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Au Canada comme ailleurs dans le monde, un mouvement général de transforma-
tion des cursus est en cours depuis une vingtaine d’années en vue d’adopter une
approche par compétences dans les programmes de formation médicale et autres
professions. Cet article décrit la mise en ceuvre de cette approche dans le contexte
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Développement de compétences avancées dans la formation des futurs médecins:
I'exemple de la médecine familiale au Canada

particulier des programmes de formation postdoctorale (résidence) en médecine
familiale au Canada. Apres une mise en contexte sur I’éducation médicale et la rési-
dence en médecine familiale au Canada, on y discute de trois défis rencontrés a tra-
vers le pays: définir compétence et approche par compétences dans le contexte de
I'éducation médicale; enseigner dans une approche par compétences en transfor-
mant les dispositifs de formation pour favoriser le développement des compétences;
évaluer les compétences pour en soutenir le développement. Pour ce faire, les
auteurs se basent sur des écrits en éducation et en éducation des sciences de la santé,
de méme que sur leur expérience de travail au sein de programmes de résidence et
de comités nationaux portant sur le sujet.

ABSTRACT

The development of advanced skills in training future doctors:
The example of family medicine in Canada

Miriam LACASSE, Laval University, Québec, Canada
Jean-Sébastien RENAUD, Laval University, Québec, Canada
Adrien CANTAT, Laval University, Québec, Canada

Danielle SAUCIER, Laval University, Québec, Canada

In Canada, like elsewhere in the world, a general movement to change the curricu-
lum has been underway for about twenty years in order to adopt a competency-
based approach in medical training programs and other professions. This article
describes the implementation of this approach in the specific context of Canadian
postgraduate residency programs in family medicine. After providing background on
medical education and family medicine residency, we discuss three challenges
encountered across the country: defining competence and competency approaches
in the context of medical education; teaching with a competency approach by modi-
fying training methods to promote skill development, evaluating the competencies
to support their development. The authors based their research on education and
health sciences education literature, and on their work experience in residency pro-
grams and national committees on the subject.
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Desarrollo de competencias avanzadas en la formacion de los futuros
médicos: el ejemplo de la medicina familiar en Canada

Miriam LACASSE, Universidad Laval, Quebec, Canada
Jean-Sébastien RENAUD, Universidad Laval, Quebec, Canada
Adrien CANTAT, Universidad Laval, Quebec, Canada

Danielle SAUCIER, Universidad Laval, Quebec, Canadd

En Canada como en otras partes del mundo, desde hace unos veinte afios se vive un
movimiento general de transformacién de la carrera que busca adoptar un enfoque
por competencias en los programas de formacién médica y en otras profesiones. El
presente articulo describe la puesta en practica de dicho enfoque en el contexto par-
ticular de los programas de formacién posdoctoral (residencia) en medicina familiar
en Canada. Después de una contextualizacién de la educacion médica y de la resi-
dencia en medicina familiar, se discuten tres desafios encontrados a través del pais:
definir competencia y enfoque por competencia en el contexto de la educaciéon
médica; ensefnar desde un enfoque por competencia convirtiendo los dispositivos de
formacion para favorecer el desarrollo de competencias; evaluar las competencias
para apoyar su desarrollo. Para lograrlo, los autores se basan en escritos sobre la edu-
caciény la educacion en ciencias de la salud, asi como en sus experiencias de trabajo
al interior de programas de residencia y de comités nacionales sobre el tema.

INTRODUCTION!

Au Canada comme ailleurs dans le monde, un mouvement général de transforma-
tion des cursus est en cours depuis une vingtaine d’années en vue d’adopter une
approche par compétences dans les programmes en sciences de la santé, y compris
dans la formation des futurs médecins (Association des facultés de médecine du
Canada, 2012; Irby, Cooke et O’Brien, 2010).

Cet article décrit la mise en ceuvre de cette approche dans le contexte particulier de
la résidence en médecine familiale au Canada, en faisant ressortir certains enjeux
rencontrés en cours de route. L'objectif poursuivi est d’apporter dans le présent
débat au sein du monde de I"’éducation un exemple de la pertinence de I'approche
par compétences pour les programmes universitaires préparant directement a une
profession.

1. Nous remercions Jean-Philippe Bélanger, Marie-Noélle Bouchard et Frédéric Douville pour leurs précieux
commentaires sur le manuscrit.
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Le College des médecins de famille du Canada (CMFC) a coordonné sur le plan
national la transformation du cursus de la résidence en médecine familiale (MF) de
toutes les universités canadiennes, en 'orientant vers une approche par compé-
tences. Des travaux communs de réflexion et de concertation entre tous les acteurs
nationaux ont ainsi été menés sur presque cinq ans (Oandasan et Saucier, 2013;
Tannenbaum et al., 2011a). Ils ont conduit a un consensus national et a la mise en
ceuvre concertée d’éléments déterminants qui ont transformé profondément les dis-
positifs de formation des 17 programmes de résidence en cause. Trois défis com-
muns rencontrés feront ici 'objet de la discussion: 1) définir compétence et
approche par compétences dans le contexte de I’éducation médicale; 2) enseigner
dans une approche par compétences: transformer les dispositifs de formation pour
favoriser le développement des compétences; 3) évaluer les compétences pour en
soutenir le développement, dans un contexte d'une préparation immédiate a I'exer-
cice professionnel autonome. Une mise en contexte sur I'éducation médicale et la
résidence en médecine familiale au Canada sera présentée en prémisse.

MISE EN CONTEXTE: L’EDUCATION MEDICALE ET LA RESIDENCE EN
MEDECINE FAMILIALE AU CANADA

La formation des futurs médecins au Canada débute par un doctorat de premier
cycle en médecine d'une durée de trois a cinq ans selon les universités. Cette forma-
tion comporte pres de 24 mois en stages a temps plein (externat) durant lesquels
I'étudiant assume progressivement des responsabilités dans les soins, exerce ses
compétences et poursuit ses apprentissages grace a un ensemble d’activités d’ensei-
gnement et a un long apprentissage autonome.

L'étudiant doit obligatoirement faire suivre ce doctorat en médecine d'un pro-
gramme de résidence pour obtenir un permis d’exercice. Il choisit parmi un grand
nombre de spécialités, dont la médecine familiale?, pour laquelle la résidence de 24
mois est la voie d’acces unique a I'obtention du permis d’exercice. Ce programme
vise a développer un ensemble de compétences nécessaires a 1'exercice profession-
nel autonome du médecin de famille, qui va se différencier et développer une plus
grande maitrise de certaines de ses compétences en fonction des besoins de sa clien-
tele et de son contexte de pratique. Le maintien et le raffinement des compétences se
poursuivront tout au long du parcours professionnel par I'intermédiaire de 'appren-
tissage coopératif avec les pairs et d’activités de développement professionnel
continu.

2. La médecine familiale est reconnue comme une spécialité au Canada depuis 2007; cette discipline
unique est axée sur la prise en charge globale de la personne (McWhinney et Freeman, 2009), de I'en-
fant 3 naitre jusqu’aux personnes en fin de vie. Au Canada, les médecins de famille représentent envi-
ron 50 % des médecins en exercice, dans un pays ou la population est dispersée sur un trés grand terri-
toire. Les compétences attendues en fin de résidence sont donc trés étendues (accouchements, soins des
enfants, services d’'urgence, soins aux patients hospitalisés, etc.) afin de permettre une pratique tant en
cabinet qu'en établissement de santé.
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La formation en médecine familiale est assurée par les 17 facultés de médecine cana-
diennes, selon les normes établies par le CMFC, I'organisme professionnel national
responsable de I'établissement des normes de formation, de la certification des
futurs médecins de famille, de I'agrément des programmes de résidence et du déve-
loppement professionnel continu des médecins de famille en pratique (College des
médecins de famille du Canada, 2015). Le référentiel de compétences utilisé en
médecine familiale s'intitule le «cadre CanMEDS-médecine familiale»
(Tannenbaum et al., 2011a). Il s’appuie sur des travaux antérieurs, principalement
canadiens, qui définissent I'exercice du professionnel en santé en fonction des
besoins exprimés par la population (Frank, 2005; Frank et Danoff, 2007). Il comporte
sept «roles professionnels»: I'expert en médecine familiale, le communicateur, le
collaborateur, le promoteur de la santé, le gestionnaire, I’érudit et le professionnel.
Chaque role est décrit tel que le pratiquent les médecins de famille dans le contexte
canadien. L'exercice de chacun de ces roles fait appel a un certain nombre de com-
pétences «transversales», c’est-a-dire qui s’appliquent dans diverses familles de
situations cliniques. Chacune de ces compétences est déclinée en un certain nombre
de compétences habilitantes ou «objectifs spécifiques». Le tableau 1 donne, pour
chacun des sept roles, quelques exemples de cette déclinaison. Durant ses stages, le
résident apprend a «mobiliser et combiner de maniere efficace une variété de res-
sources internes et externes» (Tardif, 2006). Le tableau 2 illustre, par deux scénarios
cliniques, comment cette mobilisation et cette combinaison efficaces de ressources
par le futur médecin de famille représentent en fait I'exercice simultané de plusieurs
des roles du cadre CanMEDS-médecine familiale, a partir de 'exemple d’'un méme
symptoéme de départ tres fréquent en médecine familiale (douleur abdominale) qui
se présente dans deux domaines de soins (familles de situations) différents.
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Tableau 1. Cadre CanMEDS-médecine familiale: quelques extraits

Roles CanMEDs- Exemples de compétences
médecine familiale principales

Expert en médecine | 5.

familiale

Communicateur 1.
Collaborateur 1.
Gestionnaire 3.
Promoteur de la 1.
santé

Erudit 2.
Professionnel 1.

LW o/ yme X11V: 2 - Automne 2016

Prendre en charge
efficacement les situations
cliniques complexes en
médecine familiale.

Développer une relation
thérapeutique avec les patients
et les membres de leur famille,
basée sur la confiance et
respectueuse de I'éthique.

Participer a une équipe de
travail selon un modele de
collaboration et coopérer avec
les professionnels de la santé
demandés en consultation afin
de prodiguer les soins aux
patients.

Répartir judicieusement les
ressources limitées en soins de
santé.

Réagir aux besoins et aux
problémes liés 3 la santé des
patients dans le cadre de la
prestation des soins.

Evaluer de facon judicieuse
I'information médicale, ses
sources et sa pertinence par
rapport a leur pratique et
employer cette information
pour prendre des décisions dans
le contexte de la pratique.

Démontrer un engagement
envers leurs patients, la
profession et la société par une
pratique respectueuse de
I'éthique.

Exemples d'objectifs spécifiques

5.1 A l'aide du raisonnement clinique, adapter, de maniére sélective,
I'étendue de I'évaluation clinique au contexte particulier, afin
d’évaluer chaque patient de maniére appropriée.

5.3 Déterminer les priorités pertinentes relativement a la prise en
charge, en se basant sur le point de vue du patient, I'urgence
médicale et le contexte.

5.7 Gérer simultanément plusieurs problémes cliniques, tant aigus
que chroniques, souvent dans un contexte d'incertitude.

1.2 Etablir avec les patients et les membres de leur famille des
relations thérapeutiques positives, caractérisées par la compré-
hension, la confiance, le respect, I'honnéteté et I'empathie.

1.4 Collaborer avec d'autres personnes pour évaluer, planifier et
intégrer des soins a des patients en particulier ou a des groupes
de patients.

1.6 Participer efficacement a des réunions d'équipes interprofession-
nelles.

1.7 Etablir des relations d’interdépendance avec d’autres professions
pour prodiguer des soins de qualité.

3.3 Gérer judicieusement l'acces aux ressources communautaires
limitées et aux consultants.

3.4 Tenir compte de leur connaissance de la structure du systeme de
santé et de ses composantes dans la prestation des soins.

1.3 Mettre en ceuvre des interventions et des stratégies de
promotion de la santé et de prévention des maladies auprés de
ses patients et de la population de patients desservie.

2.2 Evaluer de facon constructive les données sélectionnées dans la
littérature afin de répondre a une question clinique.

2.3 Intégrer dans les soins cliniques les conclusions tirées de leur
lecture critique.

1.1 Démontrer des comportements professionnels dans la pratique,
y compris I'honnéteté, I'intégrité, la fiabilité, la compassion, le
respect, l'altruisme et I'engagement a I'égard du bien-étre des
patients.

1.2 Démontrer leur engagement a dispenser des soins de la plus
grande qualité et a maintenir leur compétence.

1.7 Maintenir les limites relationnelles professionnelles appropriées.

Source: Extraits tirés de Tannenbaum et al. (2011a).

Note: Le cadre CanMEDS-médecine familiale est le référentiel de compétences adopté par le College des médecins de
famille du Canada. Il décrit le travail professionnel des médecins de famille du Canada. Certains énoncés dépassent ce qui
peut étre attendu comme niveau de compétence en fin de programme de résidence.
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Exemple A:
Situation d’urgence /
jeune femme

Une résidente en

médecine familiale termine
sa garde 3 l'urgence dans
20 minutes. L'infirmiere
l'avise qu'une femme de

23 ans vient darriver en salle

de réanimation avec une
douleur abdominale et une
tension artérielle basse.

Bien qu'elle ait hate de
terminer son quart de
travail,

la résidente interroge
d'abord la patiente rapide-
ment, procéde a un examen
physique ciblé et demande
rapidement les examens de
laboratoire nécessaires.

Elle diagnostique une
grossesse ectopique possible.

Elle procéde a une
échographie au chevet et
remarque du liquide libre
dans I'abdomen de la
patiente, ce qui augmente
son niveau de suspicion pour
une grossesse ectopique qui
saigne activement.

Elle téléphone au
gynécologue de garde pour
planifier une chirurgie
urgente.

Elle appelle aussi son
copain pour l'aviser qu'elle
doit rester encore une heure
aupreés de cette patiente,
jusqu’a sa stabilisation.

LW o/ yme X11V: 2 - Automne 2016
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Tableau 2. Exemples de mobilisation et de combinaison de ressources internes et

externes par un résident en médecine familiale

Ressources internes Ressources externes

«
[
e «
3 2 g = g
‘© 1] o 2 S
c — 2 @
g 8 b= 5 5
S T < = T
Interpersonnelles Infirmiére
Professionnelles
Cliniques Cognitives Matériel Technicien de
. d’examen laboratoire
Psychomotrices ;
physique
Examens de
laboratoire
Cliniques Cognitives
Procédurales | Psychomotrices Appareil
d’échographie
Du milieu Interpersonnelles Médecin
consultant

Professionnelles

132

Roles

(catégories de compétences)

Expert en médecine familiale

X

Communicateur

>

X

Collaborateur

Promoteur de la santé

Erudit

Gestionnaire
Professionnel
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Exemple B:

Centre d’hébergement et
de soins de longue durée /
personne agée

Un résident en médecine
familiale recoit un appel

de I'infirmiere au centre
d’hébergement et de soins
de longue durée pour un de
ses patients de 85 ans qui
présente une douleur
abdominale basse depuis
quelques jours.

I s'agit d’'un patient
présentant des troubles
cognitifs séveres et qui est
difficile a interroger.

Le résident discute avec
I'infirmiére de I'évaluation
a laquelle elle a procédé.

Il consulte ensuite une
application médicale sur son
téléphone intelligent afin de
valider ses hypothéses
diagnostiques.

Comme il hésite, a savoir
s'il doit se déplacer ou non
pour évaluer cette patiente,
il discute avec un médecin
superviseur de |3 prise en
charge de ce patient,

puis rappelle I'infirmiére
pour lui confirmer la
conduite a tenir

et planifie de rendre visite
au patient le lendemain.

Il compte ensuite contacter
la fille du patient pour
I'aviser du probleme et
obtenir des informations
complémentaires.

LW o/ yme X11V: 2 - Automne 2016
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Tableau 2. Exemples de mobilisation et de combinaison de ressources internes et
externes par un résident en médecine familiale - suite

Ressources internes Ressources externes

P
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Note: Les deux exemples portent sur le méme objet (I'évaluation d'une douleur abdominale), mais ils montrent la variété
des ressources internes et externes que le résident en médecine familiale doit mobiliser lorsqu’il est confronté a des
familles de situations différentes. Ils présentent également les rdles CanMEDS-médecine familiale exercés.
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En réponse aux besoins sociétaux et aux changements en cours prescrits par le sys-
teme de santé dans l'exercice professionnel des médecins de famille, le CMFC a
décidé, au tournant des années 2010, d’entreprendre une refonte en profondeur du
cursus de résidence en médecine familiale, en tenant compte des meilleures pra-
tiques éducatives. L'approche par compétences a fourni des assises conceptuelles
permettant de transformer les dispositifs de formation en s’appuyant sur ce qui se
faisait déja intuitivement au sein de plusieurs milieux de stage dans une intuition de
développement des compétences.

Définir « compétence » et « approche par compétences » dans le contexte de
I’éducation médicale

La notion de compétence, définie comme la capacité a gérer des situations profes-
sionnelles complexes (Le Boterf, 1997) parfois inattendues, capacité découlant tant
de la formation que de I'expérience (Lévy-Leboyer, 2009), s’avere bien adaptée aux
enjeux modernes du monde du travail.

Lapproche par compétences a été introduite en formation professionnelle au cours
des années 1980 (Rey, 2014), puis a été adoptée en formation générale, notamment
au Québec par la Politique d’évaluation des apprentissages du ministere de 'Educa-
tion (2003) ou en Belgique avec le décret «Missions» en 1997 (Conseil de la
Communauté francaise de Belgique, 1997).

De trées nombreuses définitions en éducation essaient de donner un sens au concept
de compétence et plus généralement a I'approche par compétences. Celles-ci sont
essentiellement orientées autour des concepts de mobilisation de ressources
(Joannert, Barrette, Boufrahi et Masciotra, 2005; Le Boterf, 1994; Roegiers, 2000;
Tardif, 2006), de situations (Joannert, 2009) ou de taches (Rey, 1996) et plus précisé-
ment de famille de situations (Beckers, 2002; De Ketele, 2001). En bref, par compé-
tence, on n'entend plus seulement une simple restitution de savoirs, de procédés
techniques ou d’accumulation de ressources cognitives, mais la mobilisation des res-
sources nécessaires a une situation complexe qui n'a pas nécessairement été déja
étudiée ou rencontrée (Rey, 2014; Rey, Carette, et Kahn, 2002). La compétence ne
réside donc pas dans les ressources elles-mémes, mais dans la mobilisation de celles-
ci (Le Boterf, 1994).

Bien qu’elle ait fait 'objet de plusieurs critiques (Crahay, 2006; Donnelly, 2007;
Malan, 2000; Morcke, Dornan et Eika, 2013), 'approche par compétences a rapide-
ment suscité 'intérét des formateurs des futurs professionnels de la santé, car elle
rejoint I'intuition des professionnels du milieu voulant que cette formation doive
avant tout développer les compétences des apprenants, plutét que de simplement
leur transmettre un vaste ensemble de savoirs, et les préparer a exercer de facon
indépendante ces compétences professionnelles.

Education et
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Une revue systématique des définitions publiées au sujet de 'approche par compé-
tences en éducation médicale concluait qu’il s’agit d'une «facon de préparer les
médecins a la pratique qui est axée sur les résultats (outcomes ou finalités d’appren-
tissage) et qui cible la promotion de diplomés maitrisant des compétences [...] déri-
vées d'une analyse des besoins de la société et des patients. Elle accorde moins
d'importance au temps de formation, garantit une meilleure imputabilité, une
meilleure flexibilité et promet d’étre davantage centrée sur le patient» (Frank et al.,
2010, p. 636; traduction libre). Cette approche oriente tout le cursus en fonction de
compétences professionnelles et fournit des outils pour documenter et évaluer la
compétence des finissants. On en attend aussi des gains en efficience dans '’emploi
des ressources éducatives, en ciblant en priorité les environnements et les ressources
d’apprentissage plus propices au développement de I'expertise propre du médecin
de famille (p. ex. raisonnement clinique®, adaptation a une variété de contextes de
soins, gestion simultanée de plusieurs problemes de santé, etc.).

Cependant, le débat sur le concept de compétence, bien présent dans le monde de
I'éducation (Rey, 2014), se poursuit en éducation médicale, ou des conceptions
opposées conduisent a organiser différemment les dispositifs de formation
(Fernandez et al., 2012) et d’évaluation des compétences. Voici, a titre d’exemple, cer-
taines des définitions les plus contrastées de la compétence:

¢ «L'habileté a gérer des problemes ambigus, a tolérer I'incertitude et a prendre
des décisions a partir d'informations limitées » (Schon, 1983; traduction libre);

e «La capacité a démontrer une flexibilité cognitive et une adaptabilité lors-
qu’on doit faire face a des situations nouvelles dans un domaine donné, plu-
tot que de donner un ensemble ritualisé de réponses a un ensemble prédic-
tible de stimuli» (Regehr, 1994; traduction libre];

¢ «Lemploi habituel et judicieux de la communication, de connaissances, d’ha-
biletés techniques, du raisonnement clinique, des émotions, des valeurs et de
la réflexion dans I'exercice quotidien, au profit de I'individu et de la commu-
nauté» (Epstein et Hundert, 2002, p. 226; traduction libre);

* «La capacité d'une personne a faire des choix délibérés a partir d'un répertoi-
re de comportements afin de gérer des situations et des taches dans des
contextes particuliers de la pratique professionnelle, en utilisant et en inté-
grant les connaissances, les habiletés, le jugement, les attitudes et les valeurs
personnels, en conformité avec les roles et les responsabilités professionnels »
(Govaerts, 2008, p. 235, cité par Tannenbaum et al., 2011a; traduction : College
des médecins de famille du Canada).

Fernandez (2012) conclut qu’il y a consensus parmi les auteurs en éducation médi-
cale sur le fait que la personne compétente mobilise un ensemble de composantes,

3. Le raisonnement clinique représente «les processus de pensée et de prise de décision qui permettent
au clinicien de prendre les actions les plus appropriées dans un contexte spécifique de résolution de pro-
blemes de santé » (Nendaz, Charlin, Leblanc et Bordage, 2005).
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mais qu’il existe un désaccord sur la nature de certaines de ces composantes et sur la
conception de leur utilisation. Pour certains, la compétence consiste en la sélection
des composantes pertinentes a la situation rencontrée (approche microscopique sur
«les» compétences, directement observables et donc mesurables), alors que pour
d’autres I'accent est surtout mis sur la synergie résultant de la combinaison de ces
composantes devant une situation donnée; on parle alors de «la» compétence,
macroscopique et intégrative. Ces distinctions conceptuelles ont des répercussions
importantes sur la construction et I'implantation du cursus et encore plus sur |'éva-
luation des compétences.

Au Québec, on retrouve dans la communauté d’éducation médicale un large consen-
sus sur la pertinence de la définition de Tardif (2006) pour articuler les caractéris-
tiques de la compétence professionnelle et orienter la formation médicale (Nguyen
et Blais, 2007). Cette définition de la compétence, que voici, servira donc de toile de
fond pour la suite de cet article : «un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobi-
lisation et la combinaison efficaces d'une variété de ressources internes et externes a
I'intérieur d'une famille de situations » (Tardif, 2006, p. 22).

Enseigner dans une approche par compétences: transformer les dispositifs
de formation pour favoriser le développement des compétences

Lapproche par compétences a impliqué un changement fondamental de paradigme
et I’élaboration d'un référentiel de compétences pertinent pour la discipline. La for-
mation en médecine familiale se structure autour d'une exposition a diverses
«familles de situations». On favorise les stratégies d’enseignement/apprentissage
qui incitent I'apprenant a « mobiliser et combiner de maniere efficace une variété de
ressources internes et externes». Enfin, I'évaluation de ces «savoir-agir complexes»
représente un changement d’'une telle ampleur qu'on en traite dans la section sui-
vante.

Transformer les dispositifs de formation pour qu’ils soient propices au développe-
ment des compétences et donnent 1'occasion aux résidents de s’exercer dans l'en-
semble des domaines de soins cliniques pertinents représente un défi
organisationnel majeur (Norman, Norcini et Bordage, 2014). Une premiére transfor-
mation nécessaire était I'adaptation de la structure organisationnelle (dont les regles
universitaires), traditionnellement ancrée dans une logique d’approche par objectifs.
La résidence en médecine familiale est coordonnée par les universités, mais elle
consiste essentiellement en des stages, traditionnellement effectués dans les hopi-
taux universitaires olt I'on assure des soins principalement de deuxiéme et de troi-
sieme ligne. Les résidents y sont des rouages importants (par exemple, ils assurent la
garde de nuit); toute modification dans leurs stages se répercute donc sur le fonc-
tionnement de plusieurs services du systeme de santé. Pour assurer la congruence
avec les compétences ciblées, plusieurs stages ont di étre déplacés vers des
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contextes de soins de premiere ligne afin de favoriser une meilleure exposition aux
types de patients, de problémes de santé et de contextes de soins qui seront rencon-
trés dans la pratique future des résidents en médecine familiale.

Les programmes de résidence traditionnels étaient définis par «une exposition a un
contenu précis pendant des périodes de temps précises» (Carraccio, Wolfsthal,
Englander, Ferentz et Martin, 2002), c’est-a-dire les stages. La réussite de chaque
stage individuellement conduisait automatiquement a la réussite du programme,
puisqu’on supposait que les apprentissages étaient faits (Hodges, 2010). A I'opposé,
dans une approche par compétences, le temps de formation représente une res-
source plutot que le cadre organisateur du systeme d’éducation. Les apprenants doi-
vent maintenant démontrer l'acquisition de leurs compétences plutot que de
simplement «couvrir» les activités prévues au programme (Harden, 2007). La finalité
d’apprentissage de 1'éducation médicale axée sur les compétences est I'acquisition
des savoir-agir complexes nécessaires a la pratique médicale, ce qui correspond aux
visées des formateurs, mais qui représente un changement de paradigme important
dans le développement, le déroulement et ’évaluation des cursus.

L'éducation médicale axée sur les compétences va au-dela de 'acquisition d'une
série de connaissances, habiletés et attitudes, en visant la capacité a les mobiliser
efficacement, en choisissant les ressources internes pertinentes et en les intégrant
entre elles en vue de résoudre des problémes cliniques en situation réelle. Les finali-
tés d’apprentissage (les compétences a maitriser) ont été clairement définies sur le
plan national (Groupe de travail sur la révision du cursus, 2009) et reprises comme
base de redéfinition du dispositif d’enseignement que représente le programme de
résidence. Ces finalités sont communiquées régulierement aux enseignants et aux
apprenants. Elles guident le choix des contextes et des activités d’apprentissage per-
tinents. Elles servent de base autant a la rétroaction quotidienne qu’a I’évaluation
sommative des étudiants. Lapprenant est invité a s'impliquer activement dans le
développement de ses compétences. Lenseignant (le superviseur en stage) et I'étu-
diant sont tous deux responsables du contenu des apprentissages. Ils doivent donc
collaborer pour que se réalisent les apprentissages, en suivre la progression et s’en-
tendre sur un plan individualisé de formation, au lieu de voir 'enseignant comme un
transmetteur de connaissances ou comme un évaluateur externe détenant seul le
jugement sur les apprentissages (Carraccio ef al., 2002; Saucier, 2013).

Plusieurs principes et théories en éducation liés a I'approche par compétences ins-
pirent les transformations en cours dans les programmes de résidence en médecine
familiale. Il s’agit en particulier:

— du cognitivisme, qui sous-tend entre autres le compagnonnage cognitif (cog-
nitive apprenticeship) (Stalmeijer et al., 2013), I'étude du raisonnement cli-
nique (Higgs, Jones, Loftus et al, 2008; Nendaz et al., 2005) et la pratique
réflexive (Schon, 1983);
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— du behaviorisme, qui supporte certains principes d’évaluation formative en
appui aux apprentissages (Carraccio et al., 2002) et d’évaluation en milieu de
travail (work-based assessment) (Norcini et Burch, 2007);

— de 'humanisme, duquel découlent I'andragogie (Knowles, 1975), I’apprentis-
sage expérientiel (Kolb, 1984), 'apprentissage en milieu de travail (work-
based learning) (Boud et Solomon, 2001) et la pratique professionnelle inten-
tionnelle (deliberate practice) (Gauthier, Cavalcanti, Goguen et Sibbald, 2015);

— du constructivisme, qui a fait éclore des concepts tels que 'apprentissage
coopératif (Slavin, 1995), 'apprentissage contextualisé (Imel, 2000) et les
communautés de pratique (Lave et Wenger, 1991).

Ces divers cadres conceptuels aident a raffiner les stratégies éducatives déja
employées intuitivement par certains enseignants, a mettre en place de facon systé-
matique de nouvelles modalités d’apprentissage et a concevoir la formation conti-
nue des enseignants qui se met en place a la grandeur du pays.

Enfin, les changements apportés par I'éducation axée sur les compétences obligent
a modifier largement les criteres d’évaluation de la qualité des programmes (normes
d’agrément): il faut passer de la démonstration de stages complétés par les proces-
sus administratifs en place a la démonstration de l'acquisition des compétences par
les résidents grace a des dispositifs propices a ces apprentissages, ce qui est
congruent avec le contexte social d'imputabilité des résultats aux facultés de méde-
cine (Oandasan et al., 2013).

Familles de situations en soutien au développement des compétences

Le terme «familles de situations» décrit «un ensemble des situations de niveau de
difficulté équivalent qui traduisent une méme compétence» (Roegiers, 2000, p. 130).
Le CMFC a défini des «domaines de soins cliniques» au sein desquels exercent habi-
tuellement les médecins de famille — et, donc, que doivent maitriser les finissants.
Ces domaines se divisent en divers sous-groupes: les cycles de la vie (enfants et ado-
lescents; femmes, y compris les soins de maternité; hommes; personnes agées; soins
de fin de vie); les contextes cliniques (soins ambulatoires/en cabinet, intrahospita-
liers, a domicile, de longue durée; services d'urgence; autres contextes dans la com-
munauté); les responsabilités cliniques (prévention/promotion de la santé; prise en
charge de problemes de santé aigus/subaigus; prise en charge de maladies chro-
niques; réadaptation; soins de confort/palliatifs) et les populations vulnérables
(populations autochtones; patients atteints de maladie mentale ou toxicomanie;
immigrants récents) (Tannenbaum et al., 2011b). On décrit les différentes «familles
de situations» propres a la médecine familiale en combinant des éléments de chaque
sous-groupe. Le finissant en médecine familiale doit démontrer qu’il maitrise les
compétences décrites sous les roles CanMEDS-MF dans I'ensemble de ces domaines
de soins cliniques.
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Les stages permettent d’exposer les résidents a tous les domaines de soins cliniques
afin qu'’ils développent leurs compétences dans I'ensemble des familles de situations
ciblées. Les résidents passent beaucoup plus de temps qu’auparavant dans une cli-
nique de médecine familiale, ot ils s’exercent a prendre en charge des patients pour
des suivis de maladies chroniques (hypertension, diabete, maladies cardiaques, etc.),
des problemes aigus courants (infections, traumatismes, etc.) et des soins préventifs
(examens annuels, suivis de grossesses et de nourrissons). Les résidents y rencon-
trent des modeéles de role directement pertinents pour eux, les médecins de famille
qui les supervisent, qui peuvent ainsi fagonner non seulement leur raisonnement cli-
nique et leurs réflexes de soins, mais aussi leurs attitudes envers les patients et les
autres professionnels de la santé (p. ex. travailler avec les organismes communau-
taires du quartier), et les inviter a adopter la culture propre de la discipline.

Les résidents complétent leur exposition clinique par des stages dans diverses autres
spécialités afin de consolider leurs compétences. Le défi est alors de délimiter, de
facon compréhensible et fonctionnelle, les « familles de situations» dans lesquelles
les résidents finissants doivent démontrer leurs compétences. La réorganisation des
stages en fonction des compétences a maitriser a exigé la collaboration de plusieurs
paliers de décideurs, tant au niveau universitaire qu'hospitalier et gouvernemental,
pour assurer une exposition aux situations cliniques pertinentes a la premiere ligne.
Par exemple, on favorise les activités en clinique externe plutét qu’au bloc opératoire
pour un stage d’orthopédie et on met’accent sur les consultations a I'urgence ou sur
les soins en hospitalisation de courte durée pour des problématiques fréquentes
dans un stage de pédiatrie plutot que d’exposer les résidents en médecine familiale
a des enfants hospitalisés pour des maladies rares. Cette transformation a donné lieu
a une plus grande flexibilité dans l'organisation des stages, ce qui favorise une
meilleure adaptation a une grande variété de milieux de formation, qui comprennent
maintenant autant des stages en milieu rural, avec de petits volumes de problemes
de santé tres variés, qu’en hopital universitaire, ou I'on retrouve de grands volumes
de problemes de méme type, dont bien des présentations rares ou atypiques.

Stratégies d’enseignement/apprentissage incitant a la mobilisation des
ressources internes et externes de I'apprenant

Ladoption d'une approche par compétences en éducation médicale a intensifié,
pour tous les programmes de résidence en médecine familiale au Canada, la trans-
formation déja amorcée des stratégies d’enseignement/apprentissage, afin qu’elles
favorisent plus systématiquement le développement des compétences. Cela
implique d’apprendre aux résidents a mobiliser leurs connaissances, habiletés et
attitudes (ressources internes) nécessaires a I’exercice de la profession et a utiliser les
ressources externes (matérielles ou humaines) pertinentes.
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Lexercice répété en situation réelle (le soin des patients) et une supervision adaptée au
niveau d’autonomie du résident et aux besoins du patient représentent les princi-
pales stratégies employées au quotidien. Le résident doit accéder a ses connais-
sances en mémoire ou en apprendre de nouvelles pour résoudre des problemes
cliniques dans un contexte semblable a celui de sa pratique future. Il exerce et déve-
loppe ses habiletés cognitives (p. ex. raisonnement clinique, lecture critique de la lit-
térature scientifique, etc.), interpersonnelles (p. ex. techniques d’entrevue, travail en
équipe, etc.), structurelles (p. ex. gestion de la pratique) et psychomotrices (p. ex.
réparer une plaie, procéder a un accouchement) ainsi que les attitudes personnelles,
interpersonnelles et professionnelles nécessaires a I’exercice de la médecine fami-
liale. On demande aux superviseurs non seulement de discuter du diagnostic et du
traitement du patient, mais aussi de fournir a I'étudiant une rétroaction portant
explicitement sur ses forces et ses apprentissages a poursuivre en lien avec les
diverses compétences du cursus. La discussion avec un mentor ou I'observation des
modeles de role, tout comme I'apprentissage en communauté de pratique, se réali-
sent parallelement aux activités en milieu clinique.

Lapprentissage autogéré (Knowles, 1975) représente une stratégie complémentaire
essentielle. Le résident y passe de nombreuses heures et poursuit, seul ou avec des
pairs, ses apprentissages non seulement des connaissances, mais aussi du processus
de la définition de ses besoins, du choix des ressources et stratégies pertinentes a ses
apprentissages (livres, articles scientifiques, modules d’autoapprentissage, congres,
etc.) et est encouragé a s’autoévaluer régulierement. Cet accent sur I'autoévaluation
est nouveau depuis I'adoption d’'une approche par compétences.

Les programmes de résidence ont aussi transformé compléetement les activités péda-
gogiques structurées, comprises traditionnellement comme des cours magistraux,
ol la déclinaison de savoirs complexes devait assurer la garantie de leur rétention et
de leur mise en application en situation clinique. Dorénavant, une grande variété
d’activités pédagogiques structurées permettent de travailler en dehors des soins
directs sur des éléments de compétences ou sur 'intégration des compétences entre
elles, dans un contexte sécuritaire autant pour les patients que pour les apprenants.
La discussion de scénarios cliniques ou |’ apprentissage par problémes, pendant les-
quels les résidents travaillent a la résolution de problémes, a remplacé la majorité des
cours magistraux préalablement employés pour aborder systématiquement les pro-
blémes de santé principaux rencontrés en médecine familiale. Des jeux de role et des
discussions de cas permettent de travailler les compétences relationnelles. Des clubs
de lecture et des projets d'érudition développent la démarche scientifique requise
tout au long de la vie professionnelle. Des activités en laboratoire de simulation don-
nent 'occasion de consolider des savoir-agir pour des problemes complexes et peu
prévisibles (p. ex.: réanimation d'un patient, accouchement compliqué, etc.).
D’autres activités ciblent 'apprentissage du travail en collaboration interprofession-
nelle, avec les médecins consultants ou avec le personnel administratif et les orga-
nismes communautaires du réseau de la santé. Enfin, on incite les apprenants a
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adopter une approche réflexive par de multiples stratégies: incitation a 'autoévalua-
tion périodique, ateliers en groupe, coaching en cours de supervision pour
apprendre sur soi et sur I'exercice professionnel a partir des situations cliniques ren-
contrées, dans un processus métacognitif.

En résumé, durant la résidence en médecine familiale, la mobilisation et la combi-
naison efficaces d'une grande variété de ressources internes et externes se dévelop-
pent principalement par la pratique supervisée dans un contexte d’apprentissage en
milieu de travail, combinée avec diverses autres stratégies d’apprentissage individuel
ou en groupe.

Evaluer les compétences pour en soutenir le développement

Limplantation d’'un systeme d’évaluation en cours de formation cohérent avec une
approche par compétences représente le plus grand changement actuel et constitue
un défi, notamment en raison du manque de recherche sur les pratiques d’évaluation
(modeles de mesure et validation des instruments) en éducation supérieure (Zlatkin-
Troitschanskaia et Pant, 2016). L'évaluation des compétences est un défi tant au
regard du processus et des outils d’évaluation que sur le plan des enjeux pour les
enseignants et les administrateurs de programmes.

Processus et outils d’évaluation

Le processus d’évaluation en cours de formation suggéré par le CMFC pour la rési-
dence en médecine familiale comporte:

— des éléments d’évaluation formative a documenter au quotidien a I'aide de
fiches de rétroaction;

— un recueil et une organisation de la documentation des compétences dans un
portfolio;

- un suivi périodique de la progression du résident permettant la rédaction
d’'un rapport de progres et la mise a jour de son plan d’apprentissage afin
d’adapter le cursus selon ses besoins (Groupe de travail sur le processus de
certification, 2012).

Contrairement au monde de I’éducation en général o1 évaluations formatives et éva-
luations sommatives sont gardées distinctes et indépendantes (Hadgi, 1989; Scallon,
2000), I'évaluation dans un cursus axé sur les compétences en médecine familiale se
réalise par un processus continu en cours de formation, avec un accent mis sur I'éva-
luation formative qui reconnait explicitement 1'acquisition graduelle des compé-
tences (Norman et al., 2014). Cette rétroaction contribue aux apprentissages, en plus
d’alimenter les évaluations sommatives effectuées périodiquement pour permettre
d’apprécier le progres de 'apprenant. L'évaluation est critériée (plutét que norma-
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tive) et implique des jugements d’experts périodiques sur des éléments clés, combi-
nés avec une rétroaction quotidienne sur les activités cliniques du jour effectuée
avec le superviseur. L'évaluation porte sur les taches réelles de la profession obser-
vées en milieu de travail, sinon dans des situations les plus authentiques possible
(p. ex. simulation sur mannequins, jeux de roles) et évaluées par une variété d’outils
pertinents pour les compétences ciblées (Carraccio et al., 2002; Holmboe, Sherbino,
Long, Swing et Frank, 2010). La rétroaction ainsi obtenue est documentée dans un
portfolio, outil démontré utile pour responsabiliser I'apprenant et encourager 'ap-
proche réflexive (Tochel et al., 2009).

Une force de I'approche par compétences est qu’elle encourage 1'observation des
résidents par les cliniciens enseignants. En contrepartie, il est souvent difficile pour
les cliniciens enseignants de passer davantage de temps a cette tache. Lapproche par
compétences utilise le jugement expert pour évaluer I'atteinte de compétences par
les résidents. Ce jugement, bien qu’essentiel, demeure affecté par les biais déja bien
documentés dans la littérature sur les biais des évaluateurs (p. ex. effet de halo)
(Klamen, Williams, Roberts et Cianciolo, 2016). Une autre critique de 'approche par
compétences invoque qu'une fois morcelées de maniere a étre observables, éva-
luables et facilitant la rétroaction, les compétences ne sont plus vraiment différentes
des objectifs comportementaux (Norman et al., 2014).

Le suivi de la progression du développement des compétences est nouveau: plutot
que de tenir pour acquis le fait que les compétences se développeront apres une série
de stages, on le vérifie en surveillant cette évolution entre autres a 'aide de jalons qui
sont des indicateurs de développement observables, spécifiant les attentes a des
étapes importantes de la formation pour divers domaines ou contextes de pratique
(Tardif, 2006). Le CMFC recommande que ces indicateurs soient fournis aux clini-
ciens enseignants comme base de leur jugement sur la progression d'un résident. Le
jugement doit dorénavant porter l'atteinte des différents niveaux d’indicateurs de
développement, qui ont été définis localement par quelques auteurs a 'aide de
méthodologies diverses et pour des contextes de formation différents (Clavet,
Pélissier-Simard, Bigonnesse et Girard, 2010; Lacasse, Théorét, Tessier et Arsenault,
2014; Torbeck et Wrightson, 2005). Ce suivi de la progression permet donc mainte-
nant des ajustements au cursus en fonction des besoins spécifiques de I’apprenant,
ce qui est aussi particulierement novateur.

Depuis quelques décennies déja, '’examen national de certification administré par le
CMEC évaluait non seulement les connaissances (par un examen écrit, évaluant
entre autres la résolution de problémes), mais aussi directement les compétences
démontrées, par un volet pratique composé de simulations cliniques standardisées
(p. ex. entrevue de 15 minutes avec un patient dépressif). Dans les dernieres années,
on s’est assuré que le référentiel national de compétences guide la construction de
ces examens (Allen et al., 2013; Groupe de travail sur le processus de certification,
2010). Ce méme référentiel guide aussi toute I'évaluation en cours de formation,
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comme précédemment décrit. Pour obtenir son permis d’exercice au Canada, le
finissant en médecine familiale doit non seulement réussir I’examen national, mais
aussi recevoir de son programme de résidence la validation des compétences
démontrées en cours de stage, grace au systeme local de suivi de la progression de ses
compétences.

Aux yeux des cliniciens enseignants, les compétences paraissent souvent théoriques
et difficiles a traduire dans la pratique de I'enseignement clinique (ten Cate et
Scheele, 2007). L'évaluation par eux des compétences cliniques est donc un défi, que
certains auteurs ont suggéré de surmonter en développant le concept d’activités pro-
fessionnelles non supervisées (APNS), mieux connues sous le terme anglais
entrustable professional activities (EPA). Une APNS est une activité professionnelle
qu’un clinicien enseignant peut déléguer a un apprenant sans le superviser, en rai-
son de la confiance qu'il accorde a cet apprenant pour la réaliser de maniére auto-
nome; ce jugement de confiance représente un jugement global holistique au regard
d’'une famille de compétences. Une APNS représente une tache spécifique, essen-
tielle, typique et observable du médecin en clinique, qui nécessite la maitrise de plu-
sieurs compétences (ten Cate, 2005, 2014). A titre d’exemple, pour 'APNS «Effectuer
un accouchement et prendre en charge un nouveau-né », il faut maitriser différentes
compétences du cadre CanMEDS-ME entre autres sous les roles d’expert en méde-
cine familiale, de communicateur et de collaborateur. L'observation a plusieurs
reprises de la bonne performance d'une APNS permet d’inférer les compétences
acquises pour un ou plusieurs domaines de pratique donnés, a partir de I'impression
globale que l'enseignant a de son apprenant et de la confiance qu’il lui porte pour
décider de lui déléguer une responsabilité clinique (ten Cate, 2006).

Enjeux pour les enseignants et les administrateurs de programmes

L'évaluation par compétences a par ailleurs fait naitre de nouveaux besoins de for-
mation professorale parmi les enseignants: comment aider 'apprenant a formuler
son plan d’apprentissage, comment échanger avec l'apprenant une rétroaction
constructive en lien avec les différentes compétences travaillées et la documenter de
maniere efficiente, comment évaluer de maniere critériée plutét que normative, etc.
Tant les enseignants que les résidents doivent apprendre a travailler dans une atmo-
sphere de collaboration apprenant-enseignant. Ainsi, certains programmes ont
implanté des interventions pour réduire la perception d'un accent mis sur I'évalua-
tion et plutot accroitre les attitudes et les comportements qui favorisent I’apprentis-
sage (Giroux, 2009; Giroux, Saucier, Cameron et Rheault, 2016).

La complexité du processus de documentation et d’évaluation des compétences a
aussi entrainé des défis sur le plan administratif, particulierement en ce qui a trait a
la gestion du processus d’évaluation. L'informatisation des outils d’évaluation est
devenue incontournable, mais pose un défi en termes de ressources humaines et
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matérielles dans plusieurs milieux. Par ailleurs, comme un cursus axé sur les compé-
tences permet théoriquement d’obtenir son diplome a des moments variables (plu-
tot qu’apres un nombre défini de mois de stages), selon la vitesse a laquelle
I'apprenant acquiert I'ensemble des compétences jugées essentielles (Carraccio et
al., 2002; Saucier, 2013), I'assouplissement de la durée des stages et du programme
de résidence pourrait maintenant étre envisagé. Devoir faire face aux limites de la
structure organisationnelle des universités, qui fonctionnent encore dans une
approche par objectifs limitant des changements administratifs pertinents a 1'ap-
proche par compétences, comporte des incidences organisationnelles pour les
milieux de stage et pour la prestation de services de santé. Les regles d’admissibilité
au permis d’exercice et de rémunération des résidents doivent aussi étre repensées
dans une optique par compétences. Les programmes de résidence en médecine
familiale au Canada se dirigent donc vers un systéme mixte, comportant certaines
balises fixes de durée de stage, mais une souplesse accrue pour prolonger ou modi-
fier des stages et méme prolonger au besoin la durée totale de la résidence, jusqu’a
une démonstration suffisante de la maitrise des compétences.

CONCLUSION

Dans le cursus de résidence en médecine familiale au Canada, I'approche par com-
pétences a fourni des outils conceptuels permettant de transformer I’enseignement
et I'’évaluation de facon hautement pertinente pour préparer a I’exercice profession-
nel autonome, en s’appuyant sur ce qui se faisait déja intuitivement dans plusieurs
milieux de stage. La définition de Tardif retenue pour articuler les caractéristiques de
la compétence professionnelle a été utile dans le présent article pour structurer la
discussion sur les importantes transformations des dispositifs de formation requises
pour enseigner dans une approche par compétences. Ces transformations ont impli-
qué un changement de paradigme, la rédaction d'un référentiel de compétences
national, la réorganisation de plusieurs stages pour mieux cibler différentes familles
de situations ol1 les compétences sont sollicitées en médecine familiale ainsi que des
stratégies d’enseignement incitant la mobilisation de ressources en vue de soutenir
le développement de ces compétences. L'évaluation d'un savoir-agir si complexe
nécessite des processus et des outils d’évaluation spécifiques qui comportent leurs
enjeux propres pour les enseignants et les administrateurs de programmes. Tandis
que les stratégies d’enseignement et d’évaluation des compétences continuent a
faire 'objet d’'innovations pédagogiques et de recherche, il reste a explorer si et com-
ment les pistes de solution trouvées dans le contexte de la résidence en médecine
familiale sont transférables a d’autres disciplines.

Lapproche par compétences fournit des pistes de solution qui semblent particuliée-
rement utiles aux programmes professionnalisants. L'expérience de la résidence en
médecine familiale au Canada, ot 'approche par compétences a été adoptée de
facon étendue dans 'ensemble du pays, illustre des défis et des solutions au regard
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de sa mise en ceuvre, en contexte de préparation immédiate a I’exercice profession-
nel autonome. Comme pour bien d’autres systemes de formation professionnelle
(autres professions de santé, ingénierie, enseignement, etc.), les transformations
entreprises ont dit prendre en compte un vaste ensemble de contraintes organisa-
tionnelles dépassant le systeme universitaire, liées aux regles d’exercice profession-
nel dans le pays — quitte a les remettre en question et a entrainer des changements
dans ces regles. Ces transformations ont di étre opérées sans perturbation dans la
«mise en marché» annuelle d'une cohorte de professionnels et dans un contexte de
restrictions budgétaires a la grandeur du pays. Vraisemblablement, mettre en ceuvre
des changements réels dans des systemes complexes pose des défis de contexte et
des contraintes semblables a ceux vécus par d’autres programmes professionnalisants.
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