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Les données sur les soins de santé connaissent 
une hausse exponentielle. Des rapports font valoir 
qu’aux États-Unis, il s’est généré 153 exaoctets 

de données sur la santé en 2013, et les estimations à 
ce chapitre pour 2020 se situent à 2314 exaoctets1. Ces 
données, qui proviennent de diverses sources (dossiers 
médicaux électroniques [DME], imagerie médicale, labo-
ratoires, pharmacies, facturations, etc.), sont harmoni-
sées, autant à l’intérieur des établissements et qu’entre 
eux, dans le but d’alimenter des changements significatifs 
pour les patients. Par exemple, en Ontario, divers groupes 
de recherche établissent des liens entre des données 
démographiques, cliniques, sociales et sur l’utilisation 
provenant de différentes bases de données disparates, 
y compris celles des organismes de services sociaux, pour 
identifier les patients qui sont des utilisateurs de soins de 
santé coûteux ou qui risquent de le devenir, et les aider 
grâce à des plans de soins partagés2,3. 

À mesure que les patients prennent de l’âge et 
acquièrent de multiples comorbidités, leurs soins 
deviennent de plus en plus complexes. Une récente étude 
a démontré que près de 40 % des patients admis dans des 
services de médecine interne générale avaient plus de 80 
ans et, en moyenne, 6  comorbidités4. Les médecins de 
famille devront de plus en plus mettre à contribution les 
récentes avancées dans l’acquisition, le stockage et 
l’analyse des données pour prendre des décisions 
cliniques avisées, et assurer le transfert sécuritaire des 
soins lorsque ces patients passent d’un service à l’autre 
du système. En dépit d’un appel à l’action en 2010, et 
malgré l’élaboration et l’intégration de compétences en 
télésanté dans le référentiel CanMEDS, les progrès dans 
le domaine de la formation en informatique et en 
analytique se sont révélés plutôt lents5.  

Étant donné l’importance accordée actuellement à la 
formation médicale axée sur les compétences, les 
programmes de résidence canadiens en médecine 
familiale (MF) doivent fixer un seuil minimal de 
compétences en informatique et en analytique pour que 
les diplômés réussissent dans ce nouvel environnement. 
Dans le présent commentaire, nous proposons les 
connaissances et les compétences essentielles pour tous 
les stagiaires en MF (préambule), nous mettons en 
évidence des programmes de formation qui pourraient 
servir de tremplins dans la conception de nos propres 
programmes (perles et potentiel), nous décrivons de 
nouvelles initiatives analytiques interdisciplinaires 

locales, appropriées aux résidents en MF (promesses), et 
nous cernons les obstacles au déploiement de telles 
initiatives à l’échelle du pays (pièges).

Préambule
Dans le plus récent référentiel des compétences 
CanMEDS, le groupe de travail d’experts en télésanté a 
élaboré et intégré un ensemble de compétences de base 
en télésanté dans les divers rôles des médecins 
finissants6. Ces compétences sont conformes aux lignes 
directrices sur l’informatique médicale proposées par 
l’American Academy of Family Physicians pour les 
résidents inscrits en MF7. Bien que ces compétences 
représentent une condition préalable à l’amorce de 
l’analytique clinique, elles ne suffisent pas. Pour 
comprendre, interpréter et analyser de manière critique 
les résultats des outils analytiques prédictifs et 
prescriptifs, les stagiaires en MF devront aussi 
reconnaître les différents types de données (p.  ex. non 
structurées c. structurées) et leurs sources (p. ex. 
administration des soins de santé, DME, laboratoires, 
registres des maladies), et décrire les différentes 
approches analytiques (p. ex. apprentissage machine, 
régression multivariable), les avantages et les 
inconvénients qui leur sont propres, et la façon dont ils 
apportent une valeur ajoutée à des tâches courantes en 
soins primaires, comme le dépistage et la prise  
en charge des maladies chroniques. Ils devront aussi se 
familiariser avec les diverses façons de dépersonnaliser 
les données pour assurer la sécurité et la protection des 
renseignements personnels; diriger et soutenir  
des activités de gouvernance au sein de leur pratique ou 
de leur réseau pour améliorer la qualité des données; 
cerner les priorités stratégiques et agir en conséquence; 
et mobiliser des partenaires à l’intérieur du système  
(p. ex. spécialistes des données, associés de recherche) 
et à l’extérieur (p. ex. vendeurs de DME). Enfin, ils 
devront être à l’aise de produire des rapports de « série » 
à partir de leur système, d’interpréter les résultats et de 
les évaluer de manière critique avant de réagir à ces 
renseignements pour prendre des décisions cliniques.  

Pour une bien plus petite proportion de stagiaires en 
MF, qui souhaitent effectuer de la recherche clinique et 
de l’amélioration de la qualité, il sera nécessaire de 
perfectionner des habiletés plus techniques (p. ex. 
extraire des informations de bases de données en 
langage de requête structuré [SQL], effectuer des 
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analyses statistiques à l’aide d’un logiciel R, rédiger des 
programmes de base en langage de programmation 
Pithon). Il sera ainsi possible d’établir une collaboration 
plus étroite avec les biostatisticiens, les spécialistes des 
données et les scientifiques en informatique dans la 
conception et le déploiement d’initiatives prédictives ou 
prescriptives, de même que dans la création de rapports 
ou d’outils de rapports pour leurs collègues médecins.  

Perles et potentiel
Au Canada, les cliniciens peuvent suivre une formation 
formelle ou informelle supplémentaire en informatique et 
en analytique dans des programmes postdoctoraux 
habituellement affiliés à des facultés de politiques de la 
santé, de santé publique ou de gestion. Par contre, aux 
États-Unis, au moins 4 programmes de bourses en 
informatique clinique ont été agréés par l’Accreditation 
Council for Graduate Medical Education; ces programmes 
sont offerts à l’Université Stanford, en Californie; à 
l’Université de la santé et des sciences de l’Oregon,  
à Portland; à l’Université de l’Illinois, à Chicago; et à l’Institut 
Regenstrief, à Indianapolis (Ind)8. Ces 4 programmes 
reposent sur de semblables fondements pédagogiques : des 
stages dans différents milieux et départements de 
technologie de l’information, des possibilités de projets en 
amélioration de la qualité et en recherche, de même que 
des collaborations interdépartementales8. Selon des 
données probantes préliminaires, ces programmes et 
d’autres fonctionnent bien. Par exemple, dans le premier 
groupe de résidents inscrits au programme des info-
rmaticiens pour résidents dans le domaine de la santé de 
l’Université de la Californie à Los Angeles, 94 % ont 
complété la formation. Parmi les projets qu’ils ont effectués, 
55 % ont entraîné des changements qui ont influé 
positivement sur les soins aux patients, l’efficacité et le 
déroulement du travail des professionnels, de même que la 
formation des utilisateurs finaux9.

Ces programmes ont porté fruit, mais ces options sont 
loin d’être faciles à appliquer et à déployer en MF pour 
établir un degré minimal de compétences sans distraire 
des priorités éducatives et des soins cliniques en 
concurrence. Pour atteindre cet objectif, nous pourrions 
utiliser, entre autres, l’approche adoptée pour intégrer la 
formation en amélioration de la qualité et en sécurité des 
patients dans l’éducation médicale postdoctorale. Par 
exemple, à l’Université Queen’s à Kingston (Ontario), les 
résidents en MF participent à un projet expérientiel en 
équipe d’une durée de 1 an, auquel s’ajoutent 10 heures 
de séances didactiques structurées qui portent sur les 
sujets fondamentaux propres à l’amélioration de la 
qualité et à la sécurité des patients10. Un tel cursus 
longitudinal s’est révélé efficace pour que les résidents 
acquièrent les connaissances et les habiletés de base 
sans augmenter la durée allouée au programme ni exiger 
de ressources additionnelles considérables11.

Nous fondant sur de semblables paramètres, nous 
proposons une série de séances didactiques reliées entre 
elles d’une durée totale de 5 à 10 heures, de même qu’un 
projet de recherche concomitant, seul ou en équipe, qui 
porte sur des applications pratiques de l’informatique et de 
l’analytique, en insistant sur l’interprétation des données. 
Conformément aux recommandations de l’International 
Medical Informatics Association concernant l’éducation en 
informatique biomédicale et de la santé, les sujets de cours 
incluraient les principes de gestion de la documentation et 
des données sur la santé; la structure, la conception  
et l’analyse des dossiers médicaux électroniques; les 
principes de l’exploration des données et des entrepôts de 
données; les questions liées à l’éthique et à la sécurité; la 
terminologie de base en informatique; les statistiques 
traditionnelles (p. ex. variance, tendance centrale, 
statistiques descriptives et modélisation multivariée); et 
une compréhension de haut niveau de l’apprentissage 
machine, de la modélisation des simulations et du 
traitement du langage naturel12. En plus de donner aux 
résidents la possibilité d’appliquer ces connaissances à des 
problèmes réels, les projets permettraient une intégration 
avec l’expérience de première ligne des médecins du corps 
professoral qui seraient appelés à offrir des conseils et du 
mentorat aux apprenants.  

Promesses
Le Réseau canadien de surveillance sentinelle en soins 
primaires (RCSSSP) figure parmi les exemples de 
réseaux de recherche axée sur la pratique qui pourraient 
être mis à contribution, de concert avec l’approche 
susmentionnée, pour offrir aux résidents en MF les 
données nécessaires à leurs projets et, par le fait même, 
renforcer la connexion entre l’analytique et la médecine 
clinique. Il s’agit du premier système de surveillance de 
multiples maladies dans les DME qui recueille des 
renseignements sur la santé des patients de 1100 
cliniques de soins primaires participantes, dans 8 
provinces et territoires13. Compte tenu de son envergure 
géographique, de sa concentration sur 5 maladies 
chroniques et 3 problèmes neurologiques, de même que 
des données qu’il a recueillies sur plus de 1,5 million de 
patients, le RCSSSP est bien placé pour fournir aux 
résidents en MF de toutes les régions du pays des 
données suffisantes en quantité et en variété qu’ils 
peuvent extraire, analyser et interpréter pour répondre à 
différentes questions cliniques13.  

L’Acute Care Enhanced Surveillance (ACES) 
représente une autre possibilité de formation. Il s’agit 
d’un système de surveillance syndromique en temps réel 
qui observe les visites aux services d’urgence dans plus 
de 140 hôpitaux en Ontario, et saisit les données 
concernant environ 14 000 visites et 4 000 admissions 
par jour. Ces données sont recueillies centralement dans 
le système de l’ACES, classées en diverses catégories 
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syndromiques, puis automatiquement analysées pour 
détecter la hausse du nombre de visites pour des 
syndromes particuliers. Parce que la MF est une 
discipline axée sur la communauté, les stagiaires 
doivent être capables d’identifier et de mobiliser les 
ressources appropriées pour répondre aux besoins 
communautaires. L’ACES offre une possibilité de se 
familiariser avec ce domaine en travaillant avec les 
données recueillies en temps réel pour protéger la santé 
publique. Par exemple, les données de l’ACES ont servi à 
surveiller l’activité grippale et, de ce fait, ont amélioré la 
prévention et le contrôle des infections grâce à des 
notifications en temps réel, et ont permis de dégager 
une meilleure valeur diagnostique prédictive.

Si le RCSSSP et l’ACES sont des acteurs prometteurs 
dans la formation de la prochaine génération de 
médecins de famille, ils ont été conçus pour servir  
de plateformes de recherche dans le but d’améliorer la 
santé des personnes et de la population. L’intégration 
de possibilités de formation exigera des fonds 
additionnels et la collaboration entre de multiples 
intervenants pour élaborer et mettre en œuvre 
l’infrastructure administrative (p. ex. politiques et 
procédures) et technique (p. ex. serveurs sécuritaires 
dans les sites régionaux de formation, licences pour 
l’accès) nécessaire.   

Pièges
Bien que ces initiatives soient propices pour faciliter et 
faire évoluer la formation en analytique des résidents en 
MF, il existe de nombreux obstacles. Le premier réside 
dans le temps. Les cursus postdoctoraux en médecine 
sont déjà bien remplis et le simple ajout de nouveau 
contenu n’est pas soutenable. Pour veiller à ce que notre 
cursus proposé ne représente pas une nouvelle 
« exigence » sur le plan du temps, nous recommandons 
son intégration à des enseignements existants sur les 
méthodes de recherche, de même qu’aux projets de 
recherche des résidents, qui sont déjà des composantes 
des programmes de résidence. De plus, étant donné que 
la transition vers la formation médicale axée sur les 
compétences est déjà bien entamée, il existe des 
possibilités de consolider les sujets complémentaires  
(p. ex. approches statistiques traditionnelles avec les plus 
nouvelles techniques scientifiques liées aux données) et 
d’intégrer des apprentissages dans le travail clinique au 
quotidien et dans les initiatives continues en amélioration 
de la qualité. Cette intégration des apprentissages au jour 
le jour pourrait se faire par l’observation des précepteurs 
qui interagissent avec des données axées sur la pratique 
ou encore des déjeuners-conférences.

Deuxièmement, le recrutement d’experts pour 
enseigner certains de ces domaines émergents plus 
ésotériques est aussi un sujet de préoccupation. Un récent 
rapport fait valoir une pénurie de 150 000 professionnels 
ayant des compétences solides en littératie des données et 

en analytique au Canada14. Cette pénurie risque 
probablement d’être exacerbée si l’on tient compte des 
connaissances et des habiletés spécialisées requises pour 
enseigner, et des problèmes de recrutement et de maintien 
en poste avec lesquels les plus petites facultés sont déjà 
aux prises 15. Dans le même ordre d’idées, il faudra des 
précepteurs cliniques qui ont assez d’expérience en 
informatique et en analytique pour servir de mentors aux 
résidents en MF. Pour régler ce problème, une solution 
possible serait l’élaboration d’un « camp d’entraînement » 
pour les membres du corps professoral concernés. Ces 
activités exigent peu de temps, et elles sont éprouvées 
comme étant des interventions pédagogiques efficaces 
pour améliorer les connaissances, les habiletés et la 
confiance16. Une autre solution serait de combiner le 
perfectionnement professoral et la formation des résidents 
en établissant des partenariats entre les superviseurs 
cliniques, les résidents et des spécialistes des données dès 
le début du cycle de vie de la recherche, et de poursuivre la 
collaboration à mesure qu’évoluent les projets.   

Pour surmonter ces obstacles, les programmes de 
résidence devront déterminer si les systèmes de santé 
affiliés ont l’infrastructure (systèmes de technologie de 
l’information, DME, etc.) et les sources de financement 
nécessaires pour absorber les coûts associés sur les 
plans opérationnel, administratif et des ressources 
humaines. Dans la négative, ils devront investir du 
temps dans l’identification du personnel et des 
environnements propices pour offrir de telles activités. 
Ils devront aussi offrir des possibilités de formation aux 
médecins membres du corps professoral qui supervisent 
des résidents afin qu’ils perfectionnent les compétences 
que nous venons de mentionner. Pour ce faire, nous 
pourrions développer de multiples centres d’excellence 
en e-santé, comme l’a fait l’équipe de santé familiale du 
Centre for Family Medicine, qui est capable d’intégrer 
les stagiaires en MF et de soutenir différentes initiatives 
éducatives et de recherche17.  

Conclusion
La proéminence de l’environnement des données 
numériques continuera de prendre de l’ampleur, et 
l’analytique avancée transformera de plus en plus les 
industries avec le temps. Le secteur de la santé doit  
être prêt à s’adapter à cette nouvelle ère ou il risque 
d’être laissé pour compte. Nos générations futures de 
médecins de famille doivent être formées dans ces 
importants domaines émergents qui joueront un rôle 
fondamental dans la pratique clinique et les soins que 
nous prodiguons à nos patients.   
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