait encourager la collaboration avec les 

autres établissements et organismes d’éducation 

afin d’assurer la concrétisation d’une stratégie 

pancanadienne efficace.

Chaque programme de formation des résidents 

devrait s’efforcer de compter sur les services 

d’un éducateur clinicien15, plus particulièrement 

dans le contexte de transition imminente vers 

une approche de formation fondée sur les 
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compétences. Entre-temps, les facultés de  

médecine devraient coordonner les ressources  

des éducateurs cliniciens actuels de façon à ce que 

tous les programmes aient accès à des ressources 

compétentes.

Des diplômes semblables dans des domaines comme 

l’administration de la santé et le leadership seraient 

complémentaires aux besoins de la FMPD auxquels 

répondrait le DDC d’éducateur clinicien.

Le Collège royal devrait accroître la portée, la variété 

et le nombre de bourses en éducation (c.-à-d. 

d’indemnités financières) pour soutenir les médecins 

participant à une formation en éducation. En outre,  

ces bourses renforceraient la valeur de la formation  

en éducation médicale au sein des universités.

Le Collège royal devrait influencer activement  

la culture médicale universitaire afin de faire 

reconnaître l’éducation médicale au même titre  

que la recherche traditionnelle.

concLusIons 
Le présent document de politique propose une nouvelle 

conceptualisation du développement professionnel 

qui intègre directement le perfectionnement du corps 

professoral dans le but de répondre aux besoins évolutifs 

de la FMPD. On devrait exiger que tous les médecins en 

exercice participent à des initiatives de développement 

professionnel conformes au cadre CanMEDS/CanMEDS-MF, 

y compris à des initiatives définies au sens large comme des 

activités de perfectionnement professoral. L’amélioration 

des habiletés des médecins en matière de compétences liées 

à l’éducation aidera à concrétiser les propositions issues des 

autres documents de ce livre électronique.
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Un examen approfondi du contenu curriculaire et du processus de trois stages d’un an bien établis en éducation médicale, dans lesquels 

des cohortes de professeurs de médecine participent à des activités de perfectionnement professoral étendues. Ce document offre un 

point de départ utile pour ceux qui élaborent et dirigent des activités de perfectionnement professoral dans les facultés de médecine et 

les centres médicaux universitaires.

McLean M, Cilliers F, Van Wyk JM. 2008 Faculty development: yesterday, today and tomorrow. Medical Teacher. 30 (6): 555-84.

Ce document offre une nouvelle définition du perfectionnement professoral qui s’harmonise avec le développement personnel et 

professionnel des enseignants, des cliniciens, des chercheurs et des administrateurs conformément aux objectifs, à la vision et à la 

mission de leur établissement en ce qui a trait à sa responsabilité sociale et morale envers la collectivité qu’il sert.

Steinert Y, Mann K, Centeno A, Dolmans D, Spencer J, Gelula M, Prideaux D. 2006. A Systematic review of faculty development initiatives 

designed to improve teaching effectiveness in medical education: BEME Guide No. 8. Medical Teacher. 28 (6): 497-526.

Cette revue systématique de la littérature sur le perfectionnement professoral décrit les qualités d’activités efficaces de 

perfectionnement professoral, dont le recours à l’apprentissage par l’expérience, la fourniture de rétroaction, les relations efficaces 

entre pairs et collègues, des interventions bien conçues suivant les principes d’enseignement et d’apprentissage, et l’utilisation d’une 

diversité de méthodes pédagogiques dans des interventions individuelles.

Steinert Y. 2011. Faculty Development for Postgraduate Education – The Road Ahead. Document produit dans le cadre du projet sur 

L’Avenir de l’éducation médicale au Canada - volet postdoctoral. Dernière consultation le 23 mars sur le site de l’AFMC : 

http://www.afmc.ca/pdf/fmec/21_steinert_Faculty%20development.pdf.

Dans ce document de discussion lié au projet de l’AFMC sur l’Avenir de l’éducation médicale - volet postdoctoral, l’auteur affirme que 

le perfectionnement professoral joue un rôle crucial, non seulement dans le développement de l’enseignement et de l’apprentissage, 

mais aussi dans la promotion du changement et de l’innovation, ainsi que de l’amélioration des capacités organisationnelles, et cela est 

essentiel dans la FMPD. Afin que le perfectionnement professoral soit efficace, il doit aborder tant les besoins individuels que les besoins 

organisationnels, et être intégré dans le contexte de la localité. Il doit également se fonder sur un cadre théorique et s’appuyer sur les 

pratiques exemplaires dans le domaine. 
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résuMé 

Le continuum de la formation médicale comporte 

quatre étapes distinctes d’apprentissage : la 

période préparatoire à l’admission à la faculté 

de médecine, la formation prédoctorale, la 

formation postdoctorale et le perfectionnement 

professionnel. Chacune de ces étapes 

d’apprentissage comporte un certain nombre de 

transitions, qui correspondent généralement à ce 

qui suit : entrée à la faculté de médecine, évolution 

de la formation préclinique à la formation 

clinique dans le cadre du programme d’études en 

médecine, passage de la formation prédoctorale 

à la formation postdoctorale (résidence) et, 

finalement, transition de la résidence à la pratique. 

Un certain nombre de publications se sont 

penchées sur les transitions dans le continuum de 

la formation médicale; les organismes éducatifs et 

médicaux ont étudié la façon dont les transitions 

pourraient être modifiées de manière à faciliter 

l’évolution de chaque personne vers l’exercice de la 

profession. Il reste cependant beaucoup de travail 

à faire dans ce domaine, ainsi qu’au chapitre des 

moyens d’encourager et de faciliter l’apprentissage 

continu chez les médecins en exercice.

Le présent livre blanc entend examiner plus en 

détail ces périodes de transition. Nous répertorions 

plusieurs stimuli de changements qui existent 

à l’heure actuelle dans le système de formation 

médicale et qui soutiennent les modifications à 

apporter dans la façon dont les individus évoluent 

dans ce système; nous relevons également 

plusieurs obstacles à ces changements. De plus, 

nous proposons des solutions afin d’atténuer le 

stress inhérent à ces transitions. Finalement, le 

présent document conclut en formulant plusieurs 

recommandations qui, à la lumière de la littérature 

et l’expérience, devraient être envisagées.

IntroductIon  
Le continuum de la formation médicale comprend 

quatre étapes distinctes d’apprentissage : la période 

préparatoire à l’admission à la faculté de médecine, 

la formation prédoctorale, la formation postdoctorale 

et le perfectionnement professionnel. Au Canada, 

les démarcations entre chacune de ces périodes sont 

passablement rigides; elles sont régies par un agrément 

distinct, des processus d’examen et d’évaluation et 

des ordres professionnels. Chacune de ces étapes 

d’apprentissage comporte un certain nombre de transitions, 

qui correspondent généralement à ce qui suit : entrée 

à la faculté de médecine, évolution de la formation 

préclinique à la formation clinique dans le cadre du 

programme d’études en médecine, passage de la formation 

prédoctorale à la formation postdoctorale (résidence) et, 

finalement, transition de la résidence à la pratique. Ces 

transitions exigent de chacun qu’il modifie radicalement 

sa façon d’être et son identité1, car il doit assumer de 

nouveaux rôles et répondre à de nouvelles attentes. Pour la 

plupart, ces transitions sont des périodes d’apprentissage 

intensif essentielles, dans lesquelles les médecins 

s’engagent dans le contexte particulier de leur nouveau 

milieu et au cours desquelles ils établissent des relations de 

travail avec d’autres médecins et professionnels2.  

Bien que leur existence soit reconnue, ces transitions, ainsi 

que les moyens de mieux les gérer en vue d’optimiser 

la réussite des médecins, ont fait l’objet d’une attention 

variable. Dans d’autres professions à haut risque, comme 

l’aviation, un lien a été établi entre le manque d’intérêt 

accordé aux transitions et le risque accru d’événements 

indésirables. Tout récemment, en 2012, l’Association des 

facultés de médecine du Canada a publié un rapport 

intitulé L’avenir de l’éducation médicale au Canada : une 

vision collective pour les études médicales postdoctorales 

au Canada, dans lequel les auteurs insistent sur la nécessité 

de veiller à une intégration et une transition efficaces 

tout au long du continuum d’éducation, et soulignent 

particulièrement le fait que toutes ces transitions 

représentent des occasions importantes d’apprentissage, 

mais qu’elles doivent être gérées plus efficacement3. 
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admis dans ces programmes ont des compétences et des 

expériences différentes; c’est pourquoi les enseignants 

conçoivent des programmes afin d’aider les étudiants 

à satisfaire à des normes d’admission communes. Afin 

d’aider les étudiants du niveau prédoctoral à entreprendre 

leur programme d’externat, la plupart des facultés de 

médecine ont mis sur pied des cours de transition qui 

abordent le contenu pertinent aux éléments essentiels de 

l’apprentissage en milieu de travail, notamment les rôles 

des externes et les attentes à leur égard, la gestion du 

stress et les habiletés procédurales6. Malheureusement, 

la plupart de ces cours ne prévoient pas de pratiques 

en milieux cliniques; ils comportent plutôt des cours 

magistraux et quelques exercices pratiques. De plus, alors 

que certaines facultés ont mis sur pied avec succès des 

systèmes de mentorat entre quasi-pairs afin de faciliter 

cette transition, peu de facultés incluent des pratiques 

en milieux cliniques dans les cours de transition qu’elles 

offrent aux étudiants8.

transition de la formation 
prédoctorale à la formation 
postdoctorale
Au cours de la transition entre la formation prédoctorale 

et la formation postdoctorale (formation en résidence), les 

études révèlent que des niveaux plus élevés de préparation 

semblent être liés à des types particuliers de plans de 

formation (c.-à-d. l’apprentissage basé sur la résolution 

de problèmes)9, ainsi qu’à des expériences cliniques qui 

comportent une complexité plus élevée d’expérience 

pratique, plus de contacts avec les patients et d’exposition 

à la réalité clinique, particulièrement auprès des patients 

qui sont gravement malades9 15. Les études soulignent 

également que des expériences dans les établissements où 

les relations interpersonnelles sont favorables, facilitent des 

transitions plus en douceur16, dont l’intégration du médecin 

en formation au sein de l’équipe17. Pour les disciplines 

comme la chirurgie, les cours préparatoires ont pour effet 

d’accroître la compétence et la confiance des étudiants 

Le présent livre blanc examinera les transitions que 

traversent les médecins et le soutien qu’ils reçoivent 

tout au long de leur parcours dans le continuum de la 

formation médicale. Il recensera les problèmes auxquels 

les médecins sont exposés à mesure qu’ils avancent dans 

le continuum qui leur amène à devenir des praticiens 

autonomes, et lorsqu’ils apportent des changements 

importants à leurs rôles pendant leurs années de pratique. 

Nous proposerons des solutions et nous recenserons les 

obstacles potentiels à la modification du statu quo, ainsi 

que les avantages que ces changements peuvent apporter. 

Nous conclurons avec des recommandations, en vue de 

faciliter le changement chez les médecins. Nous espérons 

que le présent document offrira un cadre pour d’autres 

personnes qui se penchent sur ces périodes de transition. 

contExtE  

transition vers la faculté de 
médecine, puis de la formation 
préclinique à la formation 
clinique dans le cadre de la 
formation prédoctorale
La transition initiale vers la faculté de médecine, puis celle 

de la formation préclinique à la formation clinique dans le 

cadre de la formation prédoctorale peuvent être difficiles 

pour beaucoup d’étudiants, car ils doivent composer 

avec la compréhension de leurs nouveaux rôles et 

responsabilités, l’adaptation à une culture très différente, 

l’apprentissage puis l’application de compétences 

cliniques, ainsi que l’apprentissage de la logistique 

des milieux cliniques4. D’autres auteurs ont formulé 

des commentaires sur les difficultés que les étudiants 

en médecine affrontent au chapitre de la socialisation 

professionnelle et de la charge de travail, ainsi que de la 

prise de conscience des limites de leurs connaissances et 

de l’organisation de ces connaissances5. Les enseignants 

au niveau prédoctoral reconnaissent que les étudiants 
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relativement à des tâches spécifiques18 20. Dans certains cas, 

on a également constaté que des ateliers sur le bien-être 

des médecins dans le cadre du changement de milieu et 

de la préparation en vue de la résidence se sont avérés 

efficaces21 pour les programmes d’orientation en lien avec  

la discipline et le lieu de travail sont également utiles22. 

Les programmes prédoctoraux doivent veiller à ce que 

les étudiants aient des occasions significatives d’être en 

contact avec les patients, et ce, dans un environnement  

de haute qualité afin de leur permettre de vivre une 

transition optimale. Les programmes postdoctoraux 

doivent pour leur part veiller à ce que leurs programmes 

d’intégration soient complémentaires et tenir 

particulièrement compte des autres défis auxquels les 

résidents sont confrontés lorsqu’ils arrivent dans une 

nouvelle université et un nouveau lieu de travail.

transition durant la  
formation postdoctorale 
Des transitions se produisent aussi au cours de la résidence, 

lorsque les médecins quittent les programmes généraux 

pour s’engager dans une formation surspécialisée. L’étape 

finale de la formation, lorsque le médecin définit sa future 

pratique et met la dernière main aux préparatifs, est 

souvent marquée par la prise d’importantes décisions en 

lien avec la recherche d’un emploi. De plus, pour certaines 

personnes, la période initiale d’exercice de la médecine est 

souvent aussi difficile que les transitions précédentes1, 23, 26. 

Des études qui ont porté sur la première année de pratique 

de médecins ont décrit les transformations personnelles 

vécues par les médecins alors qu’ils doivent adapter leur 

identité à leur nouveau rôle et aux nouvelles attentes qui 

l’accompagnent1, 24, 26. Bien qu’elle puisse être exigeante, 

cette transition peut être moins difficile grâce au soutien 

des amis et des collègues25 27. Il semble qu’une formation 

surspécialisée supplémentaire améliore la confiance 

des médecins25. Pour certains, les derniers examens de 

certification sont le signal qu’ils sont maintenant devenus 

des praticiens autonomes. Mais en réalité, ces examens  

devraient plutôt signifier que le médecin s’engage dans 

une nouvelle étape d’apprentissage.

transitions au cours de la 
pratique
Les transitions vécues par les médecins au cours de leur 

pratique ne sont pas bien documentées. Ces transitions 

peuvent se produire en réaction à une foule de facteurs : un 

besoin collectif ou personnel (c.-à-d. restreindre la pratique à 

un domaine très ciblé); les progrès scientifiques qui exigent 

de la formation additionnelle et une supervision par des 

personnes qui ont acquis l’expertise nécessaire; le fait de 

jouer de nouveaux rôles à titre de chercheur, d’administrateur 

ou d’enseignant; la poursuite d’études supérieures; un 

déménagement dans une nouvelle collectivité ou province 

ou un nouveau pays; l’abandon de la pratique; ou la prise 

de conscience de la nécessité de se recycler. Ces transitions 

peuvent survenir en même temps que d’autres transitions de 

la vie (mariage, naissance, divorce ou retraite). Elles peuvent 

également faire partie des étapes naturelles d’une carrière, 

soit l’arrivée, l’adaptation et la sortie23.

De plus, alors que le système de santé et les attentes 

changent, les médecins doivent s’adapter aux changements 

qui surviennent dans leur milieu de travail. Les médecins 

qui ont le mieux réussi à s’adapter à un déménagement 

dans une nouvelle ville ont mentionné les facteurs suivants 

comme étant des facilitateurs clés : le soutien offert par 

les structures institutionnelles dans lesquelles le nouveau 

venu s’est intégré; la présence de relations collégiales 

dans le milieu de travail; et la présence de la famille et 

des amis qui les ont accompagnés lors de la période 

d’adaptation28. La littérature portant sur la situation des 

omnipraticiens passés d’une pratique dans un autre pays 

à une pratique en milieu rural au Canada démontre que 

la courbe d’apprentissage peut être abrupte au moment 

où les médecins doivent s’adapter aux différences dans les 

maladies et à la façon de les prendre en charge, ainsi qu’aux 
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pratique, on constate une absence de rétroaction de haute 

qualité qui permettrait d’orienter l’apprentissage33, 34. 

Malheureusement, il semble que ce soit les médecins les 

moins compétents et les plus confiants qui aient le moins 

d’autocritique35.

MotEurs dE 
chAngEMEnt  
À l’heure actuelle, il existe un certain nombre de moteurs 

de changement au sein du système de formation des 

médecins. La sécurité des patients est une préoccupation, 

particulièrement dans les cas où les externes et les résidents 

en début de formation ne seraient pas adéquatement 

supervisés ou peu préparés à prodiguer des soins à des 

patients gravement malades, dans des milieux de travail 

complexes et stressants2, 13 d’où la nécessité d’offrir aux 

individus un soutien structuré. De plus, il est essentiel 

d’avoir une vision intégrée du soutien à apporter lors des 

périodes de transition dans les programmes de résidence 

et au sein des établissements pour éviter d’engendrer un 

stress excessif, de réduire la productivité et l’efficacitéet 

de retarder une pleine intégration dans le milieu de 

travail. Les facultés de médecine reconnaissent leur 

responsabilité : elles doivent soutenir leurs étudiants 

durant les périodes de transition et les préparer afin qu’ils 

deviennent des professionnels qui apprennent tout au 

long de leur vie. À titre d’exemple, dans le cadre des 

programmes  de premier cycle, les facultés ont conçu 

des cours afin de préparer le passage du préclinique vers 

l’externat, alors que les responsables des programmes de 

résidence commencent à mettre sur pied des programmes 

d’orientation plus intensifs6, 18–20. D’autres programmes de 

résidence pourraient tirer profit d’une approche semblable 

et permettre aux étudiants de vivre une orientation et une 

transition structurées, avec des charges de travail moins 

lourdes de manière à ce qu’ils puissent plus facilement 

assimiler ce qu’ils ont à apprendre. De même, les secteurs 

du développement professionnel continu (DPC) des 

systèmes de santé, tout en s’assurant que leur famille 

est à l’aise dans leur nouveau milieu29–31. En réaction aux 

transitions vécues par les médecins nouvellement arrivés 

au pays, les études canadiennes ont encouragé la mise 

en place de programmes structurés d’orientation et de 

mentorat afin d’aider les médecins à établir leur pratique30, 

31. Pour plusieurs médecins, le mentorat constitue un 

processus informel et peut poser des problèmes lorsque 

le mentor assume également un rôle d’évaluateur ou qu’il 

est en situation de conflit d’intérêts32. On en sait moins sur 

les facteurs qui facilitent des transitions réussies dans la 

pratique. Ceux-ci sont vraisemblablement liés à l’importance 

des tâches d’apprentissage, au soutien offert par les 

collègues, la famille et les amis, au temps disponible pour la 

réflexion, aux aptitudes personnelles et à la motivation.

La transition vers la pratique et en cours de pratique 

représente la première fois où le programme formel de 

formation et les procédures d’évaluation relèvent en 

grande partie de la responsabilité du médecin. Au cours 

des précédentes transitions, les normes de compétence 

étaient établies par la faculté, le Conseil médical du 

Canada, ainsi que le Collège royal des médecins et 

chirurgiens du Canada ou le Collège des médecins de 

famille du Canada. Ces normes faisaient partie intégrante 

des programmes de formation, qui comportent de la 

rétroaction continue ainsi que des examens intérimaires 

et finaux. Pour le médecin en exercice, les normes sont 

moins explicites et elles émergent des lignes directrices 

en matière de pratique clinique, des normes de soins 

locales et nationales et des mesures prises par les ordres 

professionnels. Pour le praticien autonome, la motivation 

pour apprendre naît de son travail, dans le cadre duquel 

l’apprentissage est intimement lié aux besoins des 

patients et aux perceptions de ce qui est nécessaire. 

Malheureusement, alors que l’apprentissage continu et 

autodirigé est un important principe pour les étudiants 

de niveau prédoctoral et postdoctoral, ces compétences 

sont rarement bien développées au sein de ces milieux 

structurés. De plus, lorsque les médecins entament leur 
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universités, les associations médicales provinciales, les 

ordres professionnels et les établissements de soins de 

santé pourraient examiner les moyens de mieux soutenir les 

nouveaux spécialistes certifiés en offrant des cours formels 

et des programmes de mentorat et en allégeant les charges 

de travail initiales. 

Les compétences associées à l’apprentissage continu 

doivent être incorporées dans l’ensemble de la formation 

médicale36, et particulièrement dans le cadre de la 

résidence et du DPC. Le Collège royal propose un 

programme d’études pour l’apprentissage continu qui 

s’applique à la formation postdoctorale et au DPC, ainsi 

qu’aux médecins déjà en exercice. Cette formation, qui 

comprend cinq éléments fondamentaux, aide la personne 

à mieux reconnaître l’importance de la maîtrise de 

l’information, connaître sa pratique, faire une évaluation 

de manière à intégrer de nouveaux points de vue et à 

délaisser de vieilles idées, apprendre de sa pratique d’une 

manière systématique, et répertorier et incorporer des 

outils en vue d’évaluer sa propre pratique. Si elle était  

plus largement adoptée, cette formation pourrait aider  

les résidents à se préparer à l’exercice de la médecine. 

Quant au DPC, on reconnaît de plus en plus que les 

types de programmes de DPC offerts par les universités 

ou les associations nationales de spécialistes laissent à 

désirer. La plupart des programmes de DPC consistent en 

de petits cours et des conférences ou des présentations. 

Bien que cette approche favorise l’apprentissage additif 

et cumulatif, ce dernier est rarement suffisamment 

solide pour permettre aux individus de développer 

de nouvelles compétences et d’adopter de nouveaux 

comportements35. De plus, l’horaire et les formats de ces 

programmes de DPC ne correspondent pas nécessairement 

aux besoins immédiats de chaque personne en situation 

d’apprentissage. Par ailleurs, cela peut être un défi de 

trouver des mentors qui donnent du soutien et d’offrir des 

occasions supervisées qui favorisent un développement 

important des compétences.

Le recours aux certificats, aux diplômes et aux programmes 

de maîtrise pourrait être un moyen efficace de formaliser 

la formation et de développer de nouvelles compétences 

dans le cadre de certaines disciplines, car cette approche 

serait susceptible de donner un caractère plus structuré 

tant au contenu des programmes qu’à l’évaluation. Il existe 

des exemples de ce genre de contenu de programmes dans 

le domaine de la médecine du sommeil, de la sécurité des 

patients, de la psychothérapie et de la formation médicale. 

Les organismes de santé et les gouvernements provinciaux 

responsables de la prestation de soins accessibles, de haute 

qualité et durables ne peuvent répondre aux exigences, 

si leurs ressources médicales sont mal organisées et leurs 

médecins insuffisamment formés pour répondre aux 

besoins de la population. Confrontés à des problèmes de 

recrutement et de rétention des professionnels de la santé, 

les ordres professionnels et les associations médicales 

reconnaissent de plus en plus la nécessité d’offrir plus de 

soutien aux praticiens afin de contribuer à nous assurer 

que les soins prodigués sont sécuritaires et efficaces.

soLutIons possIBLEs  
Selon la littérature, le soutien lors des transitions doit 

s’appuyer sur deux grandes orientations : améliorer les 

compétences en matière d’apprentissage continu et offrir 

aux médecins davantage de soutien structuré lors des 

phases de transition.

Les compétences en matière d’apprentissage continu 

peuvent être enseignées. En effet, comme nous l’avons 

mentionné précédemment, le Collège royal a mis sur 

pied un programme pour l’apprentissage continu. 

Ce programme a été conçu pour aider le médecin 

à reconnaître l’importance d’orienter son propre 

apprentissage grâce àla réflexivité, à la recherche de 

données et aux pratiques de gestion du changement. Des 

efforts semblables ont été faits au Royaume-Uni; là bas, 
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pourraient également être mises en œuvre. Ces activités 

d’orientation pourraient s’appuyer sur les apprentissages 

réalisés par les médecins qui ont entrepris leur résidence ou 

leur pratique d’un à trois ans auparavant, tout en insistant 

sur les connaissances tacites nécessaires pour apprendre 

à se familiariser avec le caractère unique de leur milieu de 

travail et du système de santé, ainsi que le programme 

caché ou informel. Les personnes responsables des horaires 

de stage, de travail et de garde devraient s’assurer que 

la charge de travail et les attentes sont appropriées, 

compte tenu des facteurs de stress qui accompagnent 

l’exercice de ces nouveaux rôles et responsabilités. Il sera 

également utile de veiller à ce que les médecins en phase 

de transition aient du temps pour réfléchir et qu’ils aient 

accès au soutien de leurs collègues. La mise sur pied de 

programmes de soutien par des accompagnateurs ou des 

pairs et de programmes de mentorat pourrait également 

aider32, 39 41.

Au cours de la dernière partie de leur programme de 

résidence, alors que les médecins se préparent à la 

pratique, il pourrait être utile d’intégrer dans leur cursus 

des formations obligatoires sur la gestion du temps et de 

la pratique. Il pourrait également être souhaitable que 

les examens de certification aient lieu plus tôt au cours 

de la résidence, afin que lesmédecins puissent mieux se 

préparer à la pratique. La dernière étape de responsabilité 

graduelle (c.-à-d. le moment où les médecins jouent un 

rôle autonome) pourrait alors avoir lieu dans le cadre du 

programme de résidence ce qui permettrait, au cours de 

cette dernière phase de la formation, de mettre l’emphase 

sur l’acquisition des compétences conduisant les résidents 

à la pratique autonome, comme l’exigent les programmes 

de résidence pour toutes les spécialités. De la même façon, 

les médecins qui réorientent leur pratique pourraient 

aussi devoir fournir la preuve officielle qu’ils possèdent les 

nouvelles compétences nécessaires.

on présente aux étudiants de niveau postdoctoral une 

approche par portfolio en matière d’apprentissage, dans 

laquelle les étudiants à l’étape de la formation de base (R1 

ou 2) doivent créer un portfolio qui contient des éléments 

d’évaluation, une réflexion sur les données et un plan 

d’action38. Cette approche sera mise en pratique lorsque 

le National Health Service mettra en œuvre ses cadres de 

revalidation, exigeant des médecins qu’ils documentent 

leur apprentissage et leur plan d’action et qu’ils en 

discutent avec les évaluateurs. 

Le système MAINPORT peut être appliqué à la 

résidence, afin d’aider les étudiants à conceptualiser 

leur apprentissage et à documenter leurs efforts pour 

atteindre les compétences nécessaires dans des domaines 

précis. Cette approche exigera un perfectionnement du 

corps professoral, une infrastructure informatique, de 

nouvelles normes d’agrément et de nouveaux objectifs 

d’apprentissage propres aux spécialités et aux stages. 

Quant aux praticiens, il faudra également améliorer leurs 

compétences en matière d’apprentissage continu. Nous 

sommes conscients qu’actuellement, les médecins en 

exercice reçoivent très peu de données et de rétroaction 

au sujet de leur pratique; c’est pourquoi des efforts seront 

nécessaires pour appuyer et former les médecins dans 

la consignation de données de qualitédans les dossiers 

électroniques, ainsi que pour concevoir des algorithmes 

leur permettant de récupérer de façon efficiente et précise 

ces données en vue d’évaluer leur pratique, stimuler leur 

réflexion, créer des plans d’apprentissage et finalement agir 

en conformité avec ces plans.

Un soutien structuré, pendant un laps de temps 

prédéterminé, pourrait être utile aux médecins pendant les 

périodes de transition. La plupart des facultés de médecine 

d’Amérique du Nord ont mis sur pied des expériences 

d’orientation et de transition afin d’aider les étudiants à 

entreprendre leur externat8. Des activités d’orientation plus 

formelles en préparation à la résidence et à la pratique 
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oBstAcLEs Au 
chAngEMEnt  
La formation en résidence est une expérience très 

structurée, dans laquelle, en dehors d’un nombre 

relativement limité d’options qui leur sont offertes, les 

étudiants ont très peu de latitude pour définir plusieurs 

aspects de leur formation. Les objectifs d’apprentissage 

propres à la spécialité et au stage, ainsi que les types 

d’évaluation et le moment où elles ont lieu, sont 

particuliers à chaque programme de formation. De  

plus, le système d’agrément, qui veille à ce que les 

procédures et les processus éducatifs soient de très 

haut niveau, limite également la souplesse. Même les 

« séances d’une demi-journée en milieu universitaire », 

qui font partie intégrante de la plupart des programmes 

de formation, renforcent l’image que l’apprentissage est 

quelque chose que l’on fait « en classe », et non une 

réponse à des besoins perçus de formation. L’examen 

de certification, qui a lieu à la toute fin de la formation, 

marque la fin de la formation. À l’heure actuelle, les 

médecins n’ont pas assez de temps après la fin des 

examens pour entreprendre les nouveaux apprentissages 

nécessaires en vue de la prochaine étape.

Bien qu’au terme de la formation, les médecins auront 

des compétences semblables, il se peut qu’ils ne soient 

pas préparés à continuer à apprendre tout au long 

de leur vie et à rechercher des données au sujet de 

leur pratique et de leur rendement, à interpréter ces 

données et à concevoir un plan d’action. En effet, la 

cueillette de données constitue un des véritables défis de 

l’apprentissage continu. Les médecins en exercice reçoivent 

très peu de rétroaction au sujet de leur travail. Peu d’entre 

eux participent à des exercices de rétroaction émanant 

de différentes sources, et ce, tous les cinq ans, selon 

leur secteur. Certains font faire une vérification de leur 

pratique. D’autres reçoivent une rétroaction par l’entremise 

des systèmes de vérification institutionnels ou par la 

participation à des programmes d’autoévaluation 

offerts par leur association nationale de spécialistes 

ou leur équivalent américain. L’absence de rétroaction 

régulière et cohérente au sujet des comportements 

professionnels et des résultats cliniques fait en sorte 

qu’il est difficile pour les médecins de concevoir un 

plan d’apprentissage et de le suivre. Il y a peu de 

structures et peu d’aide à la disposition des médecins, 

même lorsqu’ils expriment un besoin d’apprentissage. 

L’apprentissage se fait au cas par cas, et les médecins 

doivent puiser à même l’une ou l’autre ressource 

qu’ils parviennent à trouver. Dans certains cas, les 

médecins réussissent à trouver un mentor prêt à 

les superviser afin de les aider à développer de 

nouvelles compétences. Les conférences nationales 

organisées par les associations de spécialistes offrent 

une occasion de mettre à jour et de « perfectionner 

» des connaissances, mais rarement de développer 

de nouvelles compétences. En effet, les cours y sont 

généralement brefs et doivent attirer un grand nombre 

de participants afin d’être financièrement viables; par 

conséquent, ils mettent rarement l’accent sur des 

besoins individuels au chapitre de l’apprentissage de 

tâches spécifiques.

De plus, il peut être difficile de se recycler pour les 

médecins qui en ont besoin, car les superviseurs 

potentiels sont déjà très occupés auprès des 

étudiants de niveau prédoctoral et postdoctoral. Un 

nombre relativement peu nombreux de superviseurs 

potentiels sont prêts à consacrer le temps et les efforts 

nécessaires pour évaluer, faire un suivi et veiller à ce 

que le médecin en recyclage soit prêt à pratiquer. 

Les ordres professionnels et les bureaux de DPC des 

universités commencent à peine à examiner les rôles 

qu’ils pourraient jouer en ce qui a trait au soutien 

qu’ils peuvent apporter à un médecin qui serait 

considéré comme présentant un risque à la suite de 

plaintes ou à la lumière d’autres données d’évaluation.
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AvAntAgEs 
potEntIELs  
Pour pouvoir offrir aux médecins un soutien plus cohérent 

lors des périodes de transition, les changements à 

apporter doivent assurer une meilleure intégration des 

médecins dans le système de soins de santé et, au bout 

du compte, faire en sorte que les médecins sont mieux 

à même de répondre aux besoins de la population en 

matière de soins de santé. Lors des transitions que les 

médecins vivent entre la résidence et la pratique et au fil 

de l’évolution de leur pratique, il sera bénéfique pour eux 

d’adopter une approche plus précoce et plus systématique 

en matière d’apprentissage continu et de considérer 

ce dernier comme une compétence fondamentale. La 

préparation des résidents en vue de la transition vers la 

pratique peut réduire le stress vécu pendant les premières 

années d’exercice, alors que plusieurs autres événements 

de la vie surviennent (p. ex., le choix d’un partenaire de 

vie, l’achat d’une maison, la naissance d’un enfant). La 

planification de périodes-charnières au cours de la carrière 

d’un médecinpeut offrir aux facultés de médecine, aux 

associations médicales et aux associations de spécialistes 

un cadre de soutien pour les médecins, particulièrement 

à l’égard des enjeux liés à l’équilibre travail-vie. En faisant 

disparaître certaines des frontières artificielles entre la 

formation prédoctorale, la formation postdoctorale 

et la formation continue, des possibilités plus souples 

de formation pourront être offertes aux étudiants et 

aux médecins. Dans un monde idéal, il devrait y avoir 

davantage d’occasions pour les médecins en exercice de 

revenir à un type de formation comme la résidence, afin 

d’apprendre de nouvelles compétences et connaissances, 

pendant des périodes d’études intenses et concentrées. En 

mettant en évidence les transitions et leur importance dans 

la formation et la pratique, il est possible d’intégrer des 

activités innovantes en matière de formation et d’aborder 

explicitement ces enjeux. Nous devrions envisager de 

mettre en place une accession graduelle au statut d’Associé 

et à la certification afin de traiter plus directement le 

phénomène des transitions vers la pratique.

Il faudra apporter des changements au système afin 

de répondre aux besoins des médecins en exercice. Il 

faudra un nouveau financement ou réaffecter les fonds 

existants afin d’allouer au DPC les ressources nécessaires, 

particulièrement s’il faut offrir, au besoin, du soutien sous 

la forme de mentorat et de pratique supervisée. Les ordres 

professionnels provinciaux ainsi que le Collège royal et 

le Collège des médecins de famille du Canada devront 

travailler ensemble afin de définir les attentes optimales à 

satisfaire lors du renouvellement du permis d’exercice, ainsi 

que de la revalidation et du maintien du certificat.

Il faudra apporter des changements dans plusieurs secteurs 

afin d’améliorer notre capacité à faciliter l’apprentissage 

continu. Les enseignants devront être formés en vue de 

changer leur approche lorsqu’ils abordent la question 

de l’apprentissage, de l’utilisation et de l’évaluation de 

portfolios, et en vue de servir de modèles de référence. 

Ces attentes devront être soutenues par des normes 

d’agrément. Les médecins en exercice auront besoin de 

meilleures données sur lesquelles ils pourront s’appuyer 

pour modifier leur pratique. À l’heure actuelle, nos 

systèmes de soins de santé ne sont pas conçus pour 

dire aux médecins, de façon régulière, s’ils sont sur la 

bonne voie et sur quels aspects ils doivent concentrer 

leur apprentissage. Un financement sera nécessaire à 

l’élaboration de données et à l’implantation de systèmes 

pour extraire ces données. Les systèmes de bases de 

données administratives actuels ne sont pas assez puissants 

pour permettre d’extraire les données nécessaires pour 

orienter l’apprentissage des médecins.

Le soutien à offrir pendant les périodes de transition aura 

besoin de ressources afin de concevoir des programmes, 

définir des normes et superviser ou offrir des services  

de mentorat aux médecins qui vivent des transitions.  

La capacité du système est mise à rude épreuve à  

l’heure actuelle, car les facultés de médecine se sont 

agrandies et des cohortes plus nombreuses d’étudiants 

s’engagent dans du travail clinique. Cela fait en sorte  

qu’il sera difficile d’ajouter de nouvelles attentes.
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rEcoMMAndAtIons   

1.  Offrir, dès le début du programme de formation, 

des occasions d’acquérir des compétences en 

matière d’apprentissage continu. Ceci permettra 

de pratiquer et de développer les compétences 

génériques et appliquées nécessaires à une 

pratique autonome, qui exige, entre autres, 

la maîtrise de l’information, la capacité de 

poser et répondre à des questions, la pratique 

continue de techniques visant à s’améliorer, 

un comportement ouvert à la rétroaction, un 

autosuivi de la pratique et la comparaison avec 

des normes reconnues de soins.

2.  Concevoir des systèmes qui offrent aux médecins 

en exercice des données de rétroaction et qui les 

aident à interpréter et utiliser ces données en vue 

de créer des plans individualisés d’apprentissage 

qui peuvent être mis en œuvre et qui peuvent 

avoir une incidence potentielle sur les soins 

prodigués aux patients.

3.  Répertorier les structures et les attentes 

appropriées aux périodes de transition. Ceci 

pourrait exiger de nouveaux cours communs 

à tous. Un mentorat et d’autres formes de 

formation supervisée pourraient être nécessaires. 

À la fin de la formation (c.-a-d. après les examens 

de certification), il faut porter plus d’attention 

au rôle de gestionnaire, ce qui faciliterait la 

prise en charge d’obligations à titre de praticien 

autonome.

4.  Standardiser la formation pour faciliter les 

transitions dans le cadre des programmes 

d’externat et de résidence.

5.  Stimuler les innovations en matière d’activités 

de préparation aux transitions dans le cadre 

des programmes d’externat et de résidence. 

Les examens d’agrément dans une spécialité 

du Collège royal devraient avoir lieu plus tôt 

(p. ex., six mois avant la fin du programme 

de formation). Ceci laisserait aux médecins 

débutants une période de temps formelle à la 

fin de leur formation, au cours de laquelle ils 

seraient soutenus par une supervision et un 

mentorat qui leur permettraient de faire une 

transition plus graduelle vers la pratique.

6.  Augmenter l’importance accordée à la recherche 

pour mieux comprendre l’impact des périodes 

de transition dans le cadre de l’exercice d’une 

profession, ainsi queconcevoir et tester des 

systèmes de soutien lors de ces périodes 

7.  Veiller à ce que MAINPORT et les exigences en 

matière de DPC soutiennent l’apprentissage 

fondé sur l’expérience et des activités 

d’évaluation pour l’ensemble des rôles 

CanMEDS.
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