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Recherchée : une meilleure formation en santé 
publique pour les médecins de famille  
Marie-Renée B-Lajoie MD CM MPH CCMF(MU)  Lucas Chartier MD CM MPH FRCP

L a liste des défis actuels et futurs qui se posent à 
la santé des Canadiens est interminable et elle 
ne cesse de s’allonger : l’émergence de maladies 

mortelles qui se transmettent rapidement, la migra-
tion considérable tant des voyageurs canadiens que des 
immigrants, l’importation de biens et d’aliments sou-
mis à des normes de qualité variables ouverte par le 
libre-échange, les changements environnementaux et 
le tarissement des ressources naturelles sécuritaires. 
Les travailleurs canadiens en santé publique ont la pos-
sibilité de se montrer à la hauteur, comme ils l’ont fait 
durant la flambée du SRAS (syndrome respiratoire aigu 
sévère) en 2003, grâce à des interventions multidisci-
plinaires, compétentes et efficaces1. La santé publique, 
définie comme étant toutes les mesures structurées 
(d’origine publique ou privée) pour prévenir la maladie, 
promouvoir la santé et prolonger la vie dans l’ensemble 
de la population2, sert à protéger et à améliorer la santé 
de la population. Toutefois, même l’Agence de la santé 
publique du Canada reconnaît que « [p]lusieurs difficul-
tés sont reliées aux capacités, qui sont traditionnelle-
ment faibles et limitées, du système de santé publique 
au Canada »3. Pour être mieux préparés à relever de 
nouveaux défis complexes de manière multidisciplinaire 
et efficace, le secteur canadien de la santé publique doit 
accomplir quelques démarches. Il doit mieux mobiliser 
les médecins sur le plan de la santé publique, surtout les 
médecins de famille qui sont souvent les professionnels 
de première ligne, et les former de manière appropriée 
pour qu’ils deviennent les promoteurs dynamiques de la 
santé publique fondée sur des données probantes que 
méritent leurs communautés respectives. Pour ce faire, 
nous devons mieux préparer les résidents en médecine 
familiale durant leur formation postdoctorale et insister 
sur le rôle des médecins de famille en santé publique.

Ressources humaines en santé publique
Le 20e siècle a connu sa part d’améliorations dans la 
santé des Canadiens. L’espérance de vie est passée 
de 60  ans durant les années 1920 à environ 80  ans 
presqu’un siècle plus tard4. L’Association canadienne de 
santé publique a dressé la liste de 12 importants progrès 

en santé publique, allant du contrôle des maladies infec-
tieuses jusqu’à la sécurité automobile5. Onze de ces 
avancées majeures n’auraient pu être possibles sans le 
travail des professionnels de la santé publique, notam-
ment et parfois principalement des médecins de famille. 
Pourtant, plus que jamais, la solidité de notre système 
de santé publique est mise à l’épreuve. L’épidémie de 
rougeole au Canada, de 2013 à 2014, en est un triste 
exemple6. Pour consolider les réalisations antérieures et 
renforcer les réponses futures, les médecins doivent se 
mobiliser autour des questions de santé publique. Étant 
donné le nombre relativement peu important de méde-
cins canadiens qui se spécialisent en santé publique 
et la rareté de la formation en santé publique dans 
l’ensemble de l’éducation médicale en général, nous 
nous inquiétons de ne pas pouvoir être à la hauteur des 
attentes élevées de la société envers nous.    

Selon l’Agence de la santé publique du Canada, « il 
existe peu de données quantitatives sur l’état des res-
sources humaines en santé publique au Canada »7. Bien 
que les estimations varient et que les médecins puissent 
assumer divers rôles qui ne sont pas reflétés dans ces 
statistiques, seulement de 210 à 470  médecins tra-
vaillent actuellement comme médecins hygiénistes au 
Canada7-9. De plus, un bon nombre de médecins for-
més en santé publique ne travaillent présentement pas 
dans ce domaine7,8. Cette situation contraste avec les 
12  000  infirmières en santé publique et les milliers de 
techniciens de laboratoire, de microbiologistes et d’épi-
démiologistes en santé publique7. Pire encore est peut-
être le fait que 

[r]elativement peu de médecins de santé publique 
maintiennent une pratique clinique active lorsqu’ils 
travaillent dans une unité de santé publique. Sauf 
pour la déclaration obligatoire de certaines maladies, 
encore moins… d’omnipraticiens entretiennent des 
rapports avec leur unité locale de santé publique7.

Cette situation se produit malgré que la plupart des pro-
grammes de spécialisation en santé publique incluent la 
formation en médecine familiale et que les programmes 
de médecine familiale tentent d’insister, dans une cer-
taine mesure, sur la formation en santé publique. Autre-
ment dit, d’une part, les médecins en santé publique ont 
tendance à renoncer à la pratique clinique, tandis que, 
d’autre part, les cliniciens évitent les tâches reliées à 
la santé publique. Ce manque de connexion entre les  
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spécialités nuit à l’efficacité des efforts cliniques et en 
santé publique, malgré les données évidentes prouvant 
l’existence d’un chevauchement considérable qui pourrait 
être directement bénéfique pour les soins aux patients10,11.  

Exposition à la formation en santé publique
Presque toutes les facultés de médecine canadiennes 
offrent actuellement un programme postdoctoral en 
santé publique et en médecine préventive. Il s’agit de 
programmes spécialisés de 5 ans, comptant présente-
ment en tout 27 postes d’entrée directe chaque année, 
sans compter des postes possibles de retour de pra-
tique. Environ la moitié des programmes comportent 2 
ans de formation et de certification en médecine fami-
liale12. Ces quotas ont progressivement augmenté au 
fil des ans pour compenser les nombres très réduits de 
de spécialistes formés dans le passé13. Étant donné la 
longue durée de ces programmes et le nombre relative-
ment faible de postes qu’ils peuvent accommoder, il est 
nécessaire de fournir une formation de grande qualité 
en santé publique aux médecins qui décident d’exercer 
d’autres spécialités. C’est particulièrement le cas pour 
les programmes de résidence en médecine familiale qui 
accueillent les plus grands nombres de résidents, mais 
n’ont que 2 ans pour les former dans tous les aspects de 
la pratique familiale, y compris en santé publique.  

Malheureusement, en nous fondant sur une révision 
que nous avons effectuée concernant les cursus actuelle-
ment obligatoires en médecine au Canada, l’exposition à 
la santé publique des stagiaires en médecine est inégale 
et minimale. De fait, une évaluation exhaustive de l’édu-
cation en santé publique au Canada réalisée par l’Asso-
ciation des facultés de médecine du Canada faisait valoir 
que les étudiants en médecine ne choisissaient pas de 
stages optionnels en santé publique14. Fort heureusement, 
tous les programmes de formation en médecine familiale 
font au moins indirectement la promotion de la santé 
publique par l’intermédiaire des cadres des compétences 
CanMEDS et CanMEDS-Médecine familiale pour les 
médecins15,16. Ces rôles décrivent les connaissances, les 
compétences et les habiletés dont ont besoin les méde-
cins spécialistes pour obtenir de meilleurs résultats pour 
leur patients15. Il est déplorable que seulement quelques-
uns (sur environ 100) de ces objectifs concernent les 
besoins des communautés en matière de santé, les acti-
vités qui contribuent à l’efficacité des organisations de 
santé ou l’allocation des ressources limitées en santé. 
De plus, on ne sait trop comment chaque programme 
de résidence atteint ces exigences, compte tenu surtout 
de la courte durée de 24 mois de formation en médecine 
familiale. De fait, des résidents en médecine familiale 
ont clairement indiqué dans un sondage national qu’ils 
étaient mal préparés pour s’acquitter de la composante 
santé publique de leurs fonctions au moment de com-
mencer leur pratique17.   

Armer les médecins de connaissances  
Nous croyons que la combinaison d’une formation 
insuffisante en santé publique durant les études médi-
cales postdoctorales et du manque de médecins for-
més de manière appropriée qui travaillent actuellement 
dans la sphère de la santé publique nuit à la santé de la 
population canadienne. Une meilleure formation dans 
les programmes de médecine familiale pourrait per-
mettre une identification précoce des problèmes reliés 
aux grands enjeux en santé publique et mieux faire 
comprendre les façons de répondre activement à ces 
problèmes. Elle pourrait aussi améliorer la perception 
qu’ont les médecins de famille de leur compétence face 
à ces problèmes, comme la prise en charge de la rage 
ou la prévention des infections respiratoires18,19. Comme 
l’expliquaient les Drs Sikora et Johnson dans Le Médecin 
de famille canadien en 2009, « la mise en œuvre d’élé-
ments de santé publique dans la pratique de la méde-
cine familiale comporte des avantages évidents »20. Nous 
croyons que ces avantages proviennent d’une formation 
complète à facettes multiples en santé publique, offerte 
par des programmes formels qui pourraient être inté-
grés dans le cursus. Une solution, proposée par Harvey 
et ses collègues, est de recourir à une liste de compé-
tences à couvrir durant la formation, qui inclut des élé-
ments comme la démonstration d’une approche efficace 
de la prévention des maladies et de la promotion de la 
santé21, de même que le perfectionnement et la mise en 
application des connaissances et des habiletés néces-
saires pour évaluer la santé de la population21. Dans la 
même veine, Potts et ses collègues ont décrit un cur-
sus intégré à la formation en médecine familiale aux 
États-Unis qui avait pour but d’améliorer et d’intensifier 
les expériences en santé publique dans le cadre du cur-
sus existant d’une durée de 3 ans, sans imposer de pres-
sions additionnelles sur le temps prévu et les ressources 
humaines en place22. Enfin, l’Association des facultés 
de médecine du Canada a publié un rapport sur les pra-
tiques exemplaires en matière de formation en santé 
publique dans le cursus prédoctoral qui mentionne briè-
vement les programmes de résidence14. Il sera néces-
saire d’effectuer d’autres travaux et évaluations pour 
déterminer les meilleures façons d’intégrer ces solutions 
aux programmes actuels.  

La plupart des programmes de formation en santé 
publique, que ce soit au niveau des études supérieures 
ou postdoctorales, insistent sur quelques disciplines de 
base. Nous croyons que les programmes de formation 
en médecine familiale devraient aussi couvrir ces dis-
ciplines. En premier lieu, les déterminants de la santé 
sont la pierre angulaire de toute formation en santé 
publique23,24. En outre, des connaissances de base en 
biostatistique, en épidémiologie, en gestion et en poli-
tiques des soins de santé sont aussi importantes. Ce 
n’est qu’armés des connaissances susmentionnées que 
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les médecins peuvent analyser les données disponibles, 
tirer les conclusions appropriées et entreprendre des 
changements significatifs dans leur communauté et au-
delà. Étant donné la complexité du milieu de la santé 
dans lequel travaillent les médecins de famille, une 
compréhension générale mais rigoureuse du fonction-
nement du système et des façons d’implanter des chan-
gements est primordiale pour qu’ils soient efficaces dans 
leur rôle en santé publique.  

Conclusion
Nous croyons que, pour relever les défis à venir en ce 
qui concerne la santé des Canadiens, il est nécessaire 
de renforcer la formation en santé publique à l’échelle 
du pays. Il faut aussi aller au-delà des silos verticaux des 
médecins formés dans la spécialité qui ne sont que peu 
ou pas impliqués dans la pratique clinique. La formation 
en santé publique doit d’abord s’infiltrer dans les pro-
grammes de résidence en médecine familiale, en inté-
grant des cours de base en santé publique dans les cur-
sus et des responsabilités cliniques directes et progres-
sives. Cette approche munirait les médecins de famille 
pour faire face de manière proactive aux problèmes de 
santé publique à mesure qu’ils surviennent dans leurs 
communautés et pour continuer à jouer leur rôle impor-
tant de promoteurs de la santé. Avant tout, elle leur per-
mettrait de mieux comprendre comment fonctionne le 
système canadien de la santé publique et de savoir vers 
quelles ressources se tourner au besoin. Une formation 
formelle en santé publique, que ce soit au niveau des 
études supérieures ou postdoctorales, demeurera essen-
tielle pour les responsables qui seront à la direction de 
plus grandes organisations ou auront de plus grands por-
tefeuilles. Toutefois, pour tous les autres médecins, une 
formation formelle dans les programmes postdoctoraux 
en médecine devient une nécessité pour faire face à la 
complexité des problèmes de santé et du système de 
santé dans son ensemble. 
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