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I N T R O D U C T I O N

L�initiative « L�avenir de l�Øducation mØdicale au 
Canada » (AEMC) est constituØe d�une sØrie 
complŁte de projets visant à assurer que le sys-

tŁme d�Øducation mØdicale du Canada continue de 
rØpondre aux besoins en constante Øvolution de la 
population canadienne d�aujourd�hui et de demain. 
Les deux premiers projets se sont soldØs par la produc-
tion de rapports dØcrivant une vision collective pour la 
rØforme et l�innovation en matiŁre d�Øtudes mØdicales 
prØdoctorales et d�Øtudes mØdicales postdoctorales. 
Le prØsent rapport, le troisiŁme, Ønonce une vision 
collective d�un systŁme national de dØveloppement 
professionnel continu (DPC) de conception nova-
trice, fondØ sur la collaboration, adapté aux besoins des 
patients, de leurs familles et des diverses populations, 
voué à l�amØlioration continue de la qualitØ et de la 
sØcuritØ des soins prodiguØs aux Canadiens, intégré au 
sein des Øquipes soignantes et soutenu par les systŁmes 
de santØ.

Un systŁme national de DPC 
Le prØsent rapport se veut un plaidoyer en faveur de la 
rØforme du systŁme national de DPC à l�intention des 
mØdecins a�n de soutenir notre capacitØ collective à : 

1.	 atteindre les buts qui constituent l�Objectif qua-
druple1,2, une version enrichie du Triple objectif, le 
modŁle mis au point par l�Institute for Healthcare 
Improvement. L�Objectif quadruple est axØ sur les 
quatre buts principaux que devrait atteindre un 
systŁme national de DPC : rehausser l�expØrience 
vØcue par les patients, amØliorer la santØ de la pop-
ulation, rØduire les coßts par habitant et optimiser 
l�Øquilibre travail-vie des professionnels de la santØ 
(�gure 1); 

2.	 favoriser la transition vers un « nouveau DPC » 
intØgrØ au milieu de travail grâce auquel les indivi-
dus, les groupes et les Øquipes peuvent facilement 
accØder aux donnØes et à la rØtroaction à propos 

1	 T. Bodenheimer et C. Sinsky. « From triple to quadruple aim: care of the patient requires care of the provider », dans Annals of 
Family Medicine, vol. 12, no 6, 2014, p. 573�576.

2	 R. Sikka, J.M. Morath et L. Leape. « The Quadruple Aim: care, health, cost and meaning in work », dans BMJ Quality & Safety, 
vol. 24, no 10, 2015, p. 608�610.
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de leur rendement à l�Øgard d�un Øventail de com-
pØtences et les utiliser a�n d�atteindre les objectifs 
�xØs en matiŁre d�amØlioration continue de la pra-
tique et des rØsultats pour les patients. 

Nous proposons trois principes fondamentaux pour 
orienter le nouveau systŁme national de DPC illustrØ 
à la �gure 1 : une rØceptivitØ sociale aux besoins des 
patients et des collectivitØs, le recours à des preuves 
scienti�ques et à des donnØes fondØes sur la pratique 
et l�amØlioration de la pratique et des rØsultats pour 
les patients. Pour traduire concrŁtement ces principes, 
nous formulons des recommandations habilitantes 
pour la mise en �uvre et l�infrastructure. Ces appels 

à l�action sont le fruit des dØlibØrations de groupes de 
travail dirigØs par des experts, qui avaient pour mis-
sion de dØbattre des huit « thŁmes prioritaires » Øtablis 
par les membres du comitØ directeur du projet AEMC-
DPC (encadrØ 1). Le premier de ces thŁmes englobe les 
travaux de l�initiative AmØlioration de l�exercice mØdi-
cal (AEM) mise de l�avant par la FØdØration des ordres 
des mØdecins du Canada (FOMC). Nous invitons le 
lecteur à consulter les rapports des groupes de travail à 
l�appui des diverses recommandations formulØes dans 
le prØsent rapport sommaire en cliquant sur les liens 
qui sont fournis tout au long du document, ainsi que 
dans le site Web du projet AEMC-DPC.

ENCADRÉ 1

RAPPORTS DES GROUPES DE TRAVAIL DU PROJET AEMC-DPC 

ThŁme prioritaire no 1	 Le rôle de l�amØlioration de la pratique des mØdecins dans le futur systŁme de 
dØveloppement professionnel continu 

ThŁme prioritaire no  2	 Le rôle du DPC dans la rØponse aux besoins en santØ nouveaux ou non comblØs 

ThŁme prioritaire no 3	 Le champ de pratique comme outil de dØ�nition de la pratique, des besoins en 
matiŁre d�apprentissage et du plan de DPC

ThŁme prioritaire no 4	 La comprØhension et la rationalisation du �nancement des activitØs de DPC :  
un examen exploratoire

ThŁme prioritaire no 5	 Le DPC et le continuum de l�apprentissage à vie des mØdecins

ThŁme prioritaire no 6	 L�avancement d�un DPC fondØ sur les compØtences  

ThŁme prioritaire no 7	 Le perfectionnement des connaissances et des compØtences nØcessaires à ceux 
qui participent à l�Ølaboration et à la prestation des activitØs de DPC

ThŁme prioritaire no 8	 Les Øquipes interprofessionnelles comme public cible important du DPC 
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PRINCIPES FONDAMENTAUX  
D�UN SYST¨ME NATIONAL DE DPC

La transition vers un systŁme national de DPC 
doit se faire en respectant trois principes fonda-
mentaux, qui sont essentiels à la rØalisation de 

l�objectif d�un tel systŁme et à l�obtention des rØsultats 
escomptØs. 

PRINCIPLE 1   
Le nouveau systŁme de DPC doit  
Œtre conçu pour Œtre socialement 
rØceptif aux besoins des patients et  
des col lectivitØs  

L�un des grands principes directeurs du systŁme de 
DPC envisagØ repose sur l�engagement envers la 
responsabilitØ sociale. Cet engagement s�exprime 
notamment par la capacitØ du nouveau systŁme de 
DPC d�aider les mØdecins et les autres profession-
nels de la santØ à rØpondre ef�cacement aux besoins 
des patients à l�Øchelle individuelle et à ceux des 
collectivitØs, ainsi qu�aux changements et aux dØ�s 
qui surviendront inØvitablement dans le milieu de 
la santØ. La responsabilitØ sociale, qui fut l�un des 

grands principes directeurs des rØformes de l�Øduca-
tion mØdicale prØdoctorale et postdoctorale proposØes 
dans le cadre des premiŁres phases du projet AEMC, 
est toujours considØrØe comme Øtant un ØlØment vital 
du remaniement du systŁme de DPC destinØ aux 
mØdecins praticiens.

Pour Œtre à l�Øcoute des besoins des patients et des 
collectivitØs, nous devons trouver des solutions aux 
nouvelles menaces qui pŁsent sur la santØ de la pop-
ulation canadienne (p. ex., la crise des opioïdes), 
intØgrer les technologies et techniques novatrices ou 
Øvolutives du domaine de la santØ qui exigent l�ac-
quisition de nouvelles compØtences ou habiletØs (p. 
ex., Øchographie ciblØe) et donner aux mØdecins les 
outils dont ils ont besoin pour s�acquitter de leur rôle 
dans un systŁme de santØ qui Øvolue rapidement (p. 
ex., connaissances des questions de santØ propres aux 
Autochtones, ainsi que des questions de sØcuritØ cul-
turelle et d�amØlioration de la qualitØ).

La conception actuelle du systŁme de DPC rØpond 
principalement aux besoins en apprentissage dØ�nis 

Mise en situation

Un systŁme de DPC à l�Øcoute des besoins des patients :  
la compØtence en matiŁre de prise en charge de la douleur chronique 

´gØe de 50 ans, M.R. prØsente des antØcØdents d�obØsitØ, de diabŁte de type 2 (depuis l�âge de 32 ans) 
qui se complique aujourd�hui d�une douloureuse polyneuropathie sensitive ainsi que d�une insuf�sance 
rØnale chronique de stade 2. La patiente souffre Øgalement de douleurs lombaires chroniques et  
d�hypertension gØnØralisØe. Elle occupe un poste d�adjointe administrative dans un cabinet d�avocats.

Ses tentatives de soulager la douleur en prenant des comprimØs Tylenol, des anti-in�ammatoires non 
stØroïdiens et de la codØine n�ont pas donnØ de bons rØsultats. Au dØbut, elle a tentØ d�« engourdir le mal 
» en buvant, mais comme cela n�a fait qu�aggraver son diabŁte, elle a diminuØ sa consommation d�alcool. 
Elle a lu des articles sur Internet à propos de l�utilisation de la marijuana à des �ns mØdicales et d�autres 
approches pour lutter contre la douleur, mais son mØdecin n�a pas changØ son traitement et ne l�a pas non 
plus orientØe vers d�autres professionnels de la santØ, malgrØ le fait que ses douleurs soient toujours aussi 
intenses et diminuent considØrablement sa qualitØ de vie. Elle s�inquiŁte de la possibilitØ que son mØdecin 
fasse tout simplement � des nouvelles options qui pourraient la soulager. Elle se demande si les mØdecins 
parlent entre eux des cas comme le sien pour discuter des solutions possibles. De plus, elle ne sait pas 
comment elle pourra continuer de travailler, de prendre soin de sa famille et de composer avec ses  
problŁmes de santØ chroniques.

Questions : Le mØdecin de M.R. se tient-il au fait des traitements actuels en matiŁre de douleur  
neuropathique chronique? Aucun des mØdicaments couramment employØs en premiŁre et en deuxiŁme 
intention n�a ØtØ mis à l�essai, et la patiente n�a pas ØtØ orientØe vers un spØcialiste de la douleur. Compte 
tenu de la prØvalence de la douleur chronique, de l�importance de la crise des opioïdes sur le plan social et 
de l�utilisation accrue de cannabinoïdes, le mØdecin de M.R. devrait-il accorder la prioritØ à ces domaines 
du savoir dans ses choix en matiŁre de DPC?
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ou « perçus » par les mØdecins eux-mŒmes et aux 
intØrŒts de ces derniers. Les prestataires d�activitØs de 
DPC sont à l�Øcoute de leurs principaux publics cibles 
et mettent au point de nouveaux programmes qui 
rØpondent aux besoins exprimØs. Le choix de partici-
per à une activitØ de formation ou à une confØrence en 
particulier est souvent fonction des intØrŒts personnels 
ou professionnels du mØdecin, de la pertinence perçue 
des thŁmes abordØs et de facteurs comme la renom-
mØe, le coßt, le lieu ou le moment d�une activitØ de 
DPC. Comme les mØdecins sont des professionnels, on 
leur demande de choisir les activitØs de formation of�-
cielles auxquelles ils participent et, en plus, d�assumer 
une bonne partie des coßts qui y sont associØs.

Le nouveau systŁme de DPC doit reconnaître et 
af�rmer le pouvoir et l�autonomie des mØdecins à 
dØcider des activitØs de DPC qui rØpondent aux beso-
ins de leur pratique. En parallŁle, les mØcanismes de 
responsabilisation à l�Øgard du DPC doivent encour-
ager et soutenir activement la capacitØ des mØdecins 
à dØmontrer en quoi leurs choix en matiŁre de DPC 
sont pertinents à leur champ de pratique et leur per-
mettent de rØpondre aux besoins en santØ des patients 
et de la population et d�amØliorer leur pratique. Cette 
responsabilisation est l�une des formes que prend le 
contrat social de la profession avec le grand public.

PRINCIPLE 2   
Le nouveau systŁme de DPC doit Œtre 
ØtayØ par des preuves scientif iques et 
des donnØes fondØes sur la pratique  

Le nouveau systŁme de DPC proposØ prØvoit des 
stratØgies, des processus et des outils qui facilitent 
l�apprentissage continu et le perfectionnement pro-
fessionnel des mØdecins sur une base personnalisØe 
et qui reposent sur les preuves scienti�ques les plus 
solides dont nous disposons. Le systŁme permet aussi 
au mØdecin d�orienter son apprentissage grâce à des 

donnØes et à de la rØtroaction provenant de diverses 
sources, notamment sa propre pratique.

En raison de l�Øvolution constante des sciences 
biomØdicales, de la dynamique complexe des systŁmes 
de soins de santØ et de l�importance de prØserver le 
caractŁre humain des soins, les mØdecins sont con-
tinuellement tenus de s�adapter. Ils doivent Œtre en 
mesure d�entreprendre une rØflexion productive 
sur leurs expØriences de pratique; d�analyser leur 
environnement à la recherche de nouvelles donnØes 
probantes; de formuler des questions inspirØes par les 
patients, par les discussions avec d�autres profession-
nels et par la participation à des activitØs de formation 
of�cielles et, qui plus est, de rØpondre à ces questions; 
de discuter de la mise en application des donnØes 
scienti�ques avec leurs collŁgues; ainsi que de recev-
oir de l�information et de la rØtroaction de la part de 
pairs et de collŁgues à propos de leurs connaissances, 
de leurs compØtences et de leur rendement dans la 
pratique et de prendre les mesures qui s�imposent à 
cet Øgard. Les publications portant sur la rØ�exion et 
la pratique rØ�exive dans le domaine de l�Øducation 
mØdicale indiquent qu�il est primordial de tirer un 
enseignement utile de sa propre expØrience et de sa 
propre pratique pour perfectionner et maintenir ses 
compØtences durant toute sa vie professionnelle3. 

À l�heure actuelle, l�apprentissage des mØdecins est 
en bonne partie axØ sur les intØrŒts personnels et les 
besoins perçus par le mØdecin lui-mŒme. Toutefois, les 
rØsultats de nombreuses recherches remettent en ques-
tion la capacitØ d�une personne à Øvaluer de maniŁre 
objective ses propres forces et faiblesses4. Le nouveau 
systŁme de DPC devra impØrativement encourager les 
mØdecins à se tourner vers l�extØrieur, à exploiter des 
donnØes externes et à se concentrer sur la façon dont 
ces donnØes doivent Œtre interprØtØes et utilisØes. Le 
programme d�AEM de la FOMC constitue un exemple 
d�initiative nationale qui met l�accent sur l�importance 
d�un apprentissage à vie fondØ sur les donnØes sur la 

3  	K. Mann, J. Gordon et A. MacLeod. « Re�ection and re�ective practice in health professions education: a systematic review », 
dans Advances in Health Sciences Education, Theory and Practice, vol. 14, no 4, 2009, p. 595�621.

4  D.A. Davis, P.E. Mazmanian, M. Fordis, R. Van Harrison, K.E. Thorpe et L. Perrier. « Accuracy of physician self-assessment 
compared with observed measures of competence: a systematic review », dans Journal of the American Medical Association, vol. 
296, no 9, 2006, p. 1094�1102.
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pratique et sur l�adoption d�une approche axØe sur la 
rØsolution de problŁmes pour trouver des solutions et 
combler les lacunes de la pratique.

Le nouveau systŁme de DPC doit en outre encourager 
et aider les prestataires d�activitØs de DPC à concevoir 
des activitØs de formation qui comblent les lacunes en 
matiŁre de connaissances, de compØtences et de rende-
ment et qui offrent aux mØdecins l�occasion de mettre 
en pratique ces connaissances et ces compØtences dans 
un contexte d�apprentissage. Il est tout aussi important 
que le systŁme de soins de santØ soutienne la presta-
tion de donnØes sur la pratique et la rØtroaction a�n 
d�orienter et de motiver les mØdecins individuels, les 
groupes et les Øquipes à amØliorer constamment leur 
pratique. 

Les mØdecins ne sont pas nØcessairement à mŒme 
de cerner certains de leurs besoins en apprentissage 
par l�examen de leur pratique courante; ces besoins 
doivent plutôt Œtre dØ�nis à partir de donnØes externes 
qui peuvent provenir de diffØrentes sources, notam-
ment : 

�	 les patients et les groupes de patients; 

�	 les associations mØdicales professionnelles, sou-
vent celles qui regroupent les spØcialistes d�un 
mŒme domaine; 

�	 les ordres des mØdecins;
�	 les gouvernements ou les rØgions sanitaires qui 

supervisent et �nancent les systŁmes de santØ pro-
vinciaux ou rØgionaux;

�	 les bases de donnØes de recherche et les bases de 
donnØes sur la santØ de la population renfermant 
de l�information sur l�Øtat de santØ, les nouvelles 
tendances et les dØ�s actuels; 

�	 les Øtablissements de soins de santØ et les autoritØs 
en santØ auxquels sont rattachØs de nombreux 
mØdecins.

En�n, le nouveau systŁme de DPC reposera aussi 
sur des donnØes relatives aux problŁmes de santØ en 
Ømergence, à l�Øtat de santØ des populations et aux 
variations de pratique d�un mØdecin ou d�une rØgion 
à l�autre, a�n de permettre aux prestataires d�activi-
tØs de DPC de dØterminer et d�Ølaborer des activitØs 
de formation fondØes sur des preuves scienti�ques 
pour combler les lacunes en matiŁre de rendement, 
amØliorer la qualitØ des soins et rehausser l�ef�cacitØ 
des systŁmes de santØ. 

 

Mise en situation

Un systŁme de DPC ØtayØ par des donnØes fondØes sur la pratique :  
plani�cation d�un congrŁs annuel

Le Dr Allan prØside le comitØ de DPC de son Øtablissement. Les membres du comitØ se sont rØcemment 
rØunis pour Øtablir les thŁmes principaux du congrŁs de l�an prochain. Bien que la liste des thŁmes qui 
sont ressortis re�Łte sans aucun doute les domaines oø ont lieu des percØes, le Dr Allan se demande com-
ment on pourrait aborder de maniŁre constructive les Øcarts en matiŁre de rendement des mØdecins ou 
de rØsultats pour les patients. Il dØcide d�organiser une tØlØconfØrence avec les membres du comitØ pour 
discuter de la façon dont la qualitØ et la sØcuritØ des soins sont ØvaluØes à l�heure actuelle, des sources 
de donnØes sur le rendement dans la pratique disponibles et des stratØgies que l�Øtablissement pourrait 
employer pour organiser des activitØs a�n de combler de maniŁre signi�cative les lacunes dans la pratique 
des mØdecins qui participeront au congrŁs annuel.

Questions : De quelles compØtences et de quel soutien le comitØ de plani�cation aura-t-il besoin pour 
pouvoir organiser des activitØs fondØes sur les donnØes sur la pratique? Dans quelle mesure de telles 
donnØes sont-elles disponibles? Comment le comitØ pourrait-il mettre sur pied une activitØ pour aider les 
participants à rØ�Øchir à ces donnØes et à traduire le fruit de leurs rØ�exions en plans d�action exØcutables 
dans leur propre pratique? Combien de crØdits de DPC devrait-on accorder pour inciter les mØdecins à 
participer à une telle activitØ?  
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Mise en situation

Un systŁme de DPC conçu pour changer la pratique :  
suivi d�un audit sur la qualitØ des soins dispensØs en milieu hospitalier 

La Dre Jones, qui exerce au sein d�une collectivitØ de taille moyenne, assiste rØguliŁrement aux tournØes 
de sa division et à au moins un congrŁs chaque annØe. Le comitØ chargØ de l�amØlioration de la qualitØ à 
l�hôpital oø elle travaille a rØcemment publiØ les rØsultats d�un audit portant sur sept critŁres retenus pour 
Øvaluer la qualitØ et la sØcuritØ des soins aux patients. L�une des principales constatations qui ressortent 
de cet audit est un grand Øcart entre les mØdecins quant aux paramŁtres de rØfØrence. Trois des pra-
tiques associØes à ces paramŁtres (prophylaxie de la thrombose veineuse, cathØtØrisme urinaire et durØe 
de l�antibiothØrapie par voie intraveineuse) font partie des soins que la Dre Jones dispense frØquemment; 
les rØsultats de l�audit montrent que son rendement à l�Øgard de ces points particuliers Øtait infØrieur au 
rendement moyen de ses pairs, ce qui l�a incitØe à achever un certain nombre de modules de formation en 
ligne mis au point par le bureau du DPC de son universitØ et son hôpital local. Elle trouve que ce qu�elle a 
appris lui a permis de modi�er sa façon de faire à l�Øgard des trois pratiques en question. Elle se demande 
maintenant si ses apprentissages lui ont rØellement permis d�amØliorer sa pratique.

Questions : Quel soutien l�hôpital peut-il offrir à la Dre Jones pour l�aider à mesurer l�incidence de son ap-
prentissage sur sa pratique en milieu hospitalier dans ces trois domaines? Les activitØs de formation ont-
elles ØtØ mises en place de façon qu�elle puisse obtenir des crØdits pour les activitØs de DPC auxquelles 
elle a participØ?

PRINCIPLE 3   
Le nouveau systŁme de DPC doit Œtre 
conçu en vue d�amØliorer la pratique 
des mØdecins et les rØsultats pour les 
patients

La participation à des activitØs d�apprentissage 
et d�Øvaluation devrait notamment permettre 
d�amØliorer le rendement et la pratique des mØdecins, 
ainsi que la qualitØ et la sØcuritØ des soins qu�ils dis-
pensent. Le fait d�apprendre pour apprendre sans 
ce que cela n�in�ue sur la façon dont les soins sont 
prodiguØs et dont ils sont reçus par les patients a 
moins de valeur. Par ailleurs, un programme d�ap-
prentissage qui ne traite pas de la mise en pratique des 
nouvelles connaissances ne joue pas son rôle comme 
il se doit. Pour amØliorer la pratique, le mØdecin doit 
avoir accŁs à des donnØes sur sa propre pratique et 
sur les rØsultats pour les patients. Ces donnØes peu-
vent Œtre obtenues à partir de sondages de rØtroaction 
auprŁs de diffØrentes sources (stratØgie d�Øvaluation 
reposant sur un questionnaire qui comprend un 
volet d�autoØvaluation ainsi qu�un volet de rØtroac-
tion par les pairs, les collŁgues et les patients), des 

dossiers mØdicaux, de sondages auprŁs des patients, 
des bases de donnØes du systŁme de santØ et de dif-
fØrentes approches d�Øvaluation des connaissances. 
Les mØthodes conventionnelles consistant à recourir 
aux registres des patients, à observer directement le 
rendement dans la pratique et à mener des Øvaluations 
reposant sur des simulations ont ØtØ soit limitØes, 
soit rarement appliquØes à la pratique des mØdecins. 
Ces mØthodes devraient Œtre davantage exploitØes et 
accompagnØes d�une rØtroaction Øcrite ou verbale a�n 
d�aider les mØdecins à interprØter les donnØes fournies 
et à analyser de maniŁre critique leur rendement pour 
Œtre en mesure de cerner les lacunes et d�Øtablir un 
plan pour y remØdier.

MalgrØ la transition vers une Øducation mØdicale axØe 
sur les compØtences qui s�opŁre dans les programmes 
d�Øducation mØdicale prØdoctorale et postdoctor-
ale, il a ØtØ peu question de la façon dont les cadres 
de compØtences peuvent orienter l�apprentissage et 
l�Øvaluation dans la pratique. Les programmes qui 
intŁgrent dØlibØrØment plusieurs sources de donnØes 
sur la pratique et les alignent sur diffØrents domaines 
de compØtences n�en sont encore qu�à leurs balbuti-
ements.
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R E C O M M A N D AT I O N S 
H A B I L I TA N T E S

Les recommandations habilitantes à l�appui de la 
mise en �uvre d�un nouveau systŁme national 
de DPC se divisent en deux catØgories : les 

recommandations qui touchent les mØdecins et les 
Øquipes soignantes au sein desquelles ils travaillent, et 
les recommandations qui touchent les Øtablissements 
ou les systŁmes qui soutiennent et permettent le dØvel-
oppement professionnel continu des mØdecins.

Les recommandations habilitantes relatives à l�infra-
structure proposØes portent sur trois composantes 
clØs : (1) le cadre de rØglementation rØgissant la pra-
tique de la mØdecine; (2) la nØcessitØ de mettre en 
place un systŁme national de donnØes sur le DPC qui 
dØcrit les activitØs de DPC et Øtablit des liens entre les 
rØsultats de ces activitØs et les donnØes sur les soins de 
santØ; et (3) la mise sur pied d�une structure nationale 
de leadership du systŁme de DPC axØe sur la collab-
oration a�n d�orienter et de soutenir les mØdecins, 
les Øquipes soignantes et la collectivitØ diversi�Øe des 
intervenants en DPC pour qu�ils puissent collaborer de 
maniŁre ef�cace au sein d�un systŁme plus cohØrent.  

RECOMMANDATIONS HABILITANTES : 
INDIVIDUS ET ÉQUIPES

Un certain nombre de recommandations habilitantes 
touchant la mise en �uvre à l�Øchelle individuelle ou 
collective ont ØtØ regroupØes en trois grands domaines. 
La mise en �uvre du nouveau systŁme national de 
DPC doit Œtre : 

�	 adaptØe au champ de pratique;
�	 intØgrØe aux stratØgies d�apprentissage et de per-

fectionnement d�Øquipe; 
�	 exØcutØe par des apprenants à vie compØtents.

Adaptation au champ de pratique
L�expression « champ de pratique » est associØe à de 
nombreuses dØ�nitions, interprØtations et utilisa-
tions incohØrentes, chacune ayant des implications 
diffØrentes pour l�orientation du dØveloppement pro-
fessionnel continu des mØdecins. Dans la littØrature 
concernant les professionnels de la santØ, le champ de 
pratique sert à la fois à dØ�nir ou à dØcrire les activi-
tØs pour lesquelles les professionnels ont ØtØ formØs, 
celles qu�ils sont autorisØs à faire en vertu de la loi, 

celles qu�ils accomplissent rØellement dans la pratique 
et celles qu�on attend d�eux en tant que professionnels.

Les experts du groupe de travail sur le champ de pra-
tique ont examinØ 19 articles publiØs a�n de « faire 
ressortir le sens et les implications du champ de 
pratique pour les mØdecins ». L�une des principales 
constatations issues de cet examen est que le champ 
de pratique constitue un ØlØment fondamental du 
DPC et qu�il est essentiel à la dØ�nition des besoins en 
matiŁre de DPC ainsi qu�au contenu et à la prestation 
des activitØs de DPC.

Cet examen de la littØrature a permis de recenser ce 
qui suit à propos du thŁme :
�	 Divers questionnaires, inventaires et Øchelles 

d�Øvaluation portant sur un Øventail d�ØlØments et 
dØtaillØs à diffØrents degrØs ont ØtØ produits a�n 
de dØcrire, de mesurer ou de prØdire le champ de 
pratique des mØdecins. Les outils mis au point 
pour dØ�nir le champ de pratique doivent cibler 
soigneusement l�objectif pour lequel ils sont crØØs 
et concorder avec cet objectif. 

�	 Le contexte de la pratique, qui comprend les fac-
teurs liØs au milieu, les outils visant à soutenir la 
pratique et les occasions de mentorat, constitue un 
facteur clØ de la façon dont le champ de pratique 
change ou Øvolue au �l du temps. 

�	 Le contexte rØglementaire et juridique dans lequel 
travaillent les professionnels de la santØ peut 
favoriser ou entraver la collaboration et in�uer sur 
les champs de pratique de tous les professionnels 
touchØs. 

�	 L�Øvaluation des compØtences doit s�Øtendre 
au-delà de la formation et des titres de com-
pØtence pour tenir compte des activitØs concrŁtes 
des mØdecins dans le cadre de leur champ de pra-
tique. 

L�examen de la littØrature a aussi permis au groupe de 
travail de cerner les dØ�s suivants : 
�	 La façon dont le champ de pratique devrait in�uer 

sur les dØcisions en matiŁre de DPC dans un con-
texte de pratique en constante Øvolution est une 
question complexe, pour laquelle les mØdecins ont 
besoin ou, à tout le moins, bØnØ�cieraient de ser-
vices d�assistance et d�orientation.
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�	 Les mØthodes actuellement utilisØes pour concev-
oir et Ølaborer les activitØs de DPC font en sorte 
qu�il est dif�cile pour les mØdecins de trouver des 
activitØs de DPC qui rØpondent à leurs besoins et 
qui sont pertinentes dans le contexte de leur pra-
tique, ou encore d�avoir accŁs à de telles activitØs.

�	 Il pourrait y avoir un Øcart de responsabilitØ 
sociale entre le champ de pratique jugØ nØces-
saire et suf�sant par les mØdecins et le champ de 
pratique qu�exigent ou auxquels s�attendent les 
populations, les collectivitØs et les patients.

�	 D�autres recherches sont nØcessaires pour dØter-
miner la mesure dans laquelle les mØdecins 
choisissent des activitØs d�apprentissage qui 
re�Łtent leurs centres d�intØrŒt plutôt que les beso-
ins pertinents à leur champ de pratique. 

Compte tenu de ces enjeux et dØ�s, le groupe de travail 
a formulØ les recommandations suivantes dans son 
rapport sur-le-champ de pratique.

RECOMMANDATIONS

1.	 Fonder les programmes et les offres de DPC des-
tinØs aux individus et aux groupes de praticiens 
sur-le-champ de pratique plutôt que strictement 
sur la discipline mØdicale. 

2.	 Aborder la question de la terminologie employØe 
par les diffØrents intervenants qui jouent un rôle 
dans la dØ�nition, la mise en �uvre et le dØploie-
ment des champs de pratique a�n de dØterminer 
les activitØs de DPC nØcessaires tout au long de la 
vie professionnelle.

3.	 Convenir d�une terminologie et d�un lexique uni-
formisØs a�n d�Øtablir clairement la distinction 
entre le champ de discipline tel qu�il est dØ�ni par 
les organismes de reconnaissance professionnelle 
et par les associations nationales de spØcialistes, et 
ce que les mØdecins font en rØalitØ (champ de pra-
tique).

4.	 Permettre aux mØdecins et aux groupes de 
mØdecins de dØcrire eux-mŒmes leur champ de 
pratique dans le cadre de leurs propres exercices 
de rØ�exion à l�aide d�outils pour mesurer ou 
estimer l�Øtendue de leur champ de pratique, et 

mettre au point des outils comme des plans d�ap-
prentissage personnalisØs et des pro�ls de pratique 
individuels, puis les revoir pØriodiquement.

5.	 Favoriser l�accŁs à une offre de DPC utile pour 
chaque champ de pratique. 

6.	 CatØgoriser et prØsenter clairement les activitØs de 
DPC, particuliŁrement pour les mØdecins qui ont 
changØ de champ de pratique et qui pourraient 
avoir du mal à cerner les activitØs de DPC perti-
nentes pour leur nouveau champ de pratique.

7.	 Mettre en place une ressource en ligne centralisØe 
permettant aux mØdecins d�accØder à de l�in-
formation sur les activitØs de DPC qui leur sont 
offertes, par exemple l�endroit oø elles ont lieu.

8.	 Reconnaître le travail d�Øquipe et tenir compte de 
la prestation de soins en Øquipe dans le cadre du 
DPC.

9.	 Accroître le caractŁre interprofessionnel du DPC 
a�n de maximiser la sØcuritØ et la qualitØ des soins 
dispensØs par tous les professionnels qui exercent 
ensemble dans les mŒmes domaines d�activitØ.

10.	 Éliminer les obstacles au DPC axØ sur la collabo-
ration; Ølaborer des outils et cerner les besoins en 
matiŁre de collaboration propres à chaque spØcial-
itØ.

La mise en place d�un systŁme de DPC à l�intention 
des mØdecins et des autres professionnels de la santØ 
axØ sur l�acquisition des compØtences nØcessaires à des 
champs de pratique spØci�ques tout au long de la vie 
professionnelle contribuera à la qualitØ, à la viabilitØ et 
à la sØcuritØ du systŁme national de DPC.

IntØgration aux stratØgies d�apprentissage et 
de perfectionnement d�Øquipe
Au cours de deux derniŁres dØcennies, la prestation 
des soins de santØ au Canada a ØtØ de plus en plus axØe 
sur le travail d�Øquipe, tant dans le contexte des soins 
de courte durØe que dans le milieu communautaire. 
Les facteurs de ce changement comprennent les rØsul-
tats de recherches qui montrent les effets positifs de la 
prestation de soins en Øquipe, notamment l�accØlØra-
tion de l�accŁs aux soins, l�amØlioration de la sØcuritØ 
des patients, l�utilisation plus ef�cace des ressources 
humaines en santØ, la prestation de soins ef�caces 



12 Vision collective du DPC au Canada

dans les cas de troubles chroniques et complexes et la 
prØvention de l�Øpuisement professionnel des travail-
leurs de la santØ. Dans le contexte des soins de courte 
durØe, la formation par simulation et la formation 
en « gestion des ressources d�Øquipe » contribuent à 
amØliorer la communication et la coordination aux 
�ns de la gestion des cas complexes prØsentant un ris-
que ØlevØ.

En vertu du systŁme actuel de DPC, chaque mØdecin 
prend gØnØralement de maniŁre indØpendante ses pro-
pres dØcisions quant aux activitØs de DPC auxquelles il 
participe et l�apprentissage se fait la plupart du temps 
en compagnie d�autres mØdecins. Ce modŁle traduit 
l�importance accordØe à l�autonomie et à l�autodØ-
termination dans la culture des mØdecins, ainsi que 
l�insistance sur la responsabilitØ individuelle à l�Øgard 
des autoritØs de rØglementation et des ordres des 
mØdecins qui confŁrent les agrØments. Le nouveau sys-
tŁme de DPC proposØ conserverait ces caractØristiques 
fondamentales, mais insisterait sur le fait qu�une par-
tie de l�apprentissage doit se faire en compagnie des 
collŁgues avec qui le mØdecin travaille rØguliŁrement. 
Ces « Øquipes authentiques » sont la plupart du temps 
formØes de personnes appartenant à diverses profes-
sions liØes à la santØ. Cet apprentissage commun en 
compagnie de collŁgues contribue à jeter des bases 
solides pour assurer l�ef�cacitØ de la mise en appli-
cation des apprentissages dans la pratique de tous les 
jours, puisque les obstacles associØs au changement 
des mØthodes sont rØsolus pendant et aprŁs l�activitØ 
d�apprentissage en compagnie de tous les membres 
de la vØritable Øquipe. Ce « DPC interprofessionnel » 
devrait tenir compte des compØtences individuelles 
nØcessaires à une pratique axØe sur la collaboration, 
ainsi que des compØtences collectives requises dans 
des contextes de soins spØci�ques. Dans son rapport, le 
groupe de travail sur les Øquipes interprofessionnelles 
a formulØ les recommandations ci-dessous.

RECOMMANDATIONS

1.	 A�n de rØpondre aux besoins de la population 
de patients desservie, le DPC interprofession-
nel devrait Œtre fondØ sur la prestation de soins 
en Øquipe et, pour Œtre ef�cace, il devrait tenir 

compte des compØtences individuelles nØcessaires 
à la pratique axØe sur la collaboration, ainsi que 
des compØtences collectives requises dans chaque 
contexte de soins. 

2.	 Le DPC destinØ aux Øquipes devrait Œtre adaptØ au 
milieu de travail et rØpondre aux besoins en con-
stante Øvolution des Øquipes.

3.	 Il conviendrait d�intØgrer un mØcanisme d�amØlio-
ration continue de la qualitØ à l�intention des 
Øquipes dans les initiatives de DPC interprofes-
sionnel qui ciblent les rØsultats pour les patients et 
les processus de prestation des soins.

4.	 Diverses mØthodes (p. ex., simulation, sØances 
en personne, ateliers, activitØs en ligne, activitØs 
de rØ�exion) et approches (p. ex., sur les lieux de 
travail ou à l�extØrieur) pourraient Œtre employØes 
pour adapter le DPC aux besoins propres à chaque 
Øquipe (p. ex., Øquipe nouvellement formØe, 
Øquipe hautement fonctionnelle, Øquipe dont 
tous les membres travaillent au mŒme endroit ou 
Øquipe dont les membres sont dispersØs).

5.	 La rØussite de l�intØgration du DPC dans le con-
texte de la prestation des soins en Øquipe dØpend 
de l�attention accordØe à l�Øtablissement de rela-
tions. Il conviendrait donc de mobiliser patients 
et praticiens de l�Øquipe pour la plani�cation, la 
conception et la prestation des activitØs de DPC.

6.	 Un certain nombre de facteurs habilitants et inci-
tatifs devraient Œtre pris en compte avant la mise 
en �uvre de programmes de DPC interprofes-
sionnels; il faudrait notamment comprendre les 
motivations de chacun des membres de l�Øquipe, 
mobiliser les dirigeants et assurer un soutien 
organisationnel à tous les niveaux.

7.	 Les organismes d�agrØment et de reconnaissance 
professionnelle, les prestataires d�activitØs de DPC 
et les autres organismes concernØs (p. ex., les 
organismes de rØglementation et les associations 
professionnelles) devraient participer à une table 
ronde interprofessionnelle nationale pour discuter 
des changements à apporter au systŁme pour la 
mise en place d�un DPC axØ sur la prestation de 
soins en Øquipe (p. ex., rØciprocitØ des crØdits, 
modŁles de �nancement).
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ExØcution par des apprenants à vie compØtents
Chacune des Øtapes du continuum de la formation 
mØdicale tient compte de l�importance des stratØgies, 
des processus et des outils d�apprentissage à vie qui 
facilitent l�apprentissage continu et le perfectionne-
ment professionnel des mØdecins.

L�apprentissage à vie dans la pratique mØdicale con-
siste notamment à trouver et à mettre en �uvre des 
solutions aux problŁmes qui surviennent quotidienne-
ment à la clinique, à l�urgence, à la salle d�opØration 
ou dans les unitØs pour patients hospitalisØs. Dans la 
description du rôle d�Ørudit du rØfØrentiel CanMEDS, 
les compØtences nØcessaires pour assurer un appren-
tissage à vie sont dØ�nies comme Øtant la capacitØ à 
intØgrer les apprentissages (qu�ils soient plani�Øs ou 
dictØs par les ØvØnements) dans le travail au quoti-
dien; à orienter l�apprentissage en se fondant sur des 
donnØes de sources diverses; et à participer à l�ap-
prentissage continu en tant que membre actif d�une 
communautØ de pratique. À l�issue de son examen de 
48 publications portant sur les cadres thØoriques, les 
rØsultats de recherche et les pratiques, le groupe de tra-
vail sur l�apprentissage à vie a cernØ les quatre thŁmes 
suivants. 

1.	 L�apprentissage à vie est ef�cace quand il est  
pertinent pour la pratique.

En mØdecine, l�apprentissage informel est souvent 
spontanØ et non plani�Ø; il dØcoule des dif�cultØs et 
des complexitØs liØes au travail ainsi que des interac-
tions avec les collŁgues et les patients. Les questions 
soulevØes durant les Øchanges avec les patients four-
nissent un contexte à l�apprentissage et constituent 
des dØclencheurs importants du processus d�appren-
tissage.

Grâce aux portfolios d�apprentissage pour le DPC, les 
mØdecins disposent d�outils pour se �xer des objectifs 
d�apprentissage, pour Øtablir des plans de perfec-
tionnement personnel et pour consigner les rØsultats 
des activitØs d�apprentissage pour leur pratique, 
rØ�Øchir à ces rØsultats et les Øvaluer. Les portfolios 
Ølectroniques conçus pour soutenir l�apprentissage 

et le perfectionnement fondØ sur la pratique peuvent 
servir à dØmontrer l�effet d�interventions Øducatives 
ciblØes pour combler les lacunes cernØes dans la 
prestation et les rØsultats des soins.

2.	 L�apprentissage actif exige un engagement  
proactif de la part de l�apprenant, qui doit mettre 
en application les compØtences et les capacitØs 
nØcessaires à un apprentissage à vie.

L�apprentissage à vie a ØtØ dØ�ni comme « un attribut 
associØ à un ensemble d�activitØs entreprises de son 
propre chef et de compØtences en recherche d�infor-
mation, accompagnØes d�une motivation soutenue 
pour apprendre et de la capacitØ à reconnaître ses 
propres besoins en matiŁre d�apprentissage »5. Cette 
dØ�nition insiste sur la conjugaison des compØtences 
(recherche d�information), des attributs personnels 
(croyances et motivation à l�Øgard de l�apprentissage) 
et des aptitudes qui, ensemble, re�Łtent la complexitØ 
de l�apprentissage à vie sur le plan cognitif. Le degrØ 
de motivation du mØdecin pourrait trŁs bien Œtre le 
facteur dØterminant le plus important de son engage-
ment envers l�apprentissage continu, particuliŁrement 
lorsque l�apprentissage est destinØ à combler un besoin 
psychosocial d�autonomie, de compØtence ou de rap-
prochement.

Les compØtences associØes à une pratique axØe sur la 
rØ�exion et à une « expertise Øvolutive » sont essen-
tielles aux tentatives du mØdecin de rØsoudre des 
problŁmes pour lesquels son expertise de tous les 
jours ne suf�t pas. Cela comprend la capacitØ du 
mØdecin à remettre continuellement en question sa 
comprØhension des cas qui se prØsentent à lui et à 
mettre ses connaissances en pratique pour rØsoudre 
des problŁmes nouveaux ou traiter des cas atypiques. 
Ces compØtences et aptitudes sont les fondements du 
perfectionnement d�un maître de l�apprentissage Øvo-
lutif tout au long la pratique.

MalgrØ l�importance thØorique de ces compØtences et 
aptitudes, il semble pourtant que les occasions de per-
fectionner et de mettre en pratique ces compØtences 
dans le contexte d�un DPC formel se fassent rares pour 
les mØdecins; mŒme les Øtudiants et les rØsidents ont 

5  	M. Hojat, J.J. Veloski et J.S. Gonnella. « Measurement and correlates of physicians� lifelong learning », dans Academic Medicine, 
vol. 84, no 8, 2009, p. 1066�1074 (p. 1066).
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peu d�occasions d�acquØrir ces compØtences dans le 
cadre des programmes conventionnels de formation 
en mØdecine ou de rØsidence.

3.	 L�apprentissage à vie est rehaussØ par la  
participation à une communautØ de pratique,  
ce qui con�rme le caractŁre social du DPC. 

Les mØdecins travaillent souvent au sein de plusieurs 
Øquipes interprofessionnelles. Ces Øquipes fonction-
nent en fait comme des communautØs de pratique et 
complŁtent les activitØs de formation à vie en favori-
sant les Øchanges à propos des prØoccupations quant à 
la pratique et en enrichissant les connaissances et l�ex-
pertise grâce à des interactions continues. 

Trois caractØristiques d�un systŁme national de DPC 
centrØ sur des Øquipes soignantes fonctionnant comme 
une communautØ de pratique ressortent de l�anal-
yse de la littØrature : (1) le rØseautage entre mØdecins 
et avec les autres membres des Øquipes soignantes 
fait partie intØgrante de la pratique clinique; (2) les 
interventions Øducatives sont intØgrØes aux activitØs 
d�apprentissage sociales des communautØs de pratique 
a�n de promouvoir le changement de comportement 
et l�amØlioration continue de la pratique; et (3) l�ap-
prentissage de nouvelles compØtences est intØgrØ à 
la culture des communautØs cliniques en matiŁre de 
pratique.

4.	 L�apprentissage à vie doit Œtre soutenu par un 
ensemble de donnØes probantes et favoriser la 
rØceptivitØ à l�Øgard de ces donnØes probantes.

MalgrØ l�empressement avec lequel les mØdecins Øval-
uent leurs propres aptitudes et la con�ance qu�ils ont 
en l�exactitude de leurs impressions, l�autoØvaluation 
demeure peu �able. Les mØdecins ne peuvent pas 
compter uniquement sur l�introspection pour dØter-
miner leurs besoins en matiŁre de DPC. Ils doivent 
avoir recours à des donnØes et à de la rØtroaction 
obtenues auprŁs de sources externes, par exemple 
leurs patients, les rapports administratifs, leurs pairs 
et leurs collŁgues, a�n de dØ�nir les besoins qu�ils ne 
sont pas à mŒme de cerner avec prØcision. Toutefois, 
le fait de demander l�avis de tiers et l�intØgration de 

donnØes de l�extØrieur à ses propres impressions sont 
des tâches complexes sur le plan cognitif et in�uencØes 
par de nombreux facteurs, notamment la con�ance en 
soi, les rØactions Ømotionnelles et les biais cognitifs.

C�est pourquoi les responsables de l�Ølaboration d�ac-
tivitØs de DPC doivent reconnaître qu�il ne suf�t pas 
de fournir des donnØes aux mØdecins pour susciter le 
changement de comportement souhaitØ. Les modŁles 
de prestation d�une rØtroaction doivent tenir davan-
tage compte des questions de rØceptivitØ, c�est-à-dire 
des facteurs qui font en sorte que le destinataire estime 
la rØtroaction crØdible, pertinente, utile et importante.

Divers organismes s�emploient à mettre au point des 
stratØgies d�Øvaluation dont les enjeux sont moins 
prenants a�n d�offrir une solution de rechange à 
l�autoØvaluation. Cela comprend des rapports sur 
la pratique constituØs à partir des dossiers de santØ 
Ølectroniques, des rØsultats de tests informatisØs et 
d�activitØs de simulation adaptØes au contenu des 
activitØs formelles de DPC; des Øvaluations longitudi-
nales des connaissances; une rØtroaction provenant de 
plusieurs sources; des observations directes; des mod-
ules sur l�amØlioration de la pratique; et diverses autres 
stratØgies d�Øvaluation par les pairs. À cela s�ajoute un 
ensemble de plus en plus important de donnØes pro-
bantes issues de la recherche à propos des avantages 
que pourrait procurer l�intØgration des technologies 
des mØdias sociaux dans l�Øducation aux adultes et la 
formation continue. Ces outils pourraient soutenir la 
capacitØ des apprenants à acquØrir de nouvelles con-
naissances et à actualiser leur savoir, à transmettre 
leurs connaissances à autrui, à communiquer ef�ca-
cement et rapidement, à recevoir une rØtroaction et 
à acquØrir un sentiment d�appartenance à la commu-
nautØ. 

Le groupe de travail sur l�apprentissage à vie a formulØ 
les recommandations suivantes à propos de la façon 
dont les principes, les compØtences et les facteurs liØs 
au systŁme qui in�uent sur l�apprentissage à vie peu-
vent orienter le systŁme de DPC de l�avenir et y Œtre 
intØgrØs.
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RECOMMANDATIONS

1.	 IntØgrer les activitØs de DPC et d�apprentissage à 
vie dans un continuum de pratique.

2.	 Accorder la prioritØ aux activitØs d�apprentissage 
sociales.

3.	 Modi�er les programmes selon un ordre de pri-
oritØ et mettre en �uvre des stratØgies pour le 
perfectionnement des compØtences en matiŁre 
d�apprentissage à vie et de DPC. 

4.	 Mettre sur pied des sources �ables et utiles de 
donnØes externes, qui peuvent Œtre adaptØes aux 
besoins propres à chaque apprenant.

5.	 CrØer des ressources et promouvoir les com-
pØtences nØcessaires pour permettre la mise en 
place d�activitØs d�apprentissage à vie et d�amØlio-
ration de la qualitØ axØes sur la rØ�exion.

6.	 Promouvoir un encadrement de soutien offert 
par des conseillers et des pairs de con�ance.

7.	 Mettre en place un mØcanisme de rØcompense qui 
reconnaisse la valeur du DPC fondØ sur les princi-
pes d�un apprentissage à vie ef�cace.

8.	 Promouvoir la transformation de la culture de la 
pratique de la mØdecine et de l�Øducation mØdi-
cale à l�Øchelle du continuum a�n de garantir 
l�acceptation et l�intØgration explicites de l�ap-
prentissage à vie. 

RECOMMANDATIONS HABILITANTES : 
ÉTABLISSEMENTS ET SYST¨MES

Un certain nombre de recommandations habilitantes 
qu�il conviendrait de mettre en �uvre à l�Øchelle 
des Øtablissements ou des systŁmes de santØ ont ØtØ 
regroupØes en trois grands domaines. Le nouveau sys-
tŁme national de DPC devrait Œtre :

�	 mis au point par des experts en plani�cation et en 
prestation; 

�	 �nancØ dans le but de promouvoir l�innovation; 
�	 conçu pour faire avancer la formation mØdicale 

fondØe sur les compØtences. 

Mise au point par des experts en plani�cation 
et en prestation 
Au cours des derniŁres dØcennies, praticiens et cher-
cheurs ont montrØ que le rendement des mØdecins 
peut Œtre amØliorØ lorsque les interventions Øduca-
tives ciblent les besoins des apprenants, comprennent 
plusieurs types d�expositions et diverses mØthodes 
d�enseignement, tiennent compte des dØ�s que pose 
la mise en �uvre de changements dans la pratique 
et sont axØes sur des rØsultats qui sont importants 
aux yeux des professionnels de la santØ. MŒme si des 
normes d�agrØment ont ØtØ Øtablies pour assurer que 
les programmes de DPC sont fondØs sur de solides 
principes d�enseignement, les professionnels de la 
santØ qui conçoivent et qui mettent en �uvre les pro-
grammes de DPC ne sont pas tenus à l�heure actuelle 
d�avoir achevØ un programme de perfectionnement 
professionnel ou de formation dans les domaines de 
l�Ølaboration, de la prestation ou de l�Øvaluation de 
tels programmes. Compte tenu de la demande prØvue 
en matiŁre d�interventions Øducatives novatrices qui 
rØpondent aux besoins en constante Øvolution des 
mØdecins et des systŁmes de santØ, les responsables de 
l�Ølaboration de programmes de DPC doivent avoir 
les connaissances, les compØtences et les habiletØs 
nØcessaires pour soutenir des interventions Øducatives 
ef�caces.

Les experts du groupe de travail sur les connaissances 
et compØtences nØcessaires à l�Ølaboration et à la 
prestation d�activitØs de DPC ont examinØ 20 articles 
sØlectionnØs a�n de rØpondre à l�une des trois ques-
tions suivantes :

1.	 Comment peut-on dØ�nir les compØtences que 
doivent possØder les personnes qui participent 
à l�Ølaboration et à la prestation des activitØs de 
DPC?

2.	 Comment peut-on Øvaluer le rendement des 
personnes qui participent à l�Ølaboration, à la 
prestation et à l�Øvaluation des activitØs de DPC? 

3.	 Comment peut-on Øvaluer le rendement de 
l�Øquipe ou du comitØ de plani�cation chargØ 
d�Ølaborer ou d�assurer la prestation de l�activitØ 
de DPC aprŁs que l�activitØ a eu lieu?
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Les principales constatations issues de cet examen de 
la littØrature sont prØsentØes ci-dessous. 

1.	 Les responsables de l�Ølaboration et de la  
prestation des activitØs de DPC doivent avoir les 
connaissances gØnØrales et spØcialisØes requises 
pour concevoir, Ølaborer et mettre en �uvre un 
programme de DPC. 

En se fondant sur le cadre conceptuel ØlaborØ par 
Srinivasan et ses collaborateurs6, l�Alliance for 
Continuing Education in the Health Professions a 
proposØ huit domaines de compØtences : 

�	 comprendre et utiliser les principes de l�apprentis-
sage chez l�adulte et les normes d�agrØment pour 
orienter l�Ølaboration de programmes de DPC; 

�	 concevoir des interventions Øducatives fondØes sur 
les meilleures donnØes probantes dans le cadre des 
programmes;

�	 mesurer l�ef�cacitØ et l�incidence des activitØs de 
DPC; 

�	 collaborer avec des partenaires et des intervenants 
appartenant à d�autres professions a�n de mener 
à bien la mission de DPC; 

�	 collaborer avec les reprØsentants des systŁmes de 
santØ pour intØgrer l�amØlioration de la qualitØ, 
la sØcuritØ des patients et le transfert des connais-
sances aux programmes de DPC; 

�	 utiliser des outils et des processus pour faciliter 
l�Ølaboration, la prestation et la diffusion des activ-
itØs de DPC; 

�	 s�engager envers l�autoØvaluation et l�apprentis-
sage à vie a�n d�amØliorer le rendement individuel; 

�	 faciliter le DPC fondØ sur la pratique et l�appren-
tissage en Øquipe.

Ensemble, ces domaines de compØtences devraient 
servir de « curriculum » pour le parcours de dØvel-
oppement professionnel des prestataires d�activitØs de 
DPC.

2.	 Les responsables de l�Ølaboration et de la  
prestation des activitØs de DPC doivent avoir 
accŁs à des occasions formelles de formation et de 
perfectionnement en enseignement liØes au DPC. 

Les responsables de l�Ølaboration et de la prestation 
des activitØs de DPC peuvent bØnØficier d�initia-
tives de perfectionnement professionnel ciblØes qui 
s�alignent sur les compØtences ØnoncØes ci-dessus. 
L�Øtablissement de programmes de formation of�ciels 
facilitera la normalisation des connaissances et des 
compØtences requises pour appuyer les changements 
propres à la pratique et les changements systØmiques 
nØcessaires pour amØliorer les soins aux patients.

3.	 Les responsables de l�Ølaboration et de la 
prestation des activitØs de DPC ont besoin 
d�une formation et d�occasions de rØ�exion et 
d�autoØvaluation a�n d�amØliorer leur propre 
rendement.

Il serait utile pour les responsables de l�Ølaboration et 
de la prestation des activitØs de DPC d�avoir des occa-
sions de rØ�Øchir à leur propre rendement et à leur 
propre niveau de compØtence grâce à une rØtroaction 
encadrØe, a�n de se �xer des objectifs d�apprentissage 
individuels et de faire le suivi des compØtences en DPC 
acquises au �l du temps.

En s�appuyant sur ces constatations, le groupe de tra-
vail sur les connaissances et compØtences nØcessaires 
à l�Ølaboration et à la prestation d�activitØs de DPC a 
formulØ les recommandations suivantes. 

RECOMMANDATIONS

1.	 Des programmes de formation et des ressources 
conçus pour faciliter l�acquisition des principales 
compØtences spØcialisØes que doivent possØder 
toutes les personnes qui participent à l�Ølabora-
tion et à la prestation d�activitØs de DPC devraient 
Œtre mis au point a�n d�assurer l�amØlioration 
continue des programmes de DPC et la capacitØ 

6  	M. Srinivasan, S.T. Li, F.J. Meyers, D.D. Pratt, J.B. Collins, C. Braddock, et coll. « �Teaching as a competency�: competencies for 
medical educators », dans Academic Medicine, vol. 86, no 10, 2011, p. 1211�1120.
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de leadership en matiŁre de DPC. Il conviend-
rait Øgalement de remettre une attestation à ceux 
et celles rØpondent aux exigences de tels pro-
grammes de formation. 

2.	 La formation et les ressources spØci�ques nØces-
saires pour amØliorer la qualitØ des programmes 
de DPC devraient Œtre fondØes sur un cadre de 
compØtences pertinentes pour un large Øventail 
de responsables de l�Ølaboration et de la presta-
tion des activitØs de DPC, y compris les praticiens 
des milieux universitaires, hospitaliers et commu-
nautaires.

3.	 Il conviendrait d�Ølaborer des normes nationales 
dØcrivant le cadre de rØfØrence des comitØs de 
plani�cation scienti�que et Ønonçant des lignes 
directrices à leur intention. Ces normes devraient 
prØciser les pratiques exemplaires relatives à la 
façon dont les comitØs doivent s�acquitter des 
tâches importantes comme l�Øvaluation des 
besoins, la dØ�nition d�objectifs d�apprentissage 
clairs, l�Ølaboration de contenu, la sØlection des 
confØrenciers pour la prestation du contenu et les 
Øvaluations des programmes offerts.

4.	 Il serait utile de mettre en place un modŁle 
de rØtroaction encadrØe reposant sur le prin-
cipe de l�accompagnement professionnel pour 
l�Øvaluation du rendement des responsables de 
l�Ølaboration et de la prestation d�activitØs de 
DPC, a�n de leur permettre de �xer leurs propres 
objectifs d�apprentissage axØs sur le DPC et de 
faire le suivi de leurs rØsultats à l�Øgard des com-
pØtences de DPC cernØes.

5.	 Les membres des comitØs de plani�cation scien-
ti�que qui participent à l�Ølaboration des activitØs 
de DPC devraient avoir suivi une formation sur 
les principes de l�Ølaboration d�un programme de 
formation, notamment les stratØgies d�amØlio-
ration de la qualitØ et de la sØcuritØ des patients, 
l�utilisation des meilleures donnØes probantes et 
l�adaptation des donnØes probantes pour l�ap-
plication aux systŁmes de santØ complexes. Les 
comitØs de plani�cation scienti�que devraient 
compter dans ses rangs un membre ayant suivi 
une formation sur les pratiques exemplaires en 
DPC ou sur la conception de programmes de 

formation a�n de faciliter l�Ølaboration des pro-
grammes et de fournir une rØtroaction continue 
au comitØ.

Financement dans le but de promouvoir  
l�innovation 
L�un des principaux dØ�s de la refonte d�un systŁme de 
DPC consiste à dØ�nir les sources de �nancement qui 
soutiendront ou permettront l�innovation ainsi que 
l�Ølaboration et la diffusion d�activitØs, d�outils et de 
processus de qualitØ supØrieure. Traditionnellement, 
le �nancement des activitØs de DPC (en personne ou 
en ligne) agrØØes et des outils d�Øvaluation repose en 
partie sur les droits d�inscription et en partie sur les 
commandites des sociØtØs pharmaceutiques, des four-
nisseurs de matØriel mØdical et d�autres organismes 
(gouvernementaux ou non). La dØpendance du DPC 
au �nancement par des sources extØrieures a soulevØ 
d�importantes prØoccupations d�ordre Øthique et des 
dØbats d�envergure à l�Øgard, entre autres, du biais 
possible des activitØs Øducatives commanditØes par 
des intØrŒts commerciaux. Ces prØoccupations ont 
fait ressortir la nØcessitØ de veiller à ce que l�Øduca-
tion mØdicale ne serve pas de stratØgie de marketing 
à des �ns commerciales, et à ce que le contenu et les 
rØsultats escomptØs du DPC soient fondØs sur les 
meilleures donnØes probantes qui soient. 

Le groupe de travail sur le �nancement du DPC a 
rØalisØ un examen exploratoire visant à dØterminer 
« le type et l�Øtendue des modŁles de �nancement en 
rapport avec la crØation et la diffusion d�activitØs de 
DPC » à l�intention des mØdecins. Les constatations 
issues de cet examen exploratoire sont fondØes sur les 
donnØes extraites de 63 articles publiØs depuis 2000. 
L�examen a permis de tirer les conclusions suivantes : 

�	 MalgrØ la grande polaritØ des opinions sur le rôle 
appropriØ des entitØs ayant des intØrŒts commer-
ciaux dans le �nancement d�activitØs individuelles 
de DPC ou de stratØgies d�Øvaluation, un modŁle 
de financement mixte (droits d�inscription, 
commandites d�entitØs commerciales et fonds 
provenant des administrations publiques et des 
employeurs) est considØrØ comme un modŁle 
viable, surtout en raison des protections fournies 
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par les normes nationales d�agrØment des activitØs 
de DPC en ce qui concerne les biais et les con�its 
d�intØrŒts. L�apprentissage continu des mØdecins 
est perçu comme un ØlØment fondamental d�un 
systŁme de soins de santØ de haut niveau �nancØ 
par l�État et comme un « bien collectif » qu�il con-
vient de �nancer à mŒme les fonds publics.

�	 La crØation d�un fonds provincial (pour les 
mØdecins) ou national (pour les prestataires) de 
DPC a ØtØ proposØe comme moyen d�offrir aux 
mØdecins un �nancement pour participer à des 
activitØs d�apprentissage ou d�Øvaluation pertinen-
tes à leurs besoins, et comme moyen d�aider les 
prestataires d�activitØs de DPC à mettre au point 
des interventions de DPC pour rØpondre aux 
besoins des patients et de la population en matiŁre 
de santØ.

�	 Quelle que soit la source d�aide �nanciŁre ou 
non �nanciŁre, le �nancement envisagØ à l�heure 
actuelle est principalement axØ sur la conception, 
l�Ølaboration et l�Øvaluation d�activitØs d�ap-
prentissage de groupe of�cielles et agrØØes visant 
surtout les stratØgies de diffusion ou de transfert 
des connaissances; l�importance accordØe au sou-
tien de la transformation de la pratique est limitØe. 

�	 On a trouvØ dans la littØrature peu d�exemples de 
stratØgies de �nancement s�appliquant à l�Ølabo-
ration d�un programme de DPC (y compris les 
programmes d�Øvaluation) dont la prestation 
est assurØe dans le cadre d�un partenariat entre 
mØdecins, professionnels de la santØ, prestataires 
d�activitØs de DPC et systŁmes de santØ à l�Øchelle 
rØgionale, provinciale, ou nationale. 

�	 Le maintien d�une approche de �nancement axØe 
sur les activitØs individuelles continuera de nuire 
à la capacitØ du systŁme de DPC d�Ølaborer du 
contenu qui rØpond aux besoins des patients et 
qui tient compte des compØtences requises pour 
rehausser la sØcuritØ et l�ef�cacitØ des soins de 
santØ dispensØs par les mØdecins de maniŁre indiv-
iduelle ou au sein d�Øquipes interprofessionnelles. 

�	 Pour garantir l�intØgritØ de l�ensemble du « cur-
riculum » mis au point par un grand Øventail 
de prestataires d�activitØs de DPC, il importe de 
bien comprendre les divers volets d�un modŁle de 
�nancement du DPC. 

Cet examen exploratoire pourrait stimuler les discus-
sions collectives entre les parties prenantes du systŁme 
de DPC sur la façon d�atteindre un juste Øquilibre en 
matiŁre de �nancement de l�Ølaboration d�activitØs de 
DPC, notamment par la crØation d�un fonds commun 
à l�Øchelle provinciale ou nationale qui permettrait aux 
mØdecins, aux prestataires d�activitØs de DPC et aux 
autres parties de concevoir des activitØs d�apprentis-
sage et d�Øvaluation ef�caces et adaptØes. Quelle que 
soit la source de �nancement, les activitØs de DPC 
doivent dans l�ensemble rØpondre aux besoins des 
patients en matiŁre de santØ, contribuer à rehausser 
la compØtence et le rendement des mØdecins et des 
Øquipes au sein desquelles ils �uvrent et stimuler la 
con�ance du public à l�Øgard de la profession. 

À l�issue de cet examen, le groupe de travail sur le 
�nancement des activitØs de DPC a formulØ les recom-
mandations ci-dessous.

RECOMMANDATIONS 

1.	 Mettre en place un « fonds d�innovation en DPC » 
national et administrØ de maniŁre centralisØe à 
l�intention des prestataires d�activitØs de DPC, a�n 
de les aider à Ølaborer des programmes, des res-
sources et des outils qui rØpondent aux nouveaux 
besoins de la population en matiŁre de santØ, à 
offrir des activitØs de DPC interprofessionnelles 
et à amØliorer la qualitØ des soins et des rØsultats 
pour les patients. 

2.	 Demander à tous les rØgimes d�assurance mØdica-
ments nationaux et provinciaux de contribuer 
�nanciŁrement à l�Ølaboration d�activitØs d�ap-
prentissage sur les bonnes pratiques en matiŁre de 
prescription de mØdicaments. 

3.	 Mettre en place dans toutes les provinces une aide 
�nanciŁre à l�intention des mØdecins autorisØs 
pour leur permettre de participer à des activitØs de 
DPC qui s�inscrivent dans les objectifs d�amØliora-
tion de la qualitØ et qui rØpondent aux besoins des 
patients et aux prioritØs de la province en matiŁre 
de soins de santØ. 

4.	 Explorer les modŁles de �nancement qui fonction-
nent mis en place pour d�autres professions et 
dans d�autres administrations. 
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Conception favorisant l�avancement  
de l�Øducation mØdicale fondØe sur  
les compØtences
Dans la foulØe des recommandations concernant la 
transition du modŁle des Øtudes mØdicales prØdoc-
torales et postdoctorales vers une approche par 
compØtences en formation mØdicale, l�initiative « La 
compØtence par conception » du CollŁge royal des 
mØdecins et chirurgiens du Canada vise à mettre en 
application les principes de cette approche dans la 
pratique mØdicale. Le groupe de travail sur l�avance-
ment d�un DPC fondØ sur les compØtences a rØalisØ 
un examen exploratoire pour soutenir la formula-
tion de recommandations qui permettront de « faire 
progresser les outils, les stratØgies d�Øvaluation et les 
donnØes d�un DPC fondØ sur les compØtences » pour 
la mise en place du systŁme de DPC de l�avenir. 

Cet examen exploratoire fondØ sur 49 articles a menØ 
aux conclusions ci-dessous.

�	 Il faut clari�er la façon dont les compØtences 
peuvent Œtre utilisØes pour orienter l�apprentis-
sage, l�amØlioration de la pratique et l�Ølaboration 
d�activitØs de DPC par les prestataires, ainsi que 
pour Øclairer les dØcisions rØglementaires liØes à 
l�obtention d�un permis d�exercice. 

�	 Des sources externes de donnØes et de rØtroac-
tion ont ØtØ envisagØes pour appuyer ou orienter 
les changements ou les amØliorations de la pra-
tique ou du rendement individuels des mØdecins 
dans le but d�obtenir les rØsultats souhaitØs pour 
rØpondre aux besoins des patients en matiŁre de 
santØ.

�	 Les principales sources externes de donnØes rap-
portØes Øtaient la rØtroaction multisource, les 
dossiers mØdicaux et les Øvaluations de la com-
pØtence ou du rendement. Moins de la moitiØ 
(41 %) des articles dØcrivaient explicitement le 
processus ou le type de rØtroaction fournie, habi-
tuellement au moyen de rapports Øcrits of�ciels. 

�	 L�utilisation cohØrente de sources de donnØes 
externes, telles que dØcrites dans les recomman-
dations gØnØrales, soutiendrait trois principes 
importants de l�approche par compØtences en 

formation mØdicale : approche centrØe sur l�ap-
prenant, Øvaluation authentique et rØponse aux 
besoins de la population en matiŁre de santØ.

�	 Pour rØduire les variations inacceptables dans 
la qualitØ des soins et dØmontrer le lien entre 
l�apprentissage et les rØsultats pour les soins aux 
patients, il faudra une stratØgie axØe sur la com-
pØtence et le rendement collectifs des Øquipes 
soignantes (voir aussi le rapport du groupe de tra-
vail sur les Øquipes interprofessionnelles). Cette 
stratØgie devra en outre tenir compte de la rØtro-
action des patients, des expØriences de soins et des 
rØsultats pour Øclairer l�apprentissage et l�amØlio-
ration de la pratique.

RECOMMANDATIONS

1.	 Les spØcialitØs devraient s�appuyer sur les com-
pØtences dØ�nies dans les rØfØrentiels CanMEDS 
et CanMEDS-MF pour Ølaborer un curriculum et 
les stratØgies d�Øvaluation des compØtences requi-
ses pour exercer.

2.	 Les Øtablissements de soins de santØ devraient 
collaborer avec les systŁmes de santØ rØgionaux 
et provinciaux pour faciliter l�accŁs aux donnØes 
sur la pratique et sur le rendement, y compris la 
rØtroaction des patients. 

3.	 Il faudrait Ølaborer, mettre en �uvre et Øvaluer 
des outils, des ressources et des sources de don-
nØes pour permettre aux individus, aux groupes 
et aux Øquipes d�amØliorer la qualitØ et la sØcuritØ 
des soins de santØ qu�ils dispensent aux patients.  

RECOMMANDATIONS HABILITANTES : 
INFRASTRUCTURE

Le systŁme actuel de DPC à l�intention des mØdecins 
est une entreprise diversi�Øe dans laquelle de nom-
breux fournisseurs interviennent de maniŁre mal 
coordonnØe. La mise en �uvre de la vision du pro-
jet AEMC-DPC, soit un systŁme de DPC à l�Øcoute 
des besoins qui favorise l�innovation et l�amØlioration 
continue de la qualitØ, exigera que l�on donne suite 
aux recommandations concernant l�infrastructure 
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dans trois domaines clØs. De fait, la mise en �uvre 
d�un systŁme national de DPC doit :

�	 intØgrer les exigences rØglementaires en matiŁre 
d�amØlioration de la pratique;

�	 tenir compte des ensembles de donnØes natio-
nales sur le DPC liØes aux donnØes des systŁmes 
de santØ;

�	 Œtre soutenue par une structure nationale ou 
rØgionale de leadership en matiŁre de DPC.

IntØgration des exigences rØglementaires en 
matiŁre d�amØlioration de la pratique
Le document de politique de la FOMC sur l�amØlio-
ration de l�exercice mØdical (AEM) prØsente une 
rØ�exion utile et propose une vision du DPC comme 
Øtant la responsabilitØ collective de diverses parties. Ce 
document fournit un cadre de rØglementation à l�ap-
pui des diffØrents ØlØments sur lesquels est fondØ le 
nouveau systŁme de DPC proposØ dans le prØsent rap-
port. Selon la vision globale de l�AEM, les Canadiens 
doivent Œtre « assurØs de la compØtence des mØdecins 
» et les mØdecins doivent Œtre « appuyØs dans leur 
engagement continu pour s�amØliorer ». Cette vision 
re�Łte l�insistance accrue sur l�amØlioration continue 
de la qualitØ qui rŁgne de nos jours dans le domaine 
des soins de santØ et jette les bases d�une approche 
rØvisØe de l�Øvaluation et du perfectionnement des 
compØtences.

Le systŁme d�AEM repose sur l�hypothŁse suivante : 
chaque mØdecin a des besoins d�apprentissage qui lui 
sont propres et qui sont largement dØterminØs par 
la nature de sa pratique. En vertu de ce systŁme, on 
attend de chaque mØdecin qu�il mette en pratique les 
principes d�amØlioration continue de la qualitØ dans 
son plan d�apprentissage et de perfectionnement. Le 
nouveau systŁme de DPC doit aider le mØdecin à : (1) 
comprendre sa pratique; (2) Øvaluer sa pratique (par 
autoØvaluation et Øvaluations externes); (3) dØ�nir ses 
besoins en matiŁre d�apprentissage; (4) entreprendre 
les activitØs de formation pertinentes; et (5) Øvaluer 
les rØsultats.

Le systŁme national de DPC doit rØpondre aux attentes 
du programme d�AEM et fournir les outils, les lignes 
directrices et les mØcanismes d�appui nØcessaires pour 

aider les mØdecins à Øvaluer leur rendement au regard 
de normes de pratique Øtablies, à choisir les bonnes 
ressources pour atteindre leurs objectifs d�apprentis-
sage et à mesurer les rØsultats ou l�incidence de leur 
apprentissage sur leur pratique. Le programme d�AEM 
exige la mise en place d�un systŁme national de DPC 
dØlibØrØment axØ sur la collaboration et la mobilisa-
tion des mØdecins, des groupes prestataires d�activitØs 
de DPC, des Øtablissements de soins de santØ et des 
organismes de rØglementation a�n de mettre en place 
une culture de l�apprentissage à vie et d�amØlioration 
continue de la pratique. 

Le groupe de travail de la FMOC sur la compØtence 
des mØdecins rØcemment mis sur pied est formØ de 
plusieurs intervenants; il a pour mandat provisoire de 
mettre sur pied une stratØgie qui aidera les ordres des 
mØdecins et les groupes d�intervenants « à Ølaborer 
des stratØgies pour aider les autoritØs de rØglementa-
tion et les intervenants du domaine de la mØdecine 
à mettre en place un systŁme pancanadien d�amØlio-
ration de l�exercice mØdical ». Le systŁme national de 
DPC appuiera la mise en �uvre progressive de l�AEM, 
notamment :  

�	 en facilitant l�accŁs aux donnØes et à d�autres outils 
de rØtroaction; 

�	 en amØliorant la communication à l�Øchelle du sys-
tŁme de DPC entre parties prenantes et mØdecins 
à propos du concept et des attentes concernant la 
mise en �uvre de l�AEM. 

Les discussions ont menØ à la formulation des recom-
mandations relatives au rôle de l�AEM dans le systŁme 
de CPD ici-dessous.

RECOMMANDATIONS

1.	 Tous les mØdecins devraient participer à l�Ølab-
oration et à la mise en �uvre de l�AEM, en se 
fondant sur leur comprØhension commune de la 
raison d�Œtre de l�initiative et des avantages qu�elle 
prØsente pour les patients. 

2.	 L�AEM devrait Œtre intØgrØe dans la pratique mØdi-
cale de tous les jours sans crØer un fardeau indu, 
tout en prØservant son intØgritØ et en demeurant 
adaptØe aux �ns prØvues.
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3.	 L�AEM devrait faire partie intØgrante du DPC, qui 
devrait lui-mŒme pouvoir s�adapter à l�Øvolution 
rapide des besoins et des approches en matiŁre 
d�apprentissage.

4.	 Les donnØes sur la pratique et les donnØes 
agrØgØes devraient Œtre facilement accessibles et 
comprØhensibles pour tous les intervenants, mais 
surtout pour les mØdecins.

5.	 Les patients doivent Œtre consultØs lors de l�Ølab-
oration et de la mise en �uvre des processus 
d�AEM, y compris au moment de dØterminer les 
donnØes et les mesures des rØsultats qui convien-
nent le mieux.

Ensembles de donnØes nationales sur le DPC 
liØs aux donnØes des systŁmes de santØ  
Le systŁme national de DPC devra permettre de saisir 
les donnØes sur la participation aux activitØs de DPC 
et d�Øtablir des liens entre ces donnØes et les donnØes 
sur l�incidence de ces activitØs sur les comportements 
des mØdecins et sur les rØsultats pour les patients (voir 
aussi le rapport du groupe de travail sur le rôle du 
DPC dans la rØponse aux nouveaux besoins en santØ). 
Le systŁme national de DPC devra en outre faciliter la 
consultation de l�information et des rapports produits 
par les conseils de la qualitØ nationaux, provinciaux 
et territoriaux, les organismes de recherche en santØ 
et les organismes de rØglementation de la mØdecine, 
entre autres, a�n de cerner les nouveaux besoins en 
santØ des patients et des populations auxquels les 
prestataires d�activitØs de DPC pourraient rØpondre. 
On s�assure ainsi que le contenu des activitØs de DPC 
tient compte des besoins des patients, des systŁmes de 
santØ et des organismes de rØglementation qui rØgis-
sent la pratique de la mØdecine. 

Le CollŁge des mØdecins de famille du Canada 
(CMFC) et le CollŁge royal des mØdecins et chirurgiens 
du Canada ont mis au point des systŁmes nationaux 
de DPC qui appuient l�Ølaboration d�activitØs d�ap-
prentissage et d�Øvaluation agrØØes et la reddition 
de comptes à leur Øgard. Le CollŁge des mØdecins 
du QuØbec supervise des mØcanismes provinciaux 
d�agrØment et de reddition de comptes similaires qui 
s�appliquent aux prestataires d�activitØs de DPC et 

aux mØdecins de la province. Il n�existe cependant pas 
d�approche coordonnØe pour assurer que les donnØes 
de ces systŁmes puissent Œtre facilement utilisables 
pour Øtablir des liens entre les donnØes sur les activ-
itØs de DPC et les donnØes des systŁmes de santØ sur 
l�Øvaluation de la qualitØ, de la sØcuritØ, des coßts et 
des rØsultats en matiŁre de santØ. Le systŁme national 
de DPC doit Œtre dotØ d�une infrastructure de donnØes 
qui permet de consigner les donnØes sur les activitØs 
de CPD et de les intØgrer aux donnØes des systŁmes de 
santØ pour pouvoir :   
�	 cerner les lacunes en matiŁre d�activitØs de DPC 

et soutenir un appel à l�action pour combler ces 
lacunes;

�	 faire connaître aux mØdecins les activitØs d�ap-
prentissage qui rØpondent à leurs besoins et à 
ceux de leurs communautØs;

�	 faciliter les recherches et l�analyse des rØsultats 
grâce à l�Øtablissement de liens entre les activitØs 
de DPC, le rendement des mØdecins et les rØsul-
tats pour les patients; 

�	 faciliter le suivi et le repØrage des sources de 
�nancement pour les programmes de DPC agrØØs. 

RECOMMANDATION

1.	 Établir de nouveaux liens entre les bases de 
donnØes nationales existantes sur les activitØs 
de DPC qui permettent de dØcrire les types de 
programmes, les sources de �nancement et la par-
ticipation des mØdecins, et qui appuient l�analyse 
de l�incidence de ces activitØs sur les compor-
tements des mØdecins et les rØsultats pour les 
patients. 

Structures nationale et rØgionales intØgrØes 
de leadership en matiŁre de DPC  
Pour Œtre intØgrØ et coordonnØ, le systŁme national 
de DPC devra Œtre dotØ d�une structure de leadership 
qui facilite la collaboration et la responsabilisation 
entre mØdecins, responsables des systŁmes de santØ, 
prestataires d�activitØs de DPC, organismes de rØgle-
mentation de l�exercice de la mØdecine et patients. Les 
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responsables chargØs d�orienter, de mettre en �uvre 
et d�Øvaluer le systŁme national de DPC devront avoir 
rØguliŁrement l�occasion de dØ�nir des stratØgies, des 
processus et des outils pour s�assurer que le systŁme 
rØpond aux nouveaux besoins en santØ des patients 
et de leurs familles. Vu la structure de gouvernance 
de la santØ au Canada, la direction d�un systŁme pan-
canadien de DPC doit se faire à l�Øchelle rØgionale et 
nationale. Les diffØrents organes de direction devront 
veiller à nouer des liens solides avec les responsables 
d�autres disciplines du domaine de la santØ (p. ex., 
soins in�rmiers, pharmacie et rØadaptation) a�n de 
soutenir et de favoriser l�apprentissage interprofes-
sionnel.

La structure nationale de leadership en matiŁre de 
DPC serait chargØe d�Øtablir les prioritØs et les orien-
tations stratØgiques pour le systŁme national de DPC 
en s�appuyant sur les meilleures donnØes probantes 
(voir le rapport du groupe de travail sur le rôle du 
DPC dans la rØponse aux nouveaux besoins en santØ). 
Cette structure nationale devra se concentrer princi-
palement sur la plani�cation axØe sur la collaboration, 
le partage des connaissances et des ressources, l�orien-
tation de l�Øvaluation des besoins et l�Øtablissement de 
stratØgies d�Øvaluation pour faire le suivi de l�ef�cacitØ 
et de l�adaptation du systŁme national de DPC aux 
nouveaux besoins en santØ. Cette structure nationale 
faciliterait aussi le repØrage des nouvelles sources de 
�nancement nØcessaires pour soutenir l�innovation 
et l�amØlioration continue (voir aussi le rapport du 
groupe de travail sur le �nancement du DPC). Il 
importe en outre d�explorer plus avant les options 
possibles pour intØgrer la structure de leadership d�un 
systŁme national de DPC aux groupes et organismes 
nationaux de DPC actuels (par exemple, le Forum 
mØdical canadien). 

À l�heure actuelle, le QuØbec et l�Ontario ont chacun 
une structure rØgionale de leadership en matiŁre de 
DPC. Ces structures pourraient complØter la structure 

nationale de leadership en examinant les possibilitØs 
de mise en �uvre pour donner suite aux orientations 
et aux prioritØs stratØgiques nationales, en cernant et 
en rØpondant aux besoins en santØ propres à chaque 
rØgion, et en coordonnant l�Ølaboration et l�adaptation 
des programmes de DPC qui rØpondent à ces besoins. 

Ces structures pourraient Œtre soutenues par un forum 
national des prestataires d�activitØs de DPC (voir 
le rapport du groupe de travail sur le rôle du DPC 
dans la rØponse aux nouveaux besoins en santØ). Les 
responsables nationaux et rØgionaux du systŁme de 
DPC pourraient se rØunir chaque annØe à l�occasion 
de la ConfØrence nationale sur l�agrØment du DPC, un 
ØvØnement organisØ par la CMFC et le CollŁge royal 
qui en est à sa dixiŁme Ødition. Ce forum constituerait 
une bonne occasion pour notamment : 

�	 prØsenter les prioritØs nationales en matiŁre de 
DPC et en discuter; 

�	 obtenir une rØtroaction de la part des prestataires 
d�activitØs à propos des futures prioritØs natio-
nales en matiŁre de DPC;

�	 mettre sur pied des coalitions entre prestataires 
d�activitØs de DPC afin d�Ølaborer des pro-
grammes qui rØpondent aux besoins.

RECOMMANDATIONS

1.	 Mettre en place des structures nationale et rØgio-
nales de leadership en matiŁre de DPC afin 
d�Øtablir des prioritØs nationales et rØgionales 
qui rØpondent aux besoins des patients, des col-
lectivitØs et de la population en matiŁre de santØ, 
sur la base des meilleures donnØes probantes dis-
ponibles.

2.	 RØunir et soutenir les responsables du DPC chaque 
annØe dans un cadre Ølargi de la ConfØrence 
nationale sur l�agrØment du dØveloppement pro-
fessionnel continu.



23RAPPORT SOMMAIRE SUR LE PROJET AEMC-DPC 

CONCLUSION

Ce troisiŁme rapport sur l�avenir de l�Øducation 
mØdicale au Canada prØsente une vision d�un systŁme 
national renouvelØ et rØvisØ pour le dØveloppement 
professionnel continu des mØdecins. Les recomman-
dations qui y sont formulØes sont issues des travaux de 
diffØrents groupes de travail et ØtayØes par une analyse 
rØ�Øchie de la littØrature sur l�Øducation mØdicale. 

Le prØsent document ne vise pas à prescrire un plan 
de mise en �uvre, mais plutôt à dØcrire un ensemble 
de principes et de valeurs pour un systŁme national de 
DPC socialement responsable qui rØpond aux beso-
ins des patients et des collectivitØs, qui est conçu pour 
amØliorer la pratique de la mØdecine et les rØsultats 
pour les patients, et qui s�appuie sur des preuves sci-
enti�ques et des donnØes fondØes sur la pratique. 
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