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Contexte

En 2010, le College des médecins de famille du Canada
(CMFC) a mis en ceuvre le Cursus Triple C axé sur le
développement des compétences (Triple C). Lobjectif
du Triple C est d'assurer que les dipldmés en médecine
de famille sont préts a entamer l'exercice de la médecine
de famille aupres de nimporte quelle communauté au
Canada'. Pour évaluer son efficacité, le CMFC a mis en
place un plan dévaluation?, qui comprenait le Sondage
longitudinal en médecine familiale (SLMF). Ce sondage
a permis de recueillir de linformation sur les intentions
de pratique des dipldmés en médecine de famille a la fin
de leur résidence et sur leurs décisions réelles quant a la
portée des soins complets et globaux en médecine de
famille qu'ils ont choisi de prodiguer au cours de leurs trois
premieres années de pratique.

Il existe peu d'études sur la comparaison entre les
intentions et les tendances réelles de la pratique des
médecins de famille. Une étude menée aux Etats-Unis
a comparé les intentions de pratique des premiers
certifié¢s de IAmerican Board of Family Medicine
avec l'actuel champ de pratique déclaré par les
médecins de famille recertifiés en 2014°. Une autre
étude qui a comparé le pourcentage de résidents en
médecine de famille ayant I'intention de pratiquer des
accouchements obstétricaux et le pourcentage de
médecins de famille qui en pratiquent a révélé qu'un
écart persiste entre l'intention et le choix réel*.

Le CMFC a décidé détudier si la théorie du
comportement planifié sappliquerait a cet écart’.
La théorie du comportement planifié stipule
que lintention d'une personne d'adopter un
comportement particulier dépend de ses attitudes a
légard de ce comportement, des normes subjectives et
du contréle comportemental percu. Dans ce modele,
lintention est considérée comme le déterminant
le plus pertinent de l'adoption du comportement.
En tant quorganisme d'agrément de la formation en
médecine de famille, le CMFC cherche activement
a comprendre comment léducation influence le
comportement de Iapprenant, particulierement
en ce qui concerne les décisions relatives au champ
de pratique. En déterminant comment maximiser
les occasions pour soutenir les décisions relatives

au champ de pratique et en comprenant mieux les
facteurs qui peuvent influencer la prise de décision des
diplomés, le CMFC peut aider a orienter les décisions
relatives au cursus et a l'évaluation qui pourraient
avoir une influence sur les finalités d'apprentissage
souhaités, a savoir la formation de dipléomés préts a
offrir des soins complets et globaux en médecine de
famille dans nimporte quelle communauté au Canada
et a s'adapter aux besoins de cette communauté.

Obijectifs

Cette étude compare les intentions de pratique des
diplémés en médecine de famille a la fin de leur
résidence avec leurs choix réels trois ans apres leur
entrée en pratique, par rapport aux domaines de soins
complets et globaux définis dans le sondage. Pour les
besoins du sondage, les soins complets ont été définis
comme « le type de soins dispensés par les médecins
de famille (seuls ou en équipe) a une population définie
de patients durant tout le cycle de vie et dans une
multitude de contextes cliniques et touchant tout un
spectre de problemes cliniques » (p.ex., soins en cabinet,
soins hospitaliers et soins a domicile qui englobent tout,
des soins préventifs au traitement de maladies aigUes et
chroniques, et jusqu'aux soins palliatifs)®

Méthodes

Nous avons recueilli et analysé les données du SLMF,
un sondage administré aux résidents en médecine
de famille dans les 17 programmes universitaires
de résidence en médecine de famille au Canada et
aux médecins de famille en début de carriére, trois
ans apres leur entrée en pratique. Le SLMF est mené
aupres des résidents en médecine de famille au début
de larésidence (phase 1, entrée), a la fin de la résidence
(phase 2, sortie) et apres trois ans de pratique (phase
3, en pratique). Le SLMF recueille des renseignements
aupres des résidents en médecine de famille et des
médecins de famille en début de carriere sur leurs
expériences d'apprentissage pendant leur formation,
leur perception de leur préparation a la pratique
indépendante, ainsi que leurs intentions de pratique
et leurs choix de carriére.
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Pour cette étude, nous avons examiné les données
agrégées du sondage de phase 2 réalisé aupres des
résidents en médecine de famille qui ont terminé
leur résidence en 2015 (dans 15 programmes) et en
2016 (dans 16 programmes), et nous avons comparé
les résultats avec les données du sondage de phase
3 recueillies auprés des médecins de famille en pratique
depuis trois ans, a I'automne 2018 et 2019 (dans 15 et
17 programmes, respectivement).

Les participants ont recu des renseignements sur
l'objectif du sondage, les procédures, ainsi que sur les
avantagesetlesrisquesd'une participation volontaire.
Ceux et celles qui ont participé ont accepté que des
données dépersonnalisées soient entrées dans une
base de données nationale sécurisée administrée
par le CMFC. Les résidents ont recu une confirmation
écrite de la confidentialité des réponses. L'étude
a été approuvée par le comité déthique pour la
recherche sur des sujets humains de chacun des
17 établissements participants.

Nous avons examiné les données longitudinales
agrégéesdescohortesquiontréponduauxsondages
de phases 2 et 3 afin de comparer les cohortes de
maniere indépendante l'une de I'autre. Notre analyse
s'est limitée aux réponses a des questions portant
spécifiguement sur les intentions de pratique des
résidents et sur I'éventail des domaines de soins
complets et globaux, des milieux de pratique et des
populations qui faisaient partie de la pratique des
médecins de famille en début de carriere. Le sondage
de phase 2 a évalué les intentions des dipldmés en
médecine de famille en posant la question suivante :
« Dans votre pratique future en tant que médecin de
famille, quelle est la probabilité que vous dispensiez
des soins dans les domaines, les milieux et aux
populations de patients suivants, au cours de vous
trois premiéres années de pratique ? ». Les réponses
sont basées sur une échelle de Likert en cing points :
tres probable, probable, neutre, peu probable ou
tres peu probable. Le sondage de phase 3 évalue
la pratique réelle en demandant aux médecins de
famille en début de carriere : « Quels domaines
de soins parmi les suivants (soins complets et
globaux) font partie de votre pratique en médecine

familiale ? » Les médecins sélectionnent tous ceux
qui s'appliquent a leur pratique.

Observations

Les données du sondage de phase 3 sont dichotomiques,
c'est-a-dire que soit les médecins ont fourni des soins
dans un domaine lié aux soins complets et globaux, soit
ils ne l'ont pas fait. Par conséquent, les données de la
phase 2 ont été dichotomisées afin de permettre des
comparaisons entre les phases 2 et 3, et deffectuer
des tests du Chi carré. Les réponses aux questions sur
les intentions de pratique ont été dichotomisées en
regroupantlesréponses « probable » et « tres probable »
et en regroupant les réponses « peu probable » et
« trés peu probable ». Les réponses neutres ont été
exclues de I'analyse. Nous avons synthétisé les données
démographiques et les caractéristiques personnelles
des répondants ainsi que le nombre et le pourcentage
de répondants ayant choisi « probable » ou « trés
probable » et « peu probable » ou « trés peu probable »
pour toutes les questions du sondage portant sur les
intentions de pratique, et nous les avons comparés au
nombre et au pourcentage de répondants ayantindiqué
quiils fournissaient des soins dans certains domaines et
contextes et a des populations spécifiques.

Des tests non paramétriques ont été utilisés pour
analyser les variables a distribution non normale. Le test
dindépendance du chi carré a été appliqué pour
déterminer si les intentions de pratique des résidents en
médecine de famille dépendaient de lintégration réelle
de domaines de soins complets et globaux, des milieux et
des populations. Le niveau de signification a d'abord été
fixé a0,05; nous avons ensuite appliqué une correction de
Bonferroni pour réduire le risque d'erreur de type I. Pour
tenir compte des différences dans les taux de réponse,
les données ont été pondérées selon le programme de
résidence. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées
a l'aide du progiciel statistique SPSS, version 27.

Dans les cohortes 2015 et 2016, 632 des 1 164 résidents
en médecine de famille (taux de réponse de 54,3 %) et
785 des 1 306 résidents en médecine de famille (taux
de réponse de 60,1 %) ont répondu au sondage de
phase 2, respectivement. En 2015, 15 programmes de
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médecine de famille ont participé, et 16 programmes
ont participé en 2016. En 2018, 15 programmes ont
participé, et 17 programmes ont participé en 2019.

Intentions liées a la prestation de soins complets
et globaux comparativement a la pratique réelle

La figure 1 présente les pourcentages de dipldmés
en médecine de famille qui ont déclaré quil était
plutdét probable ou treés probable quils integrent
chaque domaine (intention) dans leur future
pratique de médecine de famille ainsi que les
pourcentages de médecins de famille en début de
carriere qui ont déclaré avoir effectivement intégré
les domaines dans leur pratique trois ans plus tard.
Pour chaque domaine, le long de I'axe des x, il y a quatre
barres montrant, a partir de la gauche, les réponses de
la phase 2 en 2015, de la phase 2 en 2016, de la phase
3 en 2018 et de la phase 3 en 2019. Des comparaisons
ont été faites entre les réponses de la phase 2 en 2015

et celles de la phase 3 en 2018, et entre les réponses de
la phase 2 en 2016 et celles de la phase 3 en 2019. Toute
différence significative entre les réponses des phases
2 et 3 pour ces années est indiquée par des astérisques
au-dessus des barres de la phase 3 du graphique.

Les résultats montrent que les proportions de résidents
en médecine de famille qui ont déclaré leurs intentions
de pratique et leur pratique réelle pour la plupart
des domaines semblent étre assez semblables dans
les deux années de phase 2 (la différence statistique
entre les cohortes de la phase 2 n'a pas été analysée).
Les principaux points saillants sont les suivants :

« Plus de 80 % des dipldbmés ont déclaré étre assez ou
trés susceptibles de fournir des soins dans la plupart
des domaines inclus dans le sondage.

« Plus de 70 % des dipldbmés étaient assez ou tres
susceptibles de travailler en milieu hospitalier et de
fournir des soins palliatifs.

Figure 1. Pourcentage des répondants au sondage qui ont déclaré avoir lI'intention d'intégrer ou qui ont
bel et bien intégré les domaines de la médecine de famille dans leur pratique
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« Plus de 50 % des dipldbmés étaient assez ou
tres susceptibles de fournir des soins dans des
communautés rurales et des communautés
autochtones.

- Environ la moitié des dipldmés étaient assez ou tres
susceptibles de travailler dans des services d'urgence
et des établissements de soins de longue durée).

Dans la pratique réelle, trois ans plus tard, les résultats
agrégés ont montré que la proportion de médecins de
familleintégrant la plupart des domaines et des contextes
dans leur travail semblait encore une fois semblable pour
les deux cohortes de la phase 3 (la différence statistique
entre les cohortes de la phase 3 n'a pas été analysée).
Les données démontrent les éléments suivants :

« Quatre-vingt pour cent ou plus des médecins de
famille en début de carriere de la cohorte qui a
terminé ses études en 2015 (phase 3 en 2018) a
déclaré fournir des soins dans chacun des domaines
suivants : prise en charge des maladies chroniques,
soins tout au long du cycle de la vie, soins en santé
mentale, soins aux personnes agées et interventions
cliniques en cabinet.

« Plus de 50 % de la cohorte qui a terminé ses études
en 2016 (phase 3 en 2019) a déclaré fournir des soins
dans chacun des domaines suivants : soins palliatifs,
soins en milieu hospitalier, procédures cliniques en
cabinet et soins aux populations marginalisées.

« Moins de 50 % des membres de I'une ou l'autre des
cohortes de la phase 3 a déclaré fournir des soins
dans chacun des domaines suivants : soins dans
les communautés rurales, soins aux populations
autochtones, soins a domicile, soins dans les services
d'urgence, soins en établissement de soins de longue
durée, procédures cliniques en milieu hospitalier et
soins intrapartum.

Des diminutions ont été constatées dans la plupart
des domaines lorsque I'on compare le pourcentage de
médecins de famille qui ont déclaré avoir lintention
dintégrer un domaine clinique particulier dans le
cadre de leur prestation de soins complets et globaux

au pourcentage de ceux et celles qui ont bel et
bien intégré ce domaine dans leur pratique. Dans la
figure 1, les astérisques représentent des diminutions
statistiquement significatives pour chaque domaine
entre la phase 2 et la phase 3. Des diminutions ont été
significatives dans 12 des 15 domaines pour les diplomés
en médecine de famille de 2015, les exceptions étant les
soins en santé mentale, les soins a domicile et les soins
aux populations marginalisées. Pour les dipldmés en
médecine de famille de 2016, des diminutions étaient
significatives dans 13 domaines, a I'exception des soins
soins aux populations marginalisées et les procédures
cliniques en milieu hospitalier.

Ftant donné que des diminutions ont été constatées
dans presque tous les domaines lors de la comparaison
entre lintention de pratique et la pratique réelle, nous
avons cerné les domaines pour lesquels les diminutions
étaient supérieures a la moyenne en calculant le taux
moyen de diminution entre lintention et la pratique.
La figure 2 montre le pourcentage de variation entre
lintention et la pratique réelle des médecins de famille
lors de l'obtention de leur diplébme en 2015 et apres trois
ans de pratique en 2018. Le pourcentage de variation
présenté ici est la différence entre le pourcentage de
lintention déclarée et le pourcentage rapporté pour la
pratique réelle, divisée par le pourcentage de l'intention
déclarée. En moyenne, on constate une diminution
globale de 22,7 % entre les taux d'inclusion prévus et
réels. Les diminutions les plus importantes ont été
observées dans la prestation de soins en établissement
de soins de longue durée, de soins intrapartum, de
SOiNS aux communautés rurales, de soins aux services
d'urgence, de soins aux populations autochtones et de
procédures cliniques en milieu hospitalier.

La figure 3 montre le taux de variation entre les
intentions et la pratique réelle des médecins de famille a
l'obtention de leur dipléme en 2016 et apres trois ans de
pratique en 2019. La variation moyenne était semblable
a celle de la cohorte précédente, a savoir 22,8 %.
Les diminutions les plus importantes ont été observées
dans les domaines suivants : soins en établissement de
soins de longue durée, soins aux communautés rurales,
soins aux services d'urgence, soins aux populations
autochtones, soins intrapartum et soins a domicile.

Synthése des données probantes | Comparaison des intentions | https://www.cfpc.ca/relevemf 4



v

Limites

Cette étude comporte plusieurs limites. Tout d‘abord,
deux programmes n'ont pas participé au sondage de
sortie de 2015 et au sondage en pratique de 2018, et un
programme n'a pas participé au sondage de sortie de
2016.Deplus, lesrésultatsd'un programme ont été exclus
de deux questions du sondage a la fin de la résidence
pour les deux cohortes. Deuxiemement, les résultats
sont basés sur des données agrégées des réponses
aux phases 2 et 3, et les taux de réponse étaient plus
faibles pour la phase 3 du SLMF pour les deux cohortes.
Troisiemement, les observations présentées sont
basées sur I'autodéclaration et sont sujettes au biais de
désirabilité sociale. Bien que les données autodéclarées
présentent des limites, il n'y a pas d'autre moyen de saisir
les concepts intrapsychiques sur un sujet tel que les
intentions que par le biais d'un rapport subjectif.

Discussion

Lobjectif du Cursus Triple C est de former des résidents
en médecine de famille qui sont préts a prodiguer
des soins complets et globaux dans nimporte quelle
communauté au Canada. Dans les deux cohortes de
2015 et 2016, la majorité des dipldbmés en médecine
de famille ont déclaré avoir lintention de fournir des
soins tout au long de la vie, des soins en santé mentale,
une prise en charge des maladies chroniques, des
interventions en cabinet, des soins palliatifs et des
soins aux personnes agées. Cependant, moins de la
moitié des dipléomés en médecine de famille avaient
l'intention de fournir des soins intrapartum, des soins
en établissement de soins de longue durée, des soins
aux services d'urgences et des procédures cliniques en
milieu hospitalier.

Figure 2. Différences en pourcentage entre les intentions de pratique déclarées par les médecins de
famille a la fin de leur résidence en 2015 et la pratique réelle en 2018, par domaines de soins
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Figure 3. Différences en pourcentage entre les intentions de pratique déclarées par les médecins de
famille a la fin de leur résidence en 2016 et la pratique réelle en 2019, par domaines de soins
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Dans la pratique réelle, la majorité des médecins de
famille interrogés ont déclaré fournir des soins tout au
long de la vie, des soins en santé mentale, une prise en
charge des maladies chroniques, des interventions en
cabinet et des soins aux personnes agées. Cependant,
moins de la moitié des médecins de famille interrogés
ont déclaré fournir des soins intrapartum, des
procédures cliniques en milieu hospitalier, des soins en
établissement de soins de longue durée, des soins aux
services d'urgence, des soins a domicile et des soins
aux populations rurales et autochtones.

Enfin, les dipldmés en médecine de famille ont déclaré
avoir davantage lintention d'intégrer les différents
domaines de soins complets et globaux dans leur
pratigue que ce quiils ont concrétement choisi de faire
dans leur pratique trois ans plus tard. Cette étude a
révélé des diminutions statistiquement significatives
lorsque l'on compare la réalité de la pratique aux

intentions de pratique dans la plupart des domaines
de soins complets et globaux. Les diminutions les plus
importantes ont été observées dans la prestation des
soins dans les établissements de soins de longue durée,
des soins intrapartum, des soins aux communautés
rurales, des soins aux services d'urgence et des
soins aux populations autochtones. Ces tendances
soulignent quiil est nécessaire de comprendre les
facteurs qui influencent le choix de pratique des
médecins de famille et que le CMFC doit comprendre
de quelle maniere I'éducation peut mieux influencer les
décisions de pratique. Le CMFC examine actuellement
I'utilisation de la théorie du comportement axé sur un
objectif® pour comprendre comment cette théorie
peut aider a expliquer les différences constatées entre
les intentions de pratique et les décisions de pratique
réelles prises par les médecins de famille en début de
carriere. Une meilleure compréhension des facteurs
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qui influencent les décisions de pratique peut aider
a élaborer des recommandations pédagogiques qui
pourraient inciter au changement et étre incluses dans
le Projet sur les finalités d'apprentissage du CMFC.

Cette étude indique que les intentions de pratique a la
fin de la résidence ne correspondent pas nécessairement
aux choix de pratique réels. Les domaines de pratique
qui ont connu les plus grands écarts entre les intentions
et la pratique réelle sont les soins intrapartum, les soins
de longue durée, les soins aux services d'urgence et les
procédures en milieu hospitalier, ainsi que la prestation
de soins aux populations autochtones et aux populations
marginalisées des quartiers urbains défavorisés. Il est
révélateur que les dipldmés en médecine de famille
réussissent leur résidence en passant I'Examen de
certification en médecine familiale du CMFC et en
obtenant des directeurs de programme une attestation
de fin de formation, mais quiils choisissent de ne pas
intégrer certains domaines dans leur pratique. Il semble
y avoir une sous-utilisation des compétences qui
pourraient étre mises a profit sil'on en croit les intentions
exprimées par les dipldmés a la fin de la formation.

Le CMFC a la possibilité de maximiser son influence
en matiere d'éducation, d'autant plus que nous avons
appris que lexposition aux domaines cliniques, aux
contextes de soins et aux populations de patients
influence le sentiment de préparation, et que le
sentiment de préparation, influence Iui aussi le choix
de pratique. Connaitre les facteurs qui influencent les
choix de pratique peut aider a optimiser le role des
médecins de famille dans notre systeme de soins de
santé et ainsi améliorer I'accés des patients aux soins
et les résultats de santé de la population. Les syntheses
comprises dans le Projet sur les finalités dapprentissage

Pour plus d’'information

qui mettent en évidence un rétrécissement du champ
de pratique des médecins de famille montrent quiil est
urgent d'étudier comment renverser cette tendance
grace aux recommandations pédagogiques proposeées.

Conclusion

Lobjectif du Projet sur les finalités dapprentissage est de
formuler les aspirations du CMFC quant a la contribution
des personnes qui obtiennent la Certification du Collége
des médecins de famille du Canada a la santé de la
population canadienne. Sachant qu'il a été démontré
que laccés a un médecin de famille améliore les
résultats en matiére de santé de la population, I'accent
a été mis sur l'augmentation du nombre de médecins
de famille en exercice. Cependant, comprendre ce
que font les médecins de famille une fois quils sont en
pratique est un autre facteur important qui influence
l'acces aux soins. Il convient détudier les moyens
d'améliorer la décision des dipldmés de pratiquer dans
un cadre large et global, soit individuellement, soit en
équipe, alors quiils entament leurs premieres années
de pratique indépendante. De plus, le CMFC, dans son
role pédagogique, doit explorer comment il peut mieux
remplir son mandat de responsabilité sociale pour
aider tous les citoyens et résidents du Canada, peu
importe ou ils vivent, a accéder a des soins de proximité,
complets et globaux. Les efforts visant a remédier au
rétrécissement des champs de pratique de la médecine
de famille (domaines de soins, contextes de pratique
et populations de patients) permettraient d’honorer
l'engagement de notre discipline envers équité des
soins de santé et d'améliorer le systeme de santé dans
son ensemble en renforcant le role des médecins de
famille dans la prestation de soins complets et globaux.

Pour lire le rapport intégral, intitulé Préparer la reléve en médecine de famille : Solutions en éducation
pour renforcer les soins de santé face au changement, ainsi que les données probantes et les travaux

d’érudition qui 'accompagnent, visitez le https://www.cfpc.ca/relevemf.

Pour demander les données dépersonnalisées du Sondage longitudinal en médecine familiale,
veuillez communiquer avec I'Unité d'évaluation et de recherche en éducation (eeru@cfpc.ca).
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