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jamais cessé d’évoluer. Vers la fin du XIX¢ siécle,

la résidence était un systéme de formation rela-
tivement informel et non structuré. Au début du XXI¢
siécle, la résidence et la formation médicale postdocto-
rale se sont transformés pour devenir des programmes
complexes et a fort coefficient de ressources, qui sont
maintenant obligatoires pour obtenir le permis d’exercer
dans la plupart des pays, y compris le Canada.

Le caractere officiel des programmes de formation a
motivé les résidents a s'intéresser a la politique et a la
gouvernance médicale. REcemment, aux Etats-Unis, la
lutte pour fixer des limites aux heures de travail a attiré
I'attention des médias nationaux et internationaux, et
cette bataille avait pour catalyseur le bien-étre des rési-
dents et la sécurité des patients'.

Dans le monde de la médecine familiale, I’American
Academy of Family Physicians (AAFP) compte parmi les
premiéres organisations a avoir offert aux résidents une
représentation considérable dans ses rangs. A I'heure
actuelle, les résidents sont représentés dans les plus
hautes sphéres de I’AAFP et agissent comme délégués
de I'’AAFP aupres d’'organisations homologues?.

Parallelement, au Canada, une section des résidents
a été créée au sein du College des médecins de famille
du Canada (CMFC). Durant les années 1980, on dési-
gnait les résidents comme des membres associés du
Collége. Ainsi, lors de sa création en 1989, I'entité repré-
sentative des résidents avait pour nom le Groupe des
membres associés. Deux résidents (1 en premiere année
et 1 en deuxiéme) étaient élus dans chaque faculté de
médecine pour représenter leur programme de forma-
tion postdoctorale en médecine familiale, et exprimer
leurs points de vue et leurs opinions sur les questions
touchant leur propre programme de formation et les
programmes ailleurs au pays. Eventuellement, la termi-
nologie utilisée au sein du College a changé et tous les
résidents affiliés au CMFC sont devenus membre de la
Section des résidents (SDR). Par conséquent, I'entité for-
mée de représentants €lus porte actuellement le nom de
Conseil de la Section des résidents (Conseil de la SDR).

Aujourd’hui, avec les sections des enseignants,
des chercheurs et des étudiants en médecine, la SDR
fait partie intégrante du CMFC. Durant ses 20 ans
d’'existence, la SDR a été régie par un mandat structuré
et a eu une forte représentation au sein de nombreux
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comités du CMFC, y compris le Conseil d’administration.
Le Conseil de la SDR compte 3 sous-comités: éduca-
tion, affaires courantes et communications. Les diri-
geants des sous-comités, ainsi que le président, le
vice-président et le président élu, composent le comité
de direction du Conseil de la SDR. Vous pouvez con-
sulter l'organigramme dans 1'article Opinions des rési-
dents d’octobre 2010°.

Depuis 1989, le Conseil de la SDR se réunit deux
fois I'an pour discuter des forces et des points a amé-
liorer dans les programmes de formation en médecine
familiale. De plus, on discute activement des questions
d’actualité touchant la médecine familiale. A l'instar de
son nom, les questions qu'aborde la SDR ont évolué. Par
ailleurs, en examinant les sujets de discussions au cours
des 20 dernieres années, certains themes reviennent. Le
Conseil de la SDR s’est principalement concentré sur
I’éducation médicale, la formation décentralisée, la con-
tinuité des soins en médecine familiale, 1a dynamique de
la pratique ciblée en médecine familiale et les fagons de
maintenir les frais d’examen abordables.

Education médicale
Deés ses débuts, le Conseil de la SDR s’est intéressé a
I'éducation médicale prédoctorale et postdoctorale. En
2003, le Service canadien de jumelage des résidents
signalait une proportion d’une faiblesse sans précédent
de 24,8% des diplomés en médecine qui choisissaient
une carriére en médecine familiale?. Etant donné que des
millions de Canadiennes et de Canadiens étaient inca-
pables de se trouver un médecin de famille, ce faible
niveau d'intérét se révélait inquiétant. C’'est pourquoi on
a renforcé les groupes d'intérét en médecine familiale
dans toutes les facultés de médecine. Le Conseil de la
SDR a appuyé cette initiative et encouragé tous les rési-
dents en médecins familiale a s’impliquer davantage
dans l'éducation médicale prédoctorale. Au cours des
2 derniéres années, le programme des résidents a titre
d’enseighants est venu renforcer encore plus cet engage-
ment a I'endroit de I'éducation médicale. Dans le plus
récent exercice de jumelage en 2010, 31,8% des diplomés
en médecine ont choisi la médecine familiale*. Méme si
cette hausse de l'intérét est encourageante, la SDR con-
tinuera de promouvoir la médecine familiale comme choix
de carriere auprés des étudiants en médecine.
Naturellement, la formation postdoctorale en méde-
cine familiale intéresse particulierement le Conseil de la
SDR. Depuis sa création, des documents appelés Défilé
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ou Survol ont été présentés et discutés durant les réu-
nions biannuelles. Ces documents sont produits par les
représentants de chacun des programmes de résidence
en médecine familiale et expliquent les composantes de la
formation, leurs forces et leurs faiblesses. Durant les dis-
cussions, nous échangeons des suggestions sur la facon
d’améliorer nos programmes de résidence respectifs.

En 2003, le sous-comité de I'éducation a produit un
document qui a par la suite pris la forme de lignes direc-
trices sur la formation en médecine familiale servant de
ressources a l'intention des résidents et des directeurs
de programme concernant le cursus®. Ce document
explique en détail comment chaque composante de la
formation en médecine familiale est structurée dans div-
ers programme de résidence. On y explore a la fois les
forces et les faiblesses. Avec le temps, ce document sera
continuellement mis a jour et revétira de l'importance
lorsque les programmes de résidence envisageront de
réviser le cursus.

Formation décentralisée

A la fin des années 1980 et au début des années
1990, les programmes de médecine familiale ont pris
de l'’expansion sur le plan géographique et se sont
¢loignés des centres d’enseignement universitaire tra-
ditionnels. La question de la décentralisation de la
formation revient parmi les débats de I'heure, et bon
nombre des préoccupations discutées en 2009 et 2010
ressemblent a celles de 1989. Les résidents contem-
porains aspirent a un sentiment de connexion avec
leurs collegues au moyen de bulletins électroniques,
de séances de réflexion annuelles a 1'échelle du pro-
gramme et de demi-journées scientifiques par télécon-
férence. De nouveaux établissements de formation en
médecine familiale cherchent a offrir des expériences
d’'apprentissage semblables a celles des centres univer-
sitaires établis, sans toutefois laisser de c6té les forces
uniques et les expériences particulieres qu'offrent les
plus petites communautés.

Par contre, il fut un temps ou les coupures, et non
I'expansion, prédominaient dans l'esprit des résidents.
En février 1992, la premiére portion du rapport Barer-
Stoddart était publiée dans le Journal de I’Association
médicale canadienne, et le reste des autres documents,
pour un total de 12, étaient rendus publics entre 1992
et 1993¢7. De toutes les recommandations de ce rapport,
celle de réduire de 10% les inscriptions dans les facultés
de médecine, et les mesures subséquentes prises par les
ministres provinciaux de la Santé, inquiétaient sérieuse-
ment non seulement les résidents, mais tous les profes-
sionnels de la médecine. A son assemblée de mars 1992,
le Conseil de la SDR a adopté une résolution appuyant
la position du CMFC, a savoir que I'éventuelle réduction
de 10% dans les inscriptions en médecine comme fagon
efficace de réduire les colts de la santé au Canada serait
irréfléchie et aurait des conséquences dramatiques®.

Quoique les effets directs du rapport Barer-Stodart
soient encore discutables’, la pénurie de médecins de
famille® a suscité un sentiment d'urgence dans le monde
de la formation en médecine familiale.

Continuité des soins

La continuité des soins est un principe central de la
meédecine familiale et joue un rdle important dans
I'établissement de la relation médecin-patient. La con-
tinuité est largement considérée comme bénéfique dans
les soins aux patients, 1'utilisation judicieuse des res-
sources de la santé, la prise en charge des maladies
chroniques, ainsi que la satisfaction des patients et des
médecins'®.

L'obstétrique en médecine familiale est I'un des
domaines dans lesquels 1'expérience de la continuité
des soins est particulierement problématique pour les
résidents. 11 peut étre difficile pour un résident qui tra-
vaille dans plusieurs cliniques, hopitaux ou villes de
faire I'expérience de suivre une femme du counseling
prénatal jusqu’'aux visites du nouveau-né en passant
par les soins prénatals et I'accouchement. L'expérience
des résidents en médecine familiale dans le domaine de
l'obstétrique varie considérablement d'un programme et
d’'une région a l'autre. Presque chaque année, dans les
présentations des défilés ou survols, les stages en obs-
tétrique sont mentionnés comme étant un probléme par
au moins un représentant de programme, et les inquié-
tudes portent généralement sur l'intégration avec les
équipes de spécialistes et la capacité de faire entre 3 et 6
accouchements en tant que résidents du programme de
médecine familiale.

Lors d'une réunion, en 1992, un représentant de
I’Association canadienne des médecins résidents au
sein du Conseil de la SDR a annoncé la création récente
d'un groupe de travail sur l'obstétrique et la néonatalo-
gie. Fait important pour les résidents en médecine fami-
liale, le groupe de travail était d'avis qu'il devrait y avoir
plus de médecins de famille pratiquant l'obstétrique
comme modeles a imiter et que la formation en réani-
mation néonatale devrait étre offerte a tous les résidents.
Or, depuis, le nombre de médecins de famille pratiquant
I'obstétrique n'a fait que fléchir. De1989-1990 a 1999-
2000, la proportion de médecins de famille offrant de
tels soins au Canada est passée de 28% a 13% chez
les médecins établis et de 27% a 15% chez les récents
diplomés!''. Méme si les programmes et les précepteurs
servant de modéles a imiter continuent de promouvoir
I'obstétrique, cette discipline demeure un défi pour les
résidents en ce qui a trait a la continuité des soins.

Pratique ciblée

Méme s'il peut étre naturel pour tous les médecins
d’'avoir des domaines d’intérét particuliers, la motivation
qu’'ont les médecins de famille a se surspécialiser est
probablement plus grande et différente de celle des
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autres spécialistes. Elle se fonde peut-étre sur la rému-
nération ou le prestige. Certains prétendent que le mou-
vement vers la spécialisation est attribuable en partie a
la pénurie de médecins'?. Les médecins qui s'intéressent
a la pratique compléte sont pour leur part contraints
de cibler leur pratique afin de garder un juste équilibre
entre leur vie personnelle et professionnelle.

Les médecins qui se spécialisent en médecine
d'urgence forment la majorité des médecins ayant une
pratique ciblée. Le programme en médecine d'urgence
est sans contredit le programme d'intérét spécial le
mieux structuré en médecine familiale. Depuis 1982,
une désignation spéciale est accordée a ceux qui ont
réussi a I'examen de compétence spéciale en médecine
d'urgence'®. Dans le plus récent Sondage national des
médecins, 72% des médecins inscrits au programme
en médecine d'urgence souhaitaient poursuivre leur
carriere exclusivement en médecine d'urgence!t. Cette
situation a fait 1'objet de nombreuses discussions aux
assemblées du Conseil de la SDR.

On discute encore aussi de la question de savoir si la
pénurie de médecins de famille est exacerbée davantage
par les choix de carriere et la pratique ciblée de certains
médecins de famille. Etant donné que le principal focus
de la médecine familiale est la continuité des soins, une
pratique ciblée change-t-elle cet objectif et ce mantra de
longue date? Sur le plan de 1'éducation postdoctorale, y
a-t-il eu suffisamment de liens avec la médecine famil-
iale durant la troisieme année de formation?

A la lumiére du profil changeant de la médecine
familiale et de ses programmes de formation, la dis-
cussion de ces questions est incessante et en évolu-
tion constante. Récemment, on a déployé des efforts
considérables de communication avec les résidents
de troisiéme année en médecine familiale pour mieux
connaitre leurs expériences et leurs attentes en ce qui
concerne la formation en compétences avancées et les
rapports avec la médecine familiale traditionnelle.

En 2009, le CMFC a instauré une nouvelle section, la
Section des médecins de famille avec intéréts particu-
liers ou pratiques ciblées. Cette section compte des repré-
sentants de divers groupes de pratique ciblée comme la
médecine d'urgence et I'anesthésiologie. A I'avenir, le
Conseil de la SDR travaillera diligemment avec cette nou-
velle section pour promouvoir les intéréts des résidents,
ainsi que leur carriére et choix de pratique futurs.

Frais d'examen
Les frais d’examen font l'objet de nombreuses discus-
sions au Conseil de la SDR. En moyenne, un étudiant
dipléomé en médecine a accumulé plus de 100000$
de dettes's. De nombreux nouveaux dipldmés ont des
personnes a charge en plus des autres exigences finan-
cieres auxquelles il faut répondre.

De plus, beaucoup de résidents doivent se déplacer
des régions rurales pour aller subir les examens qui
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ne sont administrés que dans quelques villes. Les rési-
dents qui préférent passer en frangais 'examen de cer-
tification en médecine familiale doivent se rendre au
Québec. Etant donné la courte durée du programme
de résidence en médecine familiale, les dépenses indi-
quées dans le Tableau 1 sont considérables'¢!’. Aussi
tét qu’'en 1990, le Conseil de la SDR a revendiqué et
d’ailleurs obtenu de siéger au Comité des examens (le
comité du CMFC responsable des politiques relatives a
I'examen). La question des frais est tout aussi impor-
tante maintenant qu’elle I'était alors. Par ailleurs, mal-
gré tous nos efforts pour maintenir les frais a un seuil
minimum, I'élaboration, I'administration et 1'évaluation
continues des examens exigent beaucoup de ressources
financieres.

Tableau 1. Frais d'examen: Les frais totaux d'examen
pour les diplémés en médecine canadiens s'élévent a
4332 3% ou 67459 avec la certification en médecine
d'urgence; les frais totaux pour les DME sont de 5832 $
ou 8254 % avec la certification en médecine d’urgence.

EXAMEN FRAIS $
Examen d'évaluation des candidats DME 1500
Examen d'aptitude, partie | 720
Examen d'aptitude, partie Il 1850
Examen de certification en médecine familiale 1762
Examen de compétence spéciale en médecine 2422

d'urgence

DME—diplémés en médecine de I'étranger

Données du Conseil médical du Canada'® et du College des médecins de
famille du Canada'’ concernant les examens de 2010

A T'heure actuelle, on prévoit harmoniser I'Examen
d’aptitude, partie II, du Conseil médical du Canada avec
I'examen de certification en médecine familiale et ouvrir
un plus grand nombre de centres d’examen. A long
terme, ces initiatives devraient réduire le colt des exa-
mens, ainsi que le temps et les frais de déplacement pour
les résidents. La SDR est représentée a tous les niveaux
dans ces discussions. Nous espérons que ces solutions
se traduiront éventuellement par une réduction substan-
tielle des frais d’examen imposés aux résidents.

Conclusion

En faisant une rétrospective des 20 ans d’existence du
Conseil de la SDR, il est évident que ce groupe peut
jouer un réle crucial pour renseigner et méme édu-
quer le reste du College a propos des défis constants
a relever dans l'apprentissage des compétences requi-
ses en médecine familiale. Par I'intermédiaire de leurs
représentants, tous les groupes de résidents ont directe-
ment un droit de parole dans le processus décisionnel
qui oriente leur formation et la certification. Méme a
I'époque d’'Internet, du courriel, de la vidéoconférence
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et de Facebook, la communication entre les établisse-
ments décentralisés peut poser des difficultés. Les soins
complets et continus resteront toujours notre idéal,
mais les intéréts particuliers et la participation fléchis-
sante en obstétrique et dans les soins hospitaliers pése-
ront aussi dans la balance. Par ailleurs, dans I’ensemble,
mieux connaitre le travail du CMFC et du Conseil de la
SDR - étre témoins du travail diligent accompli avec
les années pour améliorer l'expérience des résidents
et, par conséquent, enrichir leur future pratique - a
été une inspiration. Nous avons fait une rétrospective
pour mieux voir I'avenir. Nous avons vu nos dirigeants
actuels qui nous ont amenés jusqu’ici et nous voyons
nos futurs dirigeants préts a prendre la releve. %
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