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Médecins résidents du Canada (MRC)
représente plus de 10 000 médecins
résidents a travers le Canada. Etablis en
1972, nous sommes un organisme a but
non lucratif offrant a nos membres une
voix nationale unie. MRC collabore avec
les autres organismes nationaux de santé
dans le but d’encourager I'excellence
dans la formation, le mieux-étre et

les soins axés sur le patient.



MRC et les ressources humaines en santé (médecins)

La bonne gestion des ressources humaines en santé (RHS) (médecins) est une composante des soins de
santé de qualité. Dans un systeme public, il est d’'une importance critique d’avoir de la valeur, de I'efficacité
et de l'efficience dans l'utilisation et la dépense des ressources consacrées aux soins de santé. Le fait que
les diplébmés de programmes de résidence éprouvent de la difficulté a trouver un emploi a plein temps'
devrait donc étre une préoccupation majeure pour les gouvernements, les hopitaux, les étudiants qui en-
visagent une carriere en médecine et les résidents qui sont proches des possibilités de pratique indépen-
dante ou qui sont a la recherche de telles possibilités. Le plus important, c’est I'impact de cette tendance
sur les patients canadiens et sur leur acces aux soins de santé.

Pour développer une approche globale a plusieurs volets permettant de comprendre la situation des RHS,
pour créer une sensibilisation aux préoccupations des résidents, et pour effectuer un changement, MRC,
en tant que leader national dans la défense des droits des résidents canadiens, a réuni des résidents en
comité permanent de MRC sur les ressources humaines en santé. Ce sont les enjeux de politiques fondés
sur I'apport et la collaboration des résidents qui pilotent I'action d’intercession de MRC.

Le réle des résidents en matiere de RHS (médecins)

Les résidents sont des médecins qui ont complété leur premier cycle de I'école de médecine et qui entre-
prennent maintenant une formation de deuxieme cycle dans divers domaines de spécialisation. La forma-
tion en résidence consiste a dispenser des services de soins de santé directs et pratiques aux patients dans
des hopitaux, universitaires ou non, et dans des milieux qui vont de centres d’enseignement universitaire
urbains jusqu’a des communautés éloignées de régions nordiques. Vingt-quatre heures par jour, sept jours
par semaine, des résidents travaillent au front dans tous les domaines du systeme de soins de santé, pour
offrir aux patients des services hautement qualifiés et sophistiqués. Dans la plupart des hdpitaux majeurs,
le résident est le premier médecin qu’un patient va rencontrer quand il cherche a obtenir des soins et le
dernier visage que le patient voit lors de son congé. MRC apporte a la discussion des RHS un engagement
a améliorer le systeme public de soins de santé du Canada pour tous les patients et une compréhension
intime des besoins de formation des médecins traitants de demain. Les membres de MRC sont dans une
situation unique pour s’engager avec les intervenants et auteurs de politiques nationaux afin d’offrir le point
de vue des résidents sur les ressources humaines en santé (médecins) et de donner forme a notre plan
d’ensemble du systeme de soins de santé, de former, employer et retenir les futurs médecins du Canada.

Les principes posés par les résidents en matiere de ressources
humaines en santé (médecins) pour mieux servir les Canadiens

Les Principes posés par les résidents en matiére de ressources humaines en santé (médecins) pour mieux
servir les Canadiens (les Principes) ont été développés par le truchement d’un processus itératif et consul-
tatif des membres résidents siégeant au comité permanent de MRC sur les RHS et tiennent lieu de point de
vue des résidents sur les ressources humaines en santé (médecins). Bien que les Principes ne soient pas
exhaustifs, ils représentent une fagcon coordonnée et concertée d’approcher les ressources humaines en
santé (médecins). Les Principes sont aussi le reflet de la nature évolutive de la planification des RHS (mé-
decins) et des multiples facteurs qui devraient étre une considération constante pour les planificateurs des

1 Les résultats du sondage national 2013 de MRC auprés des résidents (mars-avril 2013) montrent qu’un résident sur quatre se propose d’entreprendre une forma-
tion spécialisée. Quand on leur demande qu’est-ce qui a provoqué cette décision, trois sur dix ont cité des objectifs de carriere futurs, un sur quatre a parlé d’in-
téréts personnels et moins de un sur quatre a mentionné vouloir un supplément de formation/compétences/spécialisation. En plus, un sur cing des répondants
avait le sentiment que le fait d’entreprendre des études spécialisées les aiderait a trouver de I'emploi dans un poste de médecin traitant.
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Les 6 principes sont :

1. Une planification des effectifs efficace et fondée sur la preuve pour les patients et les médecins cana-
diens.

2. Une distribution ou allocation des postes de formation en résidence qui s’accorde avec les besoins de
la population et la disponibilité des emplois.

3. Un recrutement et une rétention des médecins qui en sont a la diplomation.
4. De I'orientation professionnelle tout au long de la formation en médecine.

5. Une promotion de la responsabilité sociale par le biais de changements au programme d’études for-
mel et de I'édification d’une culture.

6. Une planification de succession et une transition des pratiques de médecins prenant leur retraite.

Une planification des effectifs efficace et
fondée sur la preuve pour les patients et les
meédecins canadiens.

Justificatif

Une planification des effectifs efficace et fondée sur la preuve est essentielle si le Canada est pour pouvoir
répondre aux besoins futurs de la population en matiere de soins de santé et mettre en place les ressources
humaines en santé qui seront nécessaires pour répondre a ces besoins. Comme une stratégie réussie em-
ploiera des solutions de soins de santé intelligentes fondées sur des données fiables, il est critique que des
efforts accélérés soient faits de la part des ministres de la santé fédéraux, provinciaux et territoriaux. Des
modeles concrets qui prévoient 'offre et la demande de médecins a partir des besoins de la population
devraient étre utilisés uniformément et globalement dans toutes les régions, de facon a ce que les étudiants
en médecine et les résidents soient mieux informés pendant leur période de prise de décision concernant
leur carriere et leur spécialité.

APPELS A LACTION.

1 1 Elaborer une stratégie nationale de collecte, de synthése, d’analyse et de communication de
o données fiables sur les besoins de la population canadienne en matiere de soins de santé et
sur les besoins de ressources en médecins.

Les besoins de soins de santé de la société canadienne sont constamment en changements. Des fac-
teurs comme la taille et la distribution de la population des patients, les changements démographiques,
'innovation et les développements technologiques et les changements de politiques associés a la mul-
tiplicité des niveaux de responsabilité ministérielle et organisationnelle contribuent y contribuent. L'infor-
mation sur les besoins en ressources médecins, analysée par spécialité et par portée des soins relatifs
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aux besoins locaux ou nationaux, est une information critique pour les jeunes en période de formation
médicale, qui sont en train de faire des choix concernant la spécialité a poursuivre, I'endroit oU acquérir
leur formation et I'endroit ou pratiquer. Si la collecte d’information sur les soins précis dispensés par les
médecins est une question complexe, il est important que les médecins en période de formation aient
une compréhension large des besoins en ressources médecins dans chaque domaine de spécialité
médicale. Il faudra des investissements visant a acquérir suffisamment de données fiables pour guider
un plan de ressources humaines en santé qui soit soutenable. Ces données seraient le fondement
d’une stratégie visant a aligner les ressources humaines en santé de facon a ce gu’elles répondent aux
besoins de soins de santé dans le pays tout entier.

En conséquence, le premier pas critique dans I'élaboration de toute stratégie de ressources humaines
en santé consiste a comprendre les besoins de la population canadienne en matiere de soins de santé.
Des modeles de prédiction, utilisant des données existantes sur la population et I'utilisation des services
de santé, pourraient étre utilisés ou adaptés pour décrire les besoins actuels et pour projeter les be-
soins futurs en matiere de soins de santé. Ces données peuvent étre complétées par des données four-
nies par les sociétés de spécialités individuelles concernant les tendances de I'emploi et les besoins en
soins de santé auxquels on ne peut répondre dans divers domaines de spécialisation.

II 2 Etablir un observatoire pancanadien de ressources humaines en santé et des unités régionales
o a chacune des facultés de médecine du Canada et des institutions d’enseignement de la
médecine aux cycles supérieurs.

Pour soutenir I'élaboration d’une stratégie nationale de collecte et de synthese de données sur les be-
s0ins en soins de santé et les besoins en ressources médecins il est important d’établir un observatoire
pancanadien de ressources humaines en santé et des unités régionales situées dans les facultés de
médecine et les institutions d’enseignement de la médecine au niveau supérieur. Lenseignement de la
médecine et la situation de I'emploi au Canada ont changé de facon significative au cours des dernieres
années. Les étudiants en médecine prennent des décisions de carriere tres tot dans le continuum de la
formation médicale, ayant eu une exposition limitée a plus de 70 disciplines de spécialités et sous-spé-
cialités et de médecine familiale du College royal. En conséquence, quand ces décisions sont prises, il
est difficile de prédire la viabilité a long terme et les perspectives d’emploi d’une spécialité en particulier,
ou de comprendre I'étalement des possibilités qu’offrent les différentes spécialités.

L'observatoire pancanadien examinerait de facon indépendante les données sanitaires tirées de di-
verses sources pour identifier les tendances importantes des RHS qui aideraient les étudiants en mé-
decine et les résidents a prendre des décisions éclairées concernant leurs choix de spécialité, de
sous-spécialité et de pratique. On aurait par exemple les structures de travail des médecins en pé-
riode de diplomation, y compris les données sur 'emploi, et les données sur les médecins en voie de
prendre leur retraite. Lobservatoire travaillerait avec les ministeres de la Santé a une échelle nationale
pour recueillir des données sur les besoins locaux en soins de santé qui refléteraient les possibilités
et les tendances d’emploi du moment dans divers domaines de spécialisation. Il ferait aussi en sorte
que la gestion des nombres concernant les médecins se fasse au début du continuum de formation en
médecine de sorte que le nombre annuel de postes dans les facultés de médecine et en résidence
correspondent, qu’ils soient raisonnablement projetés et calculés, et qu’ils s’alignent avec les postes
prévus dans toutes les spécialités. Cette information devrait étre communiquée a tous les intervenants
pertinents d’une fagon robuste et standardisée.
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1 Accélérer I'élaboration d’une stratégie pancanadienne de ressources humaines en santé qui
o met I'accent sur une collaboration fédérale/provinciale/territoriale.

Une stratégie nationale de collecte de données sur les besoins en soins de santé et les besoins en
ressource médecins nécessite une planification nationale a multiples niveaux des ressources humaines
en santé et une collaboration étroite entre les gouvernements fédéraux, provinciaux et territoriaux, ain-
si gu'avec de nombreux intervenants dont les institutions d’enseignement, les organismes d’octroi de
permis de pratique et d’accréditation, les groupes représentatifs des stagiaires et les autorités de régle-
mentation de la santé. MRC réclame du gouvernement fédéral, en collaboration avec les gouvernements
provinciaux et territoriaux, de se réengager dans la stratégie nationale de ressources humaines en santé
telle gu’énoncée dans le cadre du CCPSSRH? en mettant un accent particulier sur la responsabilité d’aller
de l'avant.! MRC reconnait le travail actuellement en cours par le Conseil de la fédération et les principes
directeurs sur la gestion des ressources humaines en santé telle que décrite dans le premier rapport de
juillet 2012 du groupe de travail sur I'innovation en soins de santé du Conseil de la Fédération." MRC ap-
puie I'appel a 'amélioration de I'échange d’information sur les ressources humaines en santé entre les
provinces et les territoires. Cette amélioration aura pour résultat une prise de décision éclairée et une plus
grande coordination et collaboration par les ministeres gouvernementaux responsables de I'enseigne-
ment de la médecine et de la prestation des services de santé aux Canadiens."

Une distribution ou allocation des postes de
formation en résidence qui s’accorde avec les
besoins de |la population et la disponibilité
des emplois.

Justificatif

La distribution ou allocation des postes de formation en résidence selon les besoins de la population et
la disponibilité des emplois nécessite I'élaboration de standards nationaux d’allocation de postes de for-
mation en résidence. Lallocation des postes de formation en résidence est un mécanisme essentiel de la
désignation de la capacité de ressources humaines médecins. Les places de formation et, par extension les
effectifs de médecins, devraient refléter a la fois les possibilités d’emploi pour les médecins et les besoins
des patients en matiere de soins de santé. Le systeme actuel d’allocation de la formation en résidence varie
largement entre les provinces et les universités, et peut différer selon 'endroit et les besoins de la commu-
nauté. Au Québec, par exemple, chaque région de santé élabore un plan de ressources humaines en santé
qui fixe des cibles pour les spécialités de médecins/médecins spécialistes en fonction des besoins de la
population. Les autorités de santé dans d’autres provinces participent a des degrés divers a la détermina-
tion du financement des programmes de spécialisation en résidence et des lieux de formation.

2 Un organisme pancanadien, le Comité consultatif fédéral-provincial-territorial sur la prestation des soins de santé et les ressources humaines (CCPSSRH) fut créé
en 2002 avec le mandat « d’offrir des conseils de politiques et de stratégie sur la planification, I'organisation et la prestation des services de santé, y compris les
ressources humaines en santé. »
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Etant donné la précieuse contribution des médecins diplémés a I'étranger (IMG) aux ressources humaines
en santé et a la prestation de soins de santé au Canada, une fois qu’on leur a accordé I'admission au sys-
téme canadien de formation de niveaux supérieurs, il devrait y avoir une intégration appropriée des IMG au
systeme canadien d’enseignement de la médecine et de la formation.

Avec I'augmentation des inscriptions de premier niveau dans les facultés de médecine du Canada, il serait
important de faire en sorte que les médecins canadiens dipldbmés puissent avoir toutes les possibilités de
correspondre a un poste de deuxieme cycle.® Au sein de ce cadre, il devrait y avoir de la flexibilité dans I'al-
location des postes en résidence, sur la base de spécialité, pour tenir compte des besoins de la population
et de la disponibilité des emplois.

APPELS A LACTION

2 Allouer les postes de résidence sur la base des besoins de la population et de la capacité
. d’emploi par spécialité, ainsi qu’en regard des intéréts personnels et professionnels.

Le principe directeur pour I'allocation de postes de formation en résidence devrait étre la préparation des
médecins qui peuvent travailler de facon significative a 'amélioration de la santé du public canadien. La
capacité de formation devrait privilégier les spécialités médicales ou il y a un grand besoin non satisfait de
soins de santé alors que, pareillement, les postes de formation de médecins devraient étre contrdlés dans
des spécialités qui offrent des possibilités d’emploi limitées. Les tdches des résidentes et autres personnes
ayant a voir avec les soins aux patients peuvent devoir changer en réponse a l'allocation de postes en rési-
dence qui sont en accord avec les besoins de la population et la capacité d’emploi. Par exemple, le nombre
de stagiaires disponible pour couvrir les calendriers d’appels et autres responsabilités qui ont traditionnel-
lement été partie de I'expérience de résidence va devoir étre réévalué.

2 . 2 Réévaluer les allocations des postes en résidence sur une base réguliéere.

Les besoins de la population canadienne en matiere de soins de santé sont en train de changer avec le
vieillissement de la génération des « baby-boomers ». En méme temps, beaucoup de médecins approchent
de la retraite et changent leur pratique pour tenir compte de cette transition. Laugmentation du nombre de
médecins canadiens dipldmés et d’'IMG qui viennent s'ajouter aux effectifs de médecins nécessite égale-
ment une réévaluation périodique des postes en résidence pour faire en sorte que notre systeme de RHS
d’adapte aux besoins évolutifs de soins de santé et aux changements dans les domaines de spécialisation
ol une capacité de formation est nécessaire. Beaucoup de résidences de spécialisation durent cing ans ou
plus; pendant ces années, les besoins de la population en matiere de santé — et le nombre de médecins
nécessaires pour répondre a ces besoins — peuvent changer.

2 Utiliser les bons criteres pour déterminer la capacité de résidence, et non pas l'intérét
o personnel des établissements (du personnel ou des administrateurs).

Une justification souvent mentionnée pour maintenir une capacité de résidence, c’est le besoin de I'éta-
blissement d’avoir des stagiaires pour couvrir les appels et offrir un spectre large de services médicaux. La
réalité de la formation en résidence est que de nombreux centres universitaires se fient lourdement sur les
résidents pour offrir une quantité importante de soins de santé a leurs établissements. Méme si la prestation
de services est une composante critique de la formation en résidence, la dépendance des services sur les

3 En 2003, MRC, de concert avec d’autres organismes médicaux nationaux, a appuyé les recommandations a I'effet que, a tout le moins, il devrait y avoir un
rapport de 1:1,2 entre les étudiants en médecine entrant en formation en résidence et les postes de résidence. Cet énoncé de MRC est en voie de révision.
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résidents peut étre une mesure incitative artificielle de créer ou maintenir des postes, et un empéchement
a une réévaluation appropriée des postes. Le désir des établissements de maintenir une telle couverture ne
doit pas jouer un réle majeur dans les décisions touchant I'allocation des postes en résidence.

2 4 Faciliter la transition vers le systeme des soins de santé pour les médecins diplomés a
. I'étranger (IMG) sélectionnés pour les postes de formation canadiens.

Les IMG qui ont été sélectionnés pour les postes de formation canadiens devraient recevoir de I'orientation
et de la formation et avoir acces aux professeurs, en faculté et en clinique, dans les programmes de rési-
dence, qui peuvent agir comme mentors et travailler avec les IMG. LAssociation des psychiatres du Canada,
par exemple, a élaboré un programme de mentorat formel a I'échelle nationale; une des composantes de
ce programme et un programme de mentorat des IMG qui relie les psychiatres-mentors intéressés a des
IMG qui sont dans des programmes canadiens de formation en psychiatrie.V Il est important d’avoir un sou-
tien, formel ou informel, a la transition au sein de la résidence.

Un recrutement et une rétention des médecins
qui en sont a la diplomation.

Justificatif

La fagon dont les médecins qui obtiennent leur dipldbme sont recrutés et retenus au sein d’'une communauté
est de la plus grande importance. Un nombre croissant de médecins spécialistes n'ont pas d’emploi a plein
temps intéressant apres avoir complété leur résidence. Beaucoup sont sans emploi ou doivent faire une
formation supplémentaire qui comprend souvent des bourses de recherche additionnelles et/ou multiples.
Toutefois, il N’y a pas de garantie qu’un supplément de formation garantisse un emploi futur dans une aire
géographique particuliere ou méme a I'intérieur de leur spécialité. Ce fait a un impact direct sur la compo-
sition et la distribution des médecins a travers le pays et, au bout du compte, sur le degré auquel I'offre de
médecins répond aux besoins de la société canadienne.

En plus, les stratégies de recrutement et de rétention voulant répondre aux besoins de soins des patients
dans les régions rurales devraient étre améliorées. Les expériences de formation en région rurale ou éloi-
gnée augmentent la probabilité que des résidents choisissent de pratiquer dans une telle région apres
I'obtention de leur diplébme, parce que I'exposition a un nouveau milieu pendant la formation établit de la
familiarité et de l'intérét.»v Un environnement de lieu de travail clinique encourageant et positif — ou on est
déja sensibilisé aux ressources disponibles, on a établi des relations avec des collegues, on connait bien la
population des patients et on a acquis une connaissance pratique des sentiers communs qui traversent le
systeme médical local — facilite la transition de la formation a la pratique.

Le fait d’étre bien accueilli dans un nouveau site ou une nouvelle communauté pendant une période de
temps prolongée pendant la formation permet aux stagiaires d’établir les racines et les relations qui peuvent

influencer leurs décisions dans le long terme. LEcole de médecine du Nord de I'Ontario, par exemple, éla-
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bore et propose un modele innovateur d’enseignement de la médecine distribué qui est a base communau-
taire et redevable socialement aux communautés du Nord de I'Ontario. Des mesures d’incitation analogues
doivent étre mises en place pour attirer des stagiaires en spécialités vers d’autres régions ou le besoin
existe. Pour faire 'usage maximum des habiletés des nouveaux médecins et répondre aux demandes des
patients, il faut des niveaux appropriés d’investissements dans I'infrastructure de ressources humaines en
santé comme des salles d’opération, des institutions de soins a long terme, des institutions de soins chro-
niques et des clinigues communautaires.

APPELS A LACTION

3 .1 Etablir un programme national de recrutement et de jumelage d’emplois.

Un programme national coordonné de recrutement et de jumelage d’emplois — par exemple, le service
Transition into Practice de MRC a l'intention des résidents — serait une fagon uniforme et fiable de commu-
niguer les occasions d’emploi comme médecins a travers le Canada aux nouveaux diplomés et a ceux qui
songent a un changement de carriere. Des rapports récents suggerent que dans le recrutement des mé-
decins, les préférences des hopitaux et des médecins peuvent étre divergentes, particulierement quand
on donne a des médecins ayant plus d’ancienneté le contrdle sur le recrutement de nouveaux médecins.
vi-4 Une ressource ou base de données nationale pourrait identifier, coordonner et collecter des occasions
d’emploi régionaux et spécifiques a une spécialité par le biais d’organismes nationaux de spécialités ou
d’organisations de recruteurs de RHS, comme la Canadian Association of Staff Physician Recruiters.

3 Améliorer le milieu de travail dans les régions rurales de fagon a attirer et retenir de nouveaux
o médecins dans des communautés locales.

MRC croit qu’un soutien professionnel et académique est essentiel pour les médecins en régions ru-
rales et qu’il contribue fortement a la rétention des médecins, a des styles de vie saine et a des attitudes
positives vis-a-vis de la population des patients. Pour les résidents, un environnement accueillant, avec
des précepteurs enthousiastes, un acces adéquat a des ressources en ligne, une exposition suffisante
a une gamme de probléemes cliniques et de spécialités, du logement approprié, des possibilités pour
le stagiaire et son/sa partenaire ou sa famille de s’intégrer dans une nouvelle communauté, et une
orientation a une nouvelle région, voila seulement quelques facteurs qui contribuent a une expérience
académique positive. On devrait considérer ce qui suit :

- Consolider les services dans des districts plus grands pour permettre des groupes de pratique
élargis et contribuer a diminuer I'isolement professionnel.

- Améliorer les réseaux de laboratoires et de référence a des spécialistes pour améliorer le soutien
clinigue et diminuer le stress et le risque d’épuisement professionnel.

- Améliorer le soutien académique par des moyens comme les conférences de télémédecine (par
exemple, les visites générales).

- Améliorer I'acces au soutien de bibliotheque et augmenter la disponibilité des occasions d’éduca-
tion permanente en médecine.

4 Le Dr Robert Bear, ancien profession de la University of Toronto, qui travaille maintenant comme consultant en soins de santé, note que « dans beaucoup de spécialités,
le revenu annuel d’'un médecin d’hépital dépend du nombre de collégues avec lesquels il ou elle partage des patients — plus il y a de médecins dans un service, moins
chacun gagne, par le biais de la facturation du gouvernement. La conséquence est que, méme dans les services ou il pourrait y avoir de la place pour embaucher,
certains choisissent de ne pas le faire. »
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- Améliorer 'environnement de pratique grace a un acces a des ressources en ligne, a une exposi-
tion suffisante a une gamme de problemes cliniques et de spécialités, a du logement approprié, a
des occasions pour le stagiaire et son/sa partenaire ou sa famille de s’intégrer dans une nouvelle
communauté et une orientation dans une nouvelle région et vers des précepteurs.

- Développer des programmes attrayants de suppléance et des groupes cliniques plus grands pour
offrir une couverture a la grandeur de la province.

3 Elaborer des stratégies innovatrices pour répondre aux besoins de soins des patients dans les
o régions rurales.

Encourager les médecins résidents a acquérir une formation dans des régions rurales ou éloignées ou
dans des domaines sous-desservis désignés pourrait recruter plus de médecins vers ces régions, a
long terme. On devrait considérer les points suivants :

- Offrir des mesures qui incitent les résidents a chercher une exposition clinique dans des domaines
qui ont besoin de services médicaux particuliers. Une compensation non salariale (comme du lo-
gement et un acces a des commodités pendant le stage loin de chez soi) améliorera considéra-
blement le potentiel de développement personnel et I'attrait d’ensemble de la pratique dans des
domaines sous-desservis.

- Les résidents qui travaillent dans des régions rurales, éloignées et sous-desservies pourraient re-
présenter un bassin de postes dans le jumelage CaRMS, qui est séparé de ceux qui sont désignés
pour les nouveaux dipldomés canadiens.

- Offrir des mesures incitatives pour des sites ruraux et éloignés afin de chercher des résidents et
des médecins dans les spécialités particulieres qui répondront aux besoins locaux en matiere de
soins de santé. Parmi les fagons innovatrices d’attirer de nouveaux médecins, on pourrait mention-
ner le travail avec des groupes particuliers de spécialités pour annoncer les places, ou financer le
voyage pour présenter les médecins a la communauté et a la pratique et leur faire connaitre les
systemes de soutien qui existent la pour leur famille.

3 4 Investir dans I'infrastructure des soins de santé, comme les salles d’opération et du soutien au
o personnel, afin de mieux répondre aux demandes des patients et de faire 'usage maximum
des compétences des nouveaux médecins.

Il faut de I'investissement dans une variété de milieux de soins de santé comme I'urgence de I'h6pital et
les salles d’opération, les institutions de soins a long terme, les services de soins chroniques et les cli-
nigues communautaires pour améliorer 'acces des patients aux soins, maintenant et a I'avenir, ainsi que
pour attirer, retenir et accommoder de nouveaux stagiaires, médecins et travailleurs des soins de santé.
Bien que les améliorations aux soins de santé publique et la distribution de ressources humaines en
santé puissent étre réalisées par le biais d’'un développement adéquat de I'infrastructure, la conception
des soins de santé joue aussi un réle critique. Un accent sur les soins préventifs axés sur la communauté
produira une utilisation plus efficace des ressources et minimisera le recours a des soins de réanimation
aigus tres colteux en argent et en personnel.
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De I'orientation professionnelle tout au long de
la formation en médecine.

Justificatif

Selon le sondage national de MRC de 2012 aupres des résidents, 42,3 % des résidents n’étaient pas satis-
faits des ressources d’orientation professionnelle disponibles a I'intérieur de leur programme, tandis que
35,3 % I'étaient. En plus, 31 % des résidents ont dit ne pas avoir de mentor, formel ou informel. La norme d’ac-
créditation B3.6 dit que « le comité du programme de résidence soit établir et maintenir des mécanismes
par lesquels les résidents recoivent de I'orientation professionnelle continue ».¥" Bien que I'orientation pro-
fessionnelle soit traitée de diverses fagcons dans différents programmes de résidence, le processus devrait
étre uniforme et structuré. Le mentorat est une composante clé de I'éducation, de la formation et du déve-
loppement professionnel des médecins résidents. Les résidents considérent souvent les mentors comme
des ressources essentielles de conseils et d’encadrement en ce qui a trait aux sujets qui se situent hors du
programme d’étude régulier, et notamment de la recherche, de la planification de carriere, du réseautage,
du maintien d’un équilibre sain entre le travail et la vie, ainsi que de la transition vers la pratique. Le mentorat,
comme élément de I'orientation professionnelle, est universellement important pour les résidents.

APPELS A LACTION

4 1 Etablir des structures de mentorat formel et informel & méme les programmes de résidence et
o dans le cadre des programmes d’études en résidence a tous les postes d’enseignement de la
médecine aux niveaux supérieurs.

Le College royal a formellement adopté le Cadre des compétences CanMEDS en 1996. Ce cadre, qui
décrit les connaissances essentielles, les compétences et les capacités des médecins spécialistes, et
qui est orienté vers des résultats de santé et de soins de santé optimaux, est devenu une pierre d’angle
de I'enseignement de la médecine au niveau supérieur au Canada.” Le mentorat est une composante
intégrale du cadre. Le fait que 'obstacle le plus fréquemment cité au mentorat efficace est la perception
du manque de temps causé par 'augmentation des responsabilités cliniques, des travaux de recherche
et des taches administratives* dit bien I'importance de la création d’un environnement de travail qui
favorise le mentoratX Pour réussir, les programmes de mentorat doivent créer une culture de mentorat
qui est appuyée a la fois par le corps enseignant et par I'administration.

4 2 Inclure I'orientation professionnelle comme composante du mentorat a méme les programmes
. de résidence.

Le mentorat et I'exposition a des mentors dans toutes les disciplines sont critique au succes des rési-
dents dans I'environnement académique compétitif de la médecine moderne. Le mentorat vient en aide
a trois domaines de développement : professionnel, personnel et éducatif. Lorientation professionnelle
est un des aspects du mentorat qui englobe 'ensemble des trois domaines, alors qu’il soutient le ré-
sident et son développement personnel et professionnel pour gu’il devienne un médecin compatissant
et s(r de lui. Lorientation professionnelle, en tant qu’élément du mentorat, devrait :
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- Mettre en rapport les médecins qui prennent la voie de la retraite et les nouveaux médecins diplo-
més.

- Offrir de I'information sur la portée de la pratique, y compris la pratique communautaire, la formation
postdoctorale dans des sous-spécialités et la médecine universitaire ainsi que le style de vie et la
satisfaction de carriere.

- Offrir un encadrement sur les transitions au sein de la résidence (de débutant a supérieur, ou lors
d’'un changement de programmes) et la transition de la résidence a la pratique indépendante.

- Offrir un encadrement concernant les possibilités et les difficultés présentes au sein des domaines
d’intérét du résident.

- Décrire les objectifs et les étapes que le résident doit réussir en préparation de la pratique, les
examens et I'obtention du permis de pratique : information sur 'emploi et les différentes voies de
carrieres, options de formation plus avancée, établissement d’'un réseau de conseillers possibles,
exposition a la recherche et a d’autres possibilités, perspectives d’une variété de domaines de
spécialisation et de lieux de formation, et identification des domaines de points forts.

- Accompagner les résidents comme mentors pendant le processus de transition de carriere. Le
soutien aux transferts de programmes supposerait un mentorat pendant que les résidents passent
a travers des transitions de carrieres.

4 Promouvoir des services d’orientation professionnelle tout au long du cycle de vie d’'un
o stagiaire.

Les étudiants en médecine sont forcés de faire des choix de carriere a bonne heure dans leur forma-
tion. Ces choix auront un gros impact pour des années a venir alors qu’ils progressent a travers leur
formation en résidence et dans la pratique de la médecine. En offrant aux étudiants en médecine des
conseils de mentorat et une orientation professionnelle qui comprennent de l'information sure ot il y a
des besoins et ot il est le plus probable qu’on trouve des possibilités d’emploi, les étudiants en méde-
cine seront mieux équipés pour faire des choix éclairés concernant leur formation et leur carriere.

Une promotion de la responsabilité sociale
par le biais de changements au programme
d’études formel et de I'édification d’'une culture.

Justificatif

La responsabilité sociale se trouve au coeur de la médecine et au centre du systeme public de soins de
santé du Canada. Une approche de qualité, centrée sur le patient, a I'égard des soins de santé est I'un des
objectifs premiers de I'enseignement de la médecine et de I'environnement de formation, et cette culture
de préoccupation sociale a été reproduite par les organisations d’enseignement de la médecine et les ins-
titutions de formation a travers le pays. LAssociation des facultés de médecine du Canada, qui représente
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la totalité des 17 facultés de médecine du Canada, a emboité le pas au mandat de responsabilité sociale de
I'Organisation mondiale de la santé.' Le mandat déclare que les écoles de médecine ont une « obligation
d’orienter leurs activités d’enseignement, de recherche et de services a aborder les préoccupations de
santé prioritaires de la communauté, de la région et/ou du pays gu’elles ont le mandat de desservir. Les
préoccupations de santé prioritaires doivent étre définies conjointement par les gouvernements, les orga-
nismes de soins de santé, les professionnels de la santé et le public. »

Le comité de responsabilité sociale du college de médecine de la University of Saskatchewan a élaboré le
modele CARE (Clinical activity, Advocacy, Research, Education and Training) comme outil de guidage des
initiatives de responsabilité sociale* Le but de cette initiative vise a aligner le programme d’enseignement de
la médecine, les activités cliniques, I'intercession, la recherche, I'éducation et les efforts de formation de facon
a ce qu’ils soient plus délicats aux besoins changeants des soins de santé communautaires. Elle encourage
également les apprenants a étre plus conscients de leur responsabilité sociale quand ils se penchent sur les
préoccupations prioritaires de leur communauté en matiere de santé et plus conscients de leur responsabilité
professionnelle de contribuer a répondre a ces besoins. D’autres institutions d’enseignement de la médecine
ont mis en place des programmes similaires, comme I'Université McGill, 'Université d’Ottawa, la University of
Manitoba, la University of Alberta, 'Ecole de médecine du Nord de I'Ontario et la University of British Columbia .

Bien que les facultés de médecine aient fait de grands progrés en intégrant les déterminants sociaux de
la santé dans les programmes d’études formels, il y a une culture répandue en enseignement de la santé,
qui socialise les apprenants a certaines valeurs qui ne sont pas explicitement enseignées. Ce « programme
d’enseignement caché » fait la promotion de la sous-spécialisation et de la pratique dans un centre uni-
versitaire comme la seule voie pour les meilleurs et les plus brillants apprentis médecins* Cependant,
I'enseignement de la médecine a besoin d’habiliter les apprenants a pratique en réponse aux besoins de la
population. Il devrait aussi inculquer une culture de responsabilité sociale qui encourage les apprenants a
chercher les occasions de mieux servir la société. Un changement dans la culture, visant a embrasser la va-
leur d’une pratique générale a base communautaire, est le meilleur moyen de réduire le fardeau de la mala-
die et d’assurer une santé a long terme plutét que des soins de réanimation pour la population canadienne.

L'enseignement de la médecine au niveau supérieur et les médecins résidents ont un rble central a jouer
dans I'adhésion au mandat de responsabilité sociale des facultés de médecine et en s’attaquant aux iné-
galités en santé et a la mauvaise distribution des médecins. Ce mandat est inhérent aux cadres CanMEDS
et CanMEDS-FM dans le réle de promoteur de la santé,® qui englobe une large gamme de compétences
qui aident les médecins « a reconnaitre leur devoir et leur capacité d’améliorer la santé globale de leurs
patients et de la société qu'ils desservent. » || est important que ce réle et les compétences qui y sont
associées soient pleinement reconnus et valorisés dans la formation médicale de niveau supérieur.

APPELS A LACTION

5 1 Intégrer des rotations régulieres dans la communauté et dans des endroits ruraux et éloignés,
o avec des occasions d’exposition a des modeles de population et de santé publique dans ces
environnements-la.

Les rotations devraient inclure une exposition a la santé autochtone, aux soins primaires, aux régions ur-
baines et rurales sous-desservies, aux populations d'immigrants et a la santé mondiale. Un des résultats de
'apprentissage devrait étre de donner aux résidents une perception accrue de ces réalités sociales et de

5 Définition (promoteur de la santé) : comme promoteurs de la santé, les médecins utilisent leur expertise et leur influence pour promouvoir la santé et le bien-étre
des patients individuels, des communautés et des populations. (CanMEDS, 2005)
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valoriser le r6le du promoteur de la santé et sa responsabilité sociale. Un deuxieme résultat serait de fournir
aux stagiaires une large perspective sur les soins de santé et la qualité de la santé de sorte que leurs choix
concernant leur sous-spécialité et les endroits de pratique refletent les besoins de la population.

5 2 Elargir le mandat de la responsabilité sociale afin d’accentuer la responsabilité des apprenants
. de faire des choix de carriere basés sur des besoins sociétaux, mettant en ceuvre par la un
changement dans I'environnement culturel de la médecine.

Cette action devrait inclure un enseignement fondé sur la preuve et portant sur les besoins de la po-
pulation et des médecins. L'actuel « programme d’étude caché » qui incarne la sous-spécialisation et
la pratique des soins tertiaires doit céder la place a une culture qui habilite les apprenants a offrir des
services de généralistes a large base et des services de soins de santé primaires. Cet environnement
culturel doit étre flexible, de fagcon a répondre aux schémas changeants dans la dimension démogra-
phigue du patient et du médecin, et devrait étre édifié sur le principe que les apprenants s’efforcent de
pratiquer dans le but de desservir les besoins de la population.

Une planification de succession et une transition
des pratiques de médecins prenant leur retraite.

Justificatif

La planification des RHS (médecins) doit tenir compte a la fois de I'offre de nouveaux médecins et du départ
des médecins déja en pratique. Comme I'ensemble des effectifs canadiens, celui des médecins prend de 'dge.
Jusqu’a la moitié des années 1990, il y a eu une tendance importante, au Canada, vers une retraite anticipée,
mais, en 1997, la tendance s’est inversée " Approximativement 1 médecin canadien sur 10 a 65 ans ou plus et,
méme si I'intensité de leur pratique clinique diminue, beaucoup de ces médecins continuent a travailler apres
avoir atteint I'dge traditionnel de la retraite. ™ ® Le départ a la retraite des médecins est donc difficile a suivre
parce que les données sur les intentions de retraite ou de réduction de leur charge de travail exprimées par
les médecins eux-mémes ne sont pas des indicateurs particulierement forts de leur comportement futur*”& En
plus, le marché du travail des médecins n’est pas en contraction. Entre 2007 et 2011, la croissance du nombre
des médecins a été trois fois plus forte que celle de la population a cause d’'une augmentation significative
dans les inscriptions aux facultés de médecine et du nombre de nouveaux médecins arrivant sur le marché
du travail > Ces tendances, ainsi que le faible taux d’attrition, font qu’il est nécessaire de mettre en ceuvre des
stratégies permettant une planification de succession appropriée et la transition vers la retraite.

6 Sur la base de la Scott’s Medical Database, « sur une période de deux décennies, la proportion des médecins de 55 ans et plus a augmenté de 25,4 % a
33,2 % en 2007... a I'inverse, la proportion de ceux qui avaient moins de 35 ans est tombée de 21,9 %, en 1987, a 9,8 %, en 2007 » (Statistique Canada, 2011).

7 Le National Physician Survey de 2007 et 2010 demandait aux médecins s’ils avaient I'intention de prendre leur retraite dans les 2 années subséquentes. Le
sondage a montré que 6,2 % (2007)" et 7,2 % (2010)” des médecins de famille ou des généralistes et 6,5 % (2007) et 7,5 % (2010) des spécialistes le souhaitaient.
Ces chiffres n’étaient pas corroborés par la Scott’s Medical Database ou par les données du fichier maitre de T'AMC, qui montraient tous les deux des taux de
retraite réels substantiellement plus bas : 0,54 % par année (2005-2007) et 0,79 % par année (2005-2007), respectivement.””

8 En supposant un taux de retraite annuel d’environ 3,5 % (basé sur le Sondage national auprés des médecins de 2007 et 2010), on aurait une prise de retraite de 2 538
médecins ; mais, en utilisant la Scott’s Medical Database ou le fichier maitre de 'AMC, on aurait 392 ou 573 médecins qui prendraient leur retraite, respectivement.
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APPELS A LACTION

6 1 Jumeler des médecins qui s’approchent de la retraite avec de nouveaux médecins diplomés
o qui peuvent éventuellement accepter la pratique.

Une stratégie qu’on devrait considérer, c’est un programme qui identifie les médecins qui approchent
de la retraite et qui les associe, comme mentors, a de nouveaux dipldbmés, lesquels qui peuvent éven-
tuellement accepter la pratique. Ce programme comblerait le fossé, en particulier pour les communau-
tés qui sont forcées de s’en remettre a un petit nombre de médecins pour avoir des services de santé
globaux. Le partenariat présenterait le nouveau dipldmé a la communauté et, puisque l'intensité et la
portée de la pratique clinique changent a mesure que le médecin s’approche de la retraite,® il adoucirait,
pour les patients, la transition vers un nouveau praticien.

6 o 2 Développer des données longitudinales robustes sur la prise de retraite des médecins.

Parce que les médecins réduisent leur pratique a mesure qu’ils prennent de I'age, il est important d’esti-
mer 'impact de la transition vers la retraite pour déterminer les modeles de pratique futurs et les besoins
en ressources médecins. Toutefois, I'intégration des données présente des difficultés dans tout modele
de prévision. Alors que plus de médecins passent de I’honoraire a I'acte a d’autres régimes de finan-
cement, l'information de facturation offrira beaucoup moins de données granulaires sur les modeles
de pratique des médecins individuels. A 'avenir, il sera important de considérer plusieurs facteurs qui
auront un impact sur ce déséquilibre apparent dans I'approvisionnement en médecins, et notamment :

- les différents modeles de pratique des nouveaux médecins

- les différents modeles de pratique des médecins agés

- la division entre le modele urbain et le modéle rural/éloigné

- la pratique de médecine familiale comparée aux postes de spécialistes de niveau supérieur

- la contribution des médecins agés a I'administration, a 'enseignement et a la recherche.

9 Le Dr Raymond Pong, auteur de I'étude Putting Away the Stethoscope for Good? Toward a New Perspective on Physician Retirement de 2011, de I'Institut canadien
d’'information sur la santé. Le Dr Pong note : « Dans les effectifs des médecins, la retraite n’est pas un événement soudain. Nous voyons plutot une transition vers
la retraite, alors que les médecins acceptent de moins en moins de travail et choisissent soigneusement le travail qu'’ils acceptent. C’est un processus qui peut
s'étendre sur des mois et, dans certains cas, des années. »
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