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In t ro d u c t i o n
Le maintien des compétences est d’ a b o rd avant tout une
responsabilité personnelle. Dans certains pays ou pro-
vinces, il s'agit également d'une responsabilité déontolo-
gique. Par exemple au Québec, le code de déontologie des
médecins le mentionne explicitement1. Cette nécessité de
maintien de la compétence existe pour tous les pays et les
m oyens utilisés diffèrent dans chacun d'eux. Le but de ce
texte est de présenter quelques solutions utilisées au
Québec afin de permettre aux médecins en exe rcice de
maintenir leur compétence à jour et de présenter les ava n-
tages et inconvénients liés à certaines de ces solutions.
Les connaissances, habiletés ou attitudes acquises par le
futur médecin durant ses années de formation (quatre à
cinq ans de formation prégraduée suivis de deux à cinq
ans de formation spécialisée dans la province de Qu é b e c )
d e v ront nécessairement être mises à jour par le médecin
au fil de son exe rcice pro f e s s i o n n e l .

Fo r m a t i o n Formation Exe rc i c e
p r é g r a d u é e s p é c i a l i s é e p ro f e s s i o n n e l

4 -5 ans 2 -5 ans 40 - 50 ans

Nous attendons - et sommes en droit d’ a t t e n d re - des méde-
cins qu’ils soient compétents et qu’ils le demeurent, dans un
monde où les connaissances évoluent rapidement, où les don-
nées épidémiologiques changent et où les découve rtes théra-
peutiques et technologiques modifient régulièrement les
a p p roches diagnostiques et thérapeutiques.
Dans un tel contexte, le maintien des compétences n’est pas
seulement une affaire de responsabilité personnelle. Il com-
p o rte un caractère social indéniable ; le public s’attend à ce que
le professionnel assume la responsabilité de se maintenir à la
fine pointe des connaissances et des découve rtes médicales.
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Le médecin, un apprenant tout au long
de sa vie pro f e s s i o n n e l l e
Plusieurs options sont offertes aux médecins par les facul-
tés de médecine et les organisations médicales (ord res pro-
fessionnels, syndicats, sociétés savantes, etc.) dont ils sont
m e m b res pour les aider à maintenir leur compétence à
j o u r.
Ainsi, de nombreuses organisations vont offrir des pro-
grammes de formation médicale continue (FMC).
Plusieurs formules sont offertes aux médecins : lecture de
journaux scientifiques, programmes d’ a u t o f o r m a t i o n ,
colloques, congrès, séminaires, discussions avec des col-
lègues, apprentissage en petits groupes, ateliers pra-
tiques… La participation à ces programmes s’effectue sur
une base vo l o n t a i re .
Malgré ce caractère vo l o n t a i re, une étude réalisée au
Qu é b e c2 d é m o n t re que plus de 80 % des médecins géné-
ralistes québécois participent de façon vo l o n t a i re à des
activités collectives de FMC et ce, quel que soit leur
n o m b re d'années de pratique.
Au Québec, elles doivent cependant, pour donner ouve r-
t u re à des crédits de formation continue, respecter les cri-
t è res de qualité d’une activité de FMC adoptés par le
Conseil de l’éducation médicale continue du Qu é b ec3

(Tableau 1).
C e rtaines associations professionnelles et sociétés
s a vantes, auxquelles l’adhésion des médecins est toutefois
vo l o n t a i re, ont choisi de lier le maintien de l'appart e-
nance à l'association à une certaine forme de FMC obli-
g a t o i re. Au Canada, par exemple, le Collège des médecins
de famille du Canada exige de ses membres qu’ils part i c i-
pent à au moins 50 heures d’activités de FMC par année.
Le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada,
de son côté, exige de ses membres une participation à 
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Tableau 1 :
Cr i t è res de qualité d’une activité d’éducation médicale continue

1 .La population cible visée par cette activité doit être clairement indiquée au programme et son mode 
de consultation doit être spécifié.

2 .L’identification des besoins pour la planification de cette activité a suivi une méthode donnée, 
que l’organisateur d’EMC doit spécifier.

3 .Le programme doit énoncer clairement les objectifs à atteindre dans cette activité.
4 .Les méthodes éducatives utilisées et décrites au programme doivent permettre l’atteinte des objectifs.
5 .L’ a u d i t o i re doit pouvoir participer activement à l’ a c t i v i t é .
6 .Par un processus précis, les participants doivent évaluer l’activité à la fin de la re n c o n t re .
7 .L’organisation de l’activité doit respecter un code d’éthique re c o n n u .
8 .Les prévisions budgétaires et les sources de financement doivent être suffisantes.
9 .Les activités sociales connexes ne doivent pas interf é rer avec le contenu scientifique de l’ a c t i v i t é .

Le Conseil de l’éducation médicale continue du Québec a adopté des critères minimaux pour 
re c o n n a î t re une activité de qualité (donc sujette à approbation pour crédit d’étude). 

Évidemment, certains critères additionnels, de même que les modalités d’application de ces critères, 
p e u vent varier selon les organismes. Une activité qui respecte l’ensemble de ces critères est jugée de qualité.

REVUE INTERNATIONALE FRANCOPHONE D’ÉDUCATION MÉDICALE

80 heures de FMC par année. Cependant, cette part i c i-
pation ne garantit ni l’acquisition de nouvelles connais-
sances ni le transfert des apprentissages ainsi acquis dans
la pratique quotidienne du médecin.
Une autre option est offerte aux médecins ; il s’agit des
p rogrammes d’ é valuation des pratiques pro f e s s i o n n e l l e s
par les pairs, jumelés à des activités individualisées de per-
fectionnement. Au Québec, ce type d’ é valuation est prin-
cipalement effectué par l’ o rd re professionnel. L’ a va n t a g e
de cette méthode est qu’elle permet, non seulement de
f a i re une évaluation des forces et des faiblesses des compé-
tences du médecin, mais également de lui proposer une
r é t roaction et des mesures de mise à jour pour l’ a p p l i c a-
tion de ses connaissances auprès de ses patients. Cette
r é t roaction au médecin lui donne l’ o p p o rtunité de corri-
ger les lacunes identifiées. Elle permet donc une éva l u a-
tion et une amélioration non seulement de la compétence
du médecin mais également de sa performance, c'est-à-
d i re de ce qu'il réalise réellement dans sa pratique (le
terme de performance n'est pas utilisé de la même façon
en Fr a n c e )4.

La formation continue obligatoire, 
est-ce nécessaire ? 
Depuis plusieurs années, le sujet de la FMC obligatoire a
r é g u l i è rement fait les manchettes. Les médecins et les
organismes qui les représentent peuvent-ils voir dans la

FMC obligatoire un moyen additionnel de garantir la
qualité de l’ e xe rcice de la médecine ?
Le public aurait-il l’ i m p ression d’ ê t re mieux servi, par des
p rofessionnels plus compétents, s’il avait l’assurance que les
médecins sont tenus de maintenir leurs connaissances à jour
par leur participation à des activités de FMC ? Et au-delà de
l’ i m p ression initiale, serait-il réellement mieux servi ?
Le 14 juin 2000, le gouvernement du Québec adoptait la 
« Loi modifiant le Code des professions (L.R.Q., chap., C-
26) et d’ a u t res dispositions législatives ». Parmi les nom-
b reuses dispositions contenues dans cette loi, cert a i n e s
a b o rdent la question de la formation continue obligatoire .
La nouvelle loi donne au conseil d’administration d’ u n
o rd re professionnel, dont le Collège des médecins du
Québec (CMQ), le pouvoir d’adopter un règlement pour 
« déterminer les activités de formation continue ou le cadre
de ces activités que les membres de l’ o rd re ou une classe
d’ e n t re eux doivent suivre…; ce règlement doit alors conte-
nir les motifs qui justifient la tenue d’activités de formation
continue ainsi que le mode de contrôle, de supervision ou
d’ é valuation des activités, les sanctions découlant du défaut
de les suivre et, le cas échéant, les cas de dispense de les
s u i v re ». Les ord res professionnels québécois ont donc la
possibilité d’imposer la formation continue obligatoire à
leurs membre s .
Le Conseil d’administration du CMQ n’a pas jugé néces-
s a i re d’adopter un tel règlement. Pour le CMQ, plusieurs
motifs appuient cette décision.
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Le serment professionnel 
des médecins
Au terme de sa formation en médecine et de sa résidence
en spécialité et au moment où il reçoit son permis d’ e xe r-
cice, le médecin est appelé à prêter un serment pro f e s-
sionnel qui lui rappelle l’essence de sa profession et les
principes fondamentaux auxquels il devra adhérer tout
au long de sa vie professionnelle. Parmi les éléments
contenus dans son serment professionnel, le nouve a u
médecin est appelé à affirmer solennellement qu’il exe r-
cera la médecine selon les règles de la science et de l’ a rt et
q u’il maintiendra sa compétence. Ainsi, dès le pre m i e r
jour de sa vie professionnelle, le médecin s’engage dans
un processus de maintien de la compétence et de FMC
qui ne prendra fin qu’ a vec sa re t r a i t e .

La participation vo l o n t a i re 
à des activités de FMC
Selon des données contenues dans le fichier central des
activités de FMC, 86 % des médecins généralistes du
Québec participent à des activités formelles de FMC. En
1995-1996, ils y ont consacré en moyenne 34,5 heure s .

La qualité de l’ exe rcice des médecins
Une étude5, dans laquelle des généralistes choisis au
h a s a rd étaient évalués par des pairs, a démontré que
9 2 % des médecins généralistes consacrent suffisamment
de temps à leur FMC pour garantir une qualité de soins
jugée satisfaisante et ce, dans une pro p o rtion de 96 %.
Ces données nous permettent de conclure que la FMC
o b l i g a t o i re, au Québec, ne viserait que 4 % des généra-
listes ou tout au plus 8 % si on compare ces données à
celles se rapportant aux généralistes de l’ On t a r i o6.
De plus, aucune étude n’indique que des médecins,
contraints d’assister à des activités de FMC, intégre r a i e n t
les nouvelles connaissances acquises à leur pratique quo-
tidienne. En conséquence, ce processus obligatoire serait
c o n t r a i re aux principes de l’andragogie moderne.
C’est pourquoi il vaut mieux offrir à tous les médecins
des activités de FMC de qualité répondant à leurs
besoins, investir dans des activités interactives en petits
g roupes, dont le potentiel d’induction de changements
est plus grand, et laisser aux ord res professionnels la re s-
ponsabilité d’identifier les médecins présentant des
lacunes et leur pre s c r i re des activités de FMC faites sur
m e s u re .
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Le rôle des ord res professionnels : 
la protection du public
En 1994, la Fédération des ord res des médecins du Canada
(FOMC) a défini quatre secteurs à surveiller re l a t i vement à
la performance des médecins. 
1. La compétence (connaissances et habiletés techniques).
2. Le comportement (les habiletés de communication, 

la relation médecin-patient).
3. L’aptitude physique et mentale pour exe rcer la médecine.
4. L’utilisation des re s s o u rc e s .
La compétence est effectivement à la base de la perf o r-
mance des médecins. Mais la compétence (connaissances
des données scientifiques et des techniques médicales) ne
suffit pas...
En effet, un médecin peut être très compétent mais, à un
moment ou l’ a u t re de sa vie professionnelle, vivre des pro-
blèmes personnels (problèmes financiers, familiaux ou de
santé physique ou mentale) susceptibles de pre n d re le pas
sur sa compétence et l’empêcher de pre n d re les bonnes
décisions diagnostiques ou thérapeutiques à l’ é g a rd d’ u n
p a t i e n t .
Un médecin pourrait aussi, tout en étant compétent, avo i r
de la difficulté à établir une relation interpersonnelle adé-
quate avec ses malades, de sorte que ceux-ci compre n-
draient peu ou mal les explications ou consignes livrées par
le médecin.
Enfin, un médecin compétent peut être appelé à exe rc e r
dans un contexte de consultations sans re n d ez - vous le for-
çant à voir un nombre élevé de patients dans un court laps
de temps. La pression induite par un tel mode de fonction-
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nement pourrait amener ce médecin à demander tro p
d’examens diagnostiques faute de temps pour questionner
et examiner les malades qu’il reçoit en consultation. Da n s
un tel cas, l’utilisation des re s s o u rces serait non optimale.
À ce « triangle de la performance », il faut ajouter un élé-
ment devant sous-tendre les quatre secteurs identifiés, soit
le jugement. En effet, au-delà de la théorie, le médecin doit
i n t é g rer ses connaissances à sa pratique et utiliser son juge-
ment pour bien les appliquer.
Ainsi, il ne suffit pas qu’un médecin exe rce la médecine en
s’appuyant sur les données probantes ; il doit également
tenir compte du contexte psychologique, familial, social et
e n v i ronnemental dans lequel évolue son patient. Une telle
appréciation de son patient lui permettra, en appliquant
son jugement clinique, de recommander le traitement ou
l’ i n t e rvention la plus appropriée à une situation part i c u l i è re
donnée (Tableau 2).
La performance est donc le résultat d’une intégration com-
plète des connaissances, des habiletés et des attitudes utili-
sées avec jugement par un médecin utilisant adéquatement
les re s s o u rces à sa disposition et jouissant de toutes ses capa-
cités physiques et mentales.
Les exemples qui précèdent illustrent bien que la notion de
« maintien des compétences » va au-delà de la simple acqui-
sition de connaissances. Elle doit inclure la transposition de
ces connaissances dans l’ e xe rcice professionnel quotidien.

La mission d’un ord re de médecins est de protéger le
public, notamment en s’assurant que ses membres, les
médecins, sont compétents au moment où ils obtiennent
leur permis d’ e xe rcice et que leur performance, tout au long
de leur vie professionnelle, continue à répondre aux besoins
de la population de même qu’aux normes d’ e xe rcice éta-
blies par la pro f e s s i o n .
Le public attend de l’ o rd re qu’il joue un rôle proactif dans
la surveillance et l’amélioration de la performance des
médecins.  Et lorsqu’un médecin présente un problème de
p e rformance, l’ o rd re doit décider quelle est l’ i n t e rvention la
plus à même d’y pallier.
Il est évident qu’un tel système de surveillance de la perf o r-
mance et de l’amélioration de l’ e xe rcice des médecins ne
peut se déployer sans la collaboration de plusieurs orga-
nismes.  C’est pourquoi la FOMC a proposé un modèle de
collaboration incluant la participation et le soutien du
public, de la profession et du gouvernement (Tableau 3).

Le système québécois de surveillance 
et d’ a m é l i o ration de la perf o rmance 
des médecins
Le CMQ a adopté un modèle de surveillance et d’ a m é l i o-
ration de la performance des médecins qui vise à fournir
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Tableau 3 

Le maintien des compétences …

FMOQ :   F é d é ration des médecins
o m n i p raticiens du Qu é b e c

FMSQ :    F é d é ration des médecins spécialistes
du Qu é b e c

AHQ :      Association des hôpitaux du Qu é b e c
CQMF :   Collège québequois des médecins 

de famille
C R M CC : Collège royal des médecins 

et chirurgiens du Ca n a d a
CCASS :   Conseil canadien d’ a g r é m e n t

des services de santé
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aux médecins toute l’information utile à l’amélioration de
la qualité des soins qu’ils dispensent. Ce système de sur-
veillance et d’amélioration de la performance comport e
t rois niveaux d’ i n t e rvention. Il propose :
1. que tous les médecins soient évalués ;
2. que ceux-ci soient informés systématiquement à tous les
n i veaux de surveillance ;
3. que les outils de surveillance et d’amélioration de la per-
formance aient été validés avant leur utilisation ;
4. que les activités de surveillance soient systématiquement
liées à des activités d’amélioration de l’ e xe rcice pro f e s s i o n-
n e l .
Le système mis en place par le CMQ a la particularité d’ ê t re
d’ a b o rd orienté vers l’amélioration de la performance plutôt
que vers la détection de médecins déviants.  Ainsi, la sur-
veillance de l’ e xe rcice professionnel des médecins est intime-
ment liée à un déploiement de mesures devant favo r i s e r
l’amélioration de la performance, notamment en utilisant la
r é t roaction à toutes les étapes du processus (Tableau 4).

Ni veau 1 - Dépistage de tous les médecins
Tous les médecins visés par un programme de surve i l l a n c e
sont évalués au 1e r n i veau. Les outils utilisés à ce niveau doi-
vent être simples, peu coûteux, acceptables pour la pro f e s-
sion, valides, fiables et crédibles.  Ainsi, on a recours, par
e xemple, aux banques de données gouvernementales (assu-
rance-maladie et assurance-médicaments) pour obtenir des
informations sur les prescriptions médicamenteuses, les
p rofils de pratique ou les actes médicaux ou chiru r g i c a u x
p o s é s .
Par exemple, dans le cadre d’un programme de sur-

veillance sur la prescription d’un médicament part i c u l i e r,
à la suite d’une compilation et d’une analyse des données
p e rtinentes, chaque médecin concerné pourra re c e vo i r
des informations sur son profil individuel de pratique et
sur le profil général des médecins visés par le pro g r a m m e .
Dans certains cas, des informations sur les standards de
pratiques pourront également être fournies aux méde-
cins. Cette rétroaction permettra aux médecins de se
situer par rapport à lui-même, par rapport à ses collègues
ou par rapport aux données probantes issues de la littéra-
t u re scientifique. Dans la très grande majorité des cas,
cette autoévaluation permettra aux médecins, le cas
échéant, de faire les ajustements nécessaires pour amélio-
rer leur exe rc i c e .
Quelques mois après l’ i n t e rvention, une nouvelle col-
lecte de données pourra être effectuée en vue d’ i d e n t i f i e r
les médecins qui pourraient présenter des difficultés par-
t i c u l i è re s .

Ni veau 2 - Complément d’ é valuation 
des besoins
On estime que 10 à 20 % des médecins évalués au 1e r

n i veau auront besoin d’un complément d’ é valuation.  À ce
n i veau, différents outils peuvent être utilisés, dont la visite
d’inspection professionnelle, qui consiste en une revue des
dossiers hospitaliers ou du cabinet et en une re n c o n t re ave c
un collègue pour compléter l’ é va l u a t i o n .
Au terme de cette évaluation, un programme structuré de
FMC ciblé sur les lacunes identifiées (séminaires, col-
loques, congrès, lectures…) pourra être recommandé. Un e
n o u velle évaluation de l’ e xe rcice pourra également être
effectuée après quelques mois pour en vérifier l’ a m é l i o r a-
t i o n .

Ni veau 3 - Évaluation approfondie 
des besoins
De tous les médecins évalués au niveau 1, un très petit
n o m b re (1-2 %) nécessitera une évaluation approfondie de
ses besoins de formation.  Des outils tels l’ e n t revue orale
s t ructurée (EOS)7 - 8, des stations d’examens cliniques objec-
tifs structurés (ECOS), des tests de concordance de scripts
ou des stages d’ é valuation pourront être utilisés pour préci-
ser les lacunes et établir, si nécessaire, une pre s c r i p t i o n
p é d a g o g i q u e .
C’est à la suite de ces évaluations qu’un programme d’ a c t i-
vités de perfectionnement individualisé sera, si cela s’ a v è re

Tableau 4
Système de surveillance et d'amélioration 

de la perf o rmance des médecins du Qu é b e c
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n é c e s s a i re, recommandé ou imposé à certains médecins.
Ces activités de perfectionnement peuvent compre n d re des
tutorats cliniques ou des stages de perfectionnement, ave c
ou sans limitation de l’ e xe rcice professionnel du médecin
appelé à y part i c i p e r.

La prescription pédagogique individualisée
Au cours des dernières années, le CMQ a su démontrer
sa capacité à organiser des activités de FMC individuali-
sées en vue de répondre aux besoins spécifiques de
médecins présentant des difficultés part i c u l i è res. Ces
activités ont, dans plusieurs cas, été élaborées et organi-
sées en collaboration avec les facultés de médecine qué-
bécoises.
Ainsi, entre 1992 et 2000, le CMQ a dirigé quelque 
225 médecins (généralistes et spécialistes) vers des acti-
vités individualisées de FMC (tutorats cliniques, stages
de perfectionnement, etc.).
Dans ces cas, les objectifs de ces activités de perfection-
nement ont été élaborés à partir des difficultés d’ a b o rd
identifiées chez un médecin dans le cadre d’un pro-
gramme de niveau 1 ou de niveau 2, et précisés lors
d’une évaluation de niveau 3.  
Les activités éducatives offertes au médecin en stage sont
variées : supervision directe au miroir unidire c t i o n n e l
ou sous vidéo par le maître de stage, lectures dirigées,
présentation de cas cliniques, supervision indirecte, révi-
sion de dossiers de patients, revue de littérature, cours
didactiques, etc.). Elles sont choisies par le maître de
stage pour répondre aux objectifs préalablement déter-
minés.
À la fin du stage (et, lorsque les stages durent plus de
quatre mois, à la mi-stage), le maître de stage prépare un
r a p p o rt faisant état de l’atteinte des objectifs et de la
réussite du stagiaire.
Selon les lacunes du médecin stagiaire, le stage pourra
s’effectuer à temps partiel ou à temps complet, et sa
durée variera en fonction des objectifs à atteindre. Le
CMQ pourra également imposer une limitation de son
e xe rcice au stagiaire.  Dans ces cas, le médecin pourra
ê t re contraint de limiter son exe rcice professionnel aux
activités du stage. Les frais encourus par cette activité
pédagogique sur mesure sont à la charge du stagiaire.

Conclusion
Le maintien de la compétence est, d’ a b o rd et avant tout,
la responsabilité personnelle du médecin. Cette re s p o n-
sabilité individuelle ne re s t reint cependant en rien la re s-
ponsabilité des ord res de médecins de s’ a s s u rer de la com-
pétence de leurs membres. La très grande majorité des
médecins maintiennent leur compétence à jour et exe r-
cent une médecine de qualité. Ma l h e u reusement, cer-
tains médecins ne mettent pas toutes les énergies re q u i s e s
à leur développement professionnel ; d’ a u t res, bien que
possédant de bonnes connaissances, perf o r m e ront à un
n i veau sous-optimal en raison de facteurs dive r s .
La mission du CMQ est de pro m o u voir une médecine
de qualité pour protéger le public et contribuer à l’amé-
lioration de la santé des Québécois. En vue de la réalisa-
tion de cette mission, le CMQ a mis en place un sys-
tème qui vise non seulement à surveiller l’ e xe rcice des
médecins du Québec mais surtout à améliorer leur 
performance.
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