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Comité du programme de résidence en médecine de famille
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PROCÈS-VERBAL
Comité du programme de résidence en médecine de famille
Le vendredi 21 novembre 2014, 8 h 30 à 16 h 30
Local S-116 – pavillon Roger-Gaudry
Sont présent-e-s :
Dre Louise Authier
Dr Normand Béland


Dre Julie Boudreau
Dre Jeanne Bouisset


Dre Sylvie Boulianne
Dre Nathalie Champoux 


Dre Valérie Charbonneau 
Dre Geneviève Dequoy

      (Repr. Table des R.-coordo)
Dre Josée Dubois
Dre Nathalie Gauvin
Dre Leyla Korany


Dre Marie-Claude Lefebvre
Dre Louise Lemay


Dre Isabelle Massé
Dre Lyne Ménard (Dir. 
Dre Isabelle Montplaisir
     dévelop. professoral)

Dre Ariane Murray
Dre Gabrielle Nadon (en

Dr Alain Papineau
     rempl. de Dre M. Leblanc)


Dr Jean Pelletier
Dr Martin Potter


Dre Catherine Quesnel
Dre Isabel Rodrigues


Dre Karine Sabourin
Dre Catherine St-Jean

Dr Claude St-Laurent (en rempl.
Dre Yolaine Sauvageau

     de Dr H. De Lachevrotière)
Dre Isabelle Tardif

Dr Martin Vincent
Dr Jordan Volpato


Dr René Wittmer (Délégué aux aff.
     (Repr. Table des R.-coordo)

    pédag. en méd. de famille, AMRM
Invité-e-s :
Dr Andréanne Beaudry
Dr Julien Dumont

Sont excusé-e-s :
François Bertrand
Dre Andréanne Côté


Dre Lise Cusson
Dr Philippe Karazivan

Dr Zahi Khouri
Dre Bénédicte L’Heureux

Dr Gilbert Sanche
1.
Adoption de l’ordre du jour
L’ordre du jour est adopté à l’unanimité après ajout des points suivants :
6.
Développement professoral – Dre Lyne Ménard

10.6
La supervision des résidents – Dre Jeanne Bouisset
11.5
Réflexions sur l’évaluation du programme
16.2
Comité des pratiques collaboratives

Les numéros des items à l’ordre du jour sont décalés et ajustés conséquemment.

2.
Adoption du procès-verbal de la rencontre du 12 septembre 2014
Sur proposition de Dr Alain Papineau, secondée par Dre Leyla Korany, le procès-verbal de la réunion du 12 septembre est adopté à l’unanimité.

3.
Suivi au procès-verbal de la rencontre du 12 septembre : points non‑inscrits à l’ordre du jour
Point 7.1
Résultats du sondage sur le stage de nuit – Dr R. Wittmer (Cf. présentation PowerPoint)
Les conclusions du sondage auprès de tous les résidents de la faculté démontrent des résultats comparables aux réponses de nos résidents, de même que des préoc​cupations semblables (exercice réflexif, encadrement, fatigue).
Docteur René Wittmer poursuit le sondage en 2015-2016; il présente les change​ments apportés à ce sondage, dont les questions sur la détresse. On lui suggère d’inclure des questions sur l’organisation du stage.
Le sondage en cours, débuté en juillet 2014, révèle une détresse chez un pourcen​tage important (plus de 33 %) de nos résidents. Il n’y a pas de tendance qui peut expliquer les raisons de cette détresse. 
Citations extraites de la présentation PowerPoint de Dr René Wittmer

· « Pendant 2 semaines, j’étais excessivement isolé et mon horaire de nuit m’empêchait de me confier à des amis ou des collègues. »
· « On me traitait comme un résident de médecine interne alors que j’avais besoin qu’on m’aide. »
De plus :

· La réponse inadéquate des patrons aux demandes des résidents est inaccep​table;

· L’absence de retour d’appel des patrons est inacceptable;

· Les situations de harcèlement et d’intimidation sont inacceptables.
Ces situations doivent être connues. On invite les résidents à en aviser leurs DLP qui auront des actions à prendre et devront en informer la direction du programme et Dre Carole Lambert.
Des solutions POUR AMÉLIORER LE STAGE DE NUIT
· La préparation à la garde – Verdun et St-Hubert : Journée de préparation à la garde avec formation aux soins aigus;
· Une activité de retour sur la garde - échanges et discussion de cas avec les responsables hospitaliers et autres (Verdun : une fois par semaine, de 8 à 9; Ste-Justine : le jeudi matin);
· Le jumelage doit être assuré avec des résidents II au début de la résidence;
· Un guide de survie a été rédigé par des résidents en médecine interne. Nous nous assurerons de sa distribution à tous;
· Inviter les résidents à aller chercher le support des patrons à l’urgence au besoin;

· Les DHCEU ne devraient pas faire faire le stage de nuit avant la P3, et même plus; il faut les jumeler et les encadrer soigneusement.
Les commentaires sur les cours de juillet et août sur les « Situations critiques en médecine interne » sont plus ou moins favorables : ces cours sont-ils utiles et perti​nents? Plusieurs en doutent. La situation a été discutée au CEMP (comité des études médicales postdoctorales) et un suivi sera à faire.
Docteure Carole Lambert fera une nouvelle tournée des milieux hospitaliers en 2015-2016. On s’assure que des représentants de nos milieux y soient. On demande à Dre Lambert de se rendre aussi à Verdun et à Cité de la Santé.

On souligne l’engagement de Dr René Wittmer dans ce dossier. Il a également pré​senté un poster sur le stage de nuit au Forum annuel du CMFC (Collège des médecins de famille du Canada). Notons que dans le reste du Canada, la garde de 24 heures est toujours en place.

Point 8
Service et enseignement auprès des populations vulnérables

Des initiatives sont en cours :
· UMF Verdun : projet d’érudition portant sur l’évaluation des besoins pour l’im​plantation d’une clinique de proximité en milieu communautaire;
· UMF Saint-Eustache : projet en cours avec le psychologue sur l’évaluation des besoins; la possibilité d’une implantation pour rejoindre les jeunes de la rue, les itinérants est à l’étude pour 2015.
Point 10
Évaluation de la qualité de l’acte
L’application des recommandations est en cours sans difficulté particulière.

Point 12.7
Changement à l’examen de certification

Les changements sont pour le printemps 2016. Les résidents soulignent à nouveau les difficultés de compréhension de certaines questions en raison de problèmes de traduction. Cette situation persistante sera communiquée au CMFC.
Point 16
Journée d’information pour les externes du samedi 13 septembre 2014

Grande satisfaction quant à la participation et aux échanges. Merci à tous, ainsi qu’à Dre Isabelle Tardif.
Point 17.2
GIMF (Groupe d’intérêt en médecine familiale) et Symposium en médecine de famille du 20 septembre 2014

Merci au Dr Michel Massé et aux résidentes Marie-Pierre Codsi et Julie-Ann Buckland.

4.
Mot de la vice-doyenne – Dre J. Dubois

1. La FMSQ a décerné un prix à la Faculté de médecine de l’UdeM pour le stage de nuit.

2. Docteure Dubois réaffirme le « Non » de la Table des doyens relativement au cadre de gestion des GMF-U.

3. Le Service canadien de jumelage des résidents (CaRMS : Canadian Resident Matching Service) et le jumelage à Montréal - Les 158 postes sont affichés : 108 postes sur le grand site de Montréal (11 UMF) et 50 postes sur les autres.

Il y aura une gestion interne après le premier tour de CaRMS au regard de la distribution des candidats pour tenir compte des situations particulières de chaque milieu.

Nous devons constamment convaincre le MSSS que nous ne refusons aucun candidat parce qu’il y a apparence de postes non comblés, alors que nous avons constamment des résidents en prolongation et de retour de congés divers.

4. Le suivi de la visite d’agrément – Un plan d’action est demandé à chacun. On y indique en quelques lignes les actions mises en place pour répondre aux défis.

Les éléments qui touchent tout le programme, comme les ateliers du PABP (Programme d’apprentissage basé sur la pratique) et le DME (Dossier médical électronique), seront traités par la direction centrale.
5. La formation en échographie dans notre programme – Il y a place dans des « zones ciblées » avec des balises précises, et ça ne doit pas remplacer l’examen physique bien fait.
La formation par la simulation est certes utile, mais n’assure pas la compétence, surtout s’il y a un délai entre la formation et la pratique de l’échographie.
5.
Mot du directeur du département – Dr J. Pelletier

· Cadre de gestion des UMF (GMF-U) - Dr Jean Pelletier a présenté la position des 4 directeurs de département à la Table des doyens. Ces derniers feront part de leur désaccord complet au MSSS, tout en exprimant leur désir de collaboration.

· Des discussions sont en cours à la FMOQ sur la rémunération (mixte, salariat, acte, etc.) et le financement des GMF. Des rencontres ont eu lieu avec les 4 directeurs de département et une représentation sera assurée sur les comités de négociation.

Il devrait y avoir des modèles spécifiques pour les milieux d’enseignement.

· On pose la question sur la représentation universitaire sur les nouveaux CISSS. La demande a été faite par les facultés et universités à la Commission parle​mentaire sur la loi 10. Il a été garanti que les affiliations universitaires seront respectées. Nous espérons qu’il y aura, à la faveur de la réforme, des représen​tants des universités sur les CA des régions.

· On attend l’annonce officielle pour l’UMF de Saint-Jérôme, ainsi que pour le rehaussement pour la réception de 158 nouveaux résidents en 2015-2016.

6.
Développement professoral – Dre L. Ménard

· La journée de septembre 2014 a été un succès. On attend les résultats des évaluations.

· Envoi prochain de deux sondages dans chacune des UMF, l’un sur les besoins des enseignants et l’autre sur les besoins des équipes.

· À nos agendas - Le Colloque québécois des enseignants le 12 juin 2015 à Montréal. Le programme sera distribué après les fêtes.
· Formation professorale pour les nouveaux enseignants de Saint-Jérôme - Le programme est prêt et aura lieu en janvier et avril 2015.

· CMFC – Production d’un document de travail sur les « Tâches fondamentales de l’enseignant » et de jalons de développement. Document à venir début 2015.

· Journée de formation professorale de septembre 2015 – Le thème est à préciser. Dre Ménard fait appel à toutes les équipes pour contribuer à développer le programme et partager les « bons coups ».

7.
Suivi de l’agrément – Dre I. Tardif

7.1
Suivi pour le vice-décanat
· Le comité du vice-décanat sur l’agrément a siégé le 5 novembre 2014.

Le comité a convenu que chaque programme et chaque milieu présente un plan d’action succinct au regard des défis identifiés lors de la visite (plans d’action à remettre pour fin décembre).
· Les défis appartenant à la direction du programme, dont les ateliers du PABP, la santé des autochtones et le DME, seront identifiés et traités par le programme central.

· Le cycle des visites reprend, soit une mini visite interne dans 2 ans (rencontres avec les DLP et les résidents), et une visite interne générale dans 4 ans.

· Docteur Alain Papineau a assisté à une rencontre sur l’agrément au CMFC et a apporté nos commentaires sur la difficulté pour certains de comprendre les défis énoncés.

· Le CMFC et le CRMCC (Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada) travaillent ensemble à la mise en place d’un processus uniforme et conjoint pour le pré-gradué, le post-gradué et le DPC (développement profes​sionnel continu).

7.2
Le rapport d’étape pour avril 2015

7.2.1
Les ateliers du PABP (Cf. point 11)

7.2.2
La santé des autochtones - Dr A. Papineau

Docteur Alain Papineau est responsable du Groupe de travail sur les compé​tences en santé autochtone qui a été créé, et dont la première réunion a eu lieu le 20 novembre. Le groupe de travail est composé de Dr Michel Massé (Mont-Laurier), Dr Martin Potter (Maria), Dre Yolaine Sauvageau (Amos) et Dre Nour Souissi (St-Eustache). L’objectif de ce groupe de travail est de préci​ser les compétences à atteindre : quelles « compétences culturelles » doit-on acquérir pour mieux travailler en partenariat avec ces communautés? On s’appuiera sur les compétences CanMEDS pour compléter les objectifs.
Actuellement, un peu moins de 40 % de nos résidents sont exposés à la santé des autochtones; lorsqu’ils le sont, c’est à l’occasion des stages de médecine rurale et dans les UMF des régions. Au pré-gradué, il n’y a qu’un cours de 3 heures et une exposition facultative dans une communauté autochtone avec Dr Stanley Vollant.

Docteur Papineau nous fait entendre l’entrevue de Mme Sharon Hunter, directrice adjointe au Centre d’amitié autochtone de Val d’Or, intitulée « Des autochtones victimes de racisme dans le système de santé ».

Les défis de l’accessibilité aux services de santé sont les mêmes que pour nos populations vulnérables, et le projet des « cliniques de proximité » souhaite adresser cet enjeu.

Les défis à surmonter
· Le racisme et les stéréotypes;
· Le manque de médecins;
· Le temps écoulé avant que la décision de consulter soit prise (les patients se retrouvent alors souvent aux urgences).
Voici les thèmes priorisés par le Groupe de travail sur les compétences en santé autochtone :

· L’historique – la loi des Indiens;
· Le concept de sécurité culturelle;
· La médecine traditionnelle;
· La communication spécifique;
· Le système de santé et les corridors de service.
Au-delà des initiatives locales (la situation est très difficile et chaotique dans certains milieux, dont Mont-Laurier), on vise à ce que l’ensemble de nos résidents développent une base minimale de compétences. Le groupe de travail précisera le curriculum de base et les méthodes pédagogiques requises (par exemple, activités académiques, exercice de réflexion, etc.).
La prochaine réunion du Groupe de travail en sur les compétences en santé autochtones aura lieu le jeudi 12 février 2015; on reviendra sur ce sujet au comité de programme du lendemain, vendredi 13 février.

8.
L’admission 2015-2016
8.1
Les postes

Cf. point 4 - Mot de la vice-doyenne.
8.2
Les entrevues d’admission communes avec les facultés francophones

Les disponibilités pour les entrevues sont complètes : Mme Dagenais vous remercie.
Il faut s’assurer auprès de chacun qu’en cas d’absence, les interviewers savent qu’ils ont la responsabilité de trouver leur remplaçant.
9.
La direction des programmes avancés – Dre I. Montplaisir
La période des entrevues pour l’admission au programme d’urgence est en cours.
Les demandes sont nombreuses cette année :
· Urgence - 46 candidatures pour 10 postes disponibles (il y a eu 30 entrevues)
· Soins palliatifs – 3

· Soins aux personnes âgées – 4

· Médecine des toxicomanies – 1

· Clinicien érudit – 1

Cette augmentation des demandes arrive cependant dans le contexte de la dimi​nution des postes par le MSSS.
Une soirée organisée par le GIMF sur les programmes avancés a eu lieu le 20 octo​bre 2014 : 60 externes étaient présents. L’intérêt est là!
10.
L’évaluation des résidents

10.1
L’approche par compétences (APC) – Rapport de la rencontre des directeurs de programme du 6 novembre 2014 – Dres L. Korany 
et M.-C. Lefebvre
· L’utilisation des OPA (occasions propices d’apprentissage) 
pour l’apprentissage et la rétroaction avec les résidents
Quelques UMF travaillent avec des OPA (par exemple, méta supervision de la supervision de l’externe, niveaux de soins). Des OPA sont suggérées pour utilisation dans nos UMF.
Des activités « modèles de rôle » sont en place dans quelques UMF.

· Les rôles CanMEDS
Le CRMCC et le CMFC travaillent à une définition améliorée des CanMEDS. Le vice-décanat s’assurera de la congruence de nos travaux sur les CanMEDS avec la définition des capacités et manifestations avec ceux du CRMCC et du CMFC.

10.2
L’utilisation des FOR-T – Vos commentaires

· Tous les milieux ont débuté l’utilisation des FOR-T. On les apprécie. On appri​voise de plus en plus la fiche, on objective mieux, on a des « mots pour le dire » lors des supervisions directes et on peut cibler des compétences à travailler.

· Leur utilisation est cependant plus difficile lorsque l’enseignant a plusieurs rési​dents à superviser.

· Il y a des commentaires sur le fait qu’il n’y a pas de cotes : il peut être difficile d’émettre un jugement sur la performance à l’étude des fiches pour l’évaluation formative et sommative.
· Un milieu a enlevé la « cote inférieure ». Cette cote est reconnue nécessaire par la majorité des membres et fort utile pour le comité d’évaluation lors des rencontres avec les résidents; ceux-ci peuvent avoir de la difficulté à percevoir nos messages lorsque ce n’est pas dit de façon explicite.

· Un autre milieu a préféré « objectifs d’apprentissages » à « points à travailler ».
On demande aux milieux de nous communiquer les changements qu’ils apportent à la fiche afin de conserver l’uniformité et éviter d’avoir 17 FOR-T différentes d’ici peu. De plus, ces initiatives méritent d’être partagées, discutées et approuvées.

La formation des enseignants est essentielle et on l’encourage dans chaque milieu avec des vidéos des résidents de l’UMF (la présentation PowerPoint est disponible).

10.3
Le suivi des demandes (Cf. point 12 du procès-verbal du comité du programme du 12 sept. 2014)

Des demandes sont précisées :
a) Pas d’évaluation en médecine de famille pour des périodes d’un mois;

b) Indiquer, sur chacune des fiches, à quelles périodes les évaluations se rapportent (par exemple P1-4-5);

c) Il y a encore des fiches, surtout pour les stages à option, qui ne sont pas celles de médecine de famille;

d) Ce qu’il manque aux plans de remédiation : les bilans intermédiaires et finaux. Il faut nous les envoyer.

Les résidents doivent être rencontrés, et ce dans une période proche de la fin du stage. Nous voulons éviter des situations vécues où des résidents ont été convoqués par le comité d’évaluation suite au dépôt de la fiche à la fin du stage, mais n’avaient pas été rencontrés par leur responsable.
10.4
La FASC – Bien la compléter (Cf. texte Twelve tips for completing quality in training evaluation reports)
Tous les membres des comités d’évaluation, et si possible tous les enseignants, sont invités à étudier ce texte. Des « Clubs de lecture » des comités d’évaluation : une bonne idée!

10.5
Les plans de remédiation : Quand? Comment?

Une réflexion suite à une comparution au comité de révision de la Faculté : Il est important que durant la période d’attente pour le changement d’UMF, le milieu d’origine prépare le plan de remédiation et le mette en place, même si le résident n’est présent que pour les périodes de continuité de soins, par exemple lors des stages de rotation.

10.6
La supervision des résidents – Dre J. Bouisset

Docteure Jeanne Bouisset souhaite partager avec tous sur des questions relatives à la supervision des résidents. Elle enverra d’ici la mi-janvier 2015 un sondage à tous les DLP pour connaître la façon dont ils organisent les supervisions dans leur UMF, tant en RV qu’en SRV, dans le but de prodiguer un enseignement de qualité sans pour autant surcharger les enseignants ni pénaliser les résidents. Elle dressera ensuite un portrait de la situation qu’elle présentera au comité.

11.
Le programme
11.1
La santé mentale : Présentation des résultats et des recom​
mandations (cohorte 2012-14) – Dre L. Authier, Mme C. Quesnel
Docteure Louise Authier et Mme Catherine Quesnel présentent les résultats de la cohorte 2012-14.
· On se rappelle que tous nos résidents doivent avoir une exposition équivalente de 5 jours aux urgences psychiatriques.

· Les résidents disent très bien maîtriser les troubles dépressifs, anxieux et d’adaptation.

· Les résidents maîtrisent peu ou pas la psychose, les troubles bipolaires, le TDA et les dépendances, ainsi que la pharmacologie relative à ces pathologies.
· Les milieux sont encouragés à favoriser des discussions sur des cas spécifiques avec psychiatre et pharmaciens près de nos équipes.

Le Regroupement des professionnels de la relation d’aide et les médecins respon​sables émettent les propositions suivantes : 
· Instaurer des cliniques par problème où sont abordées de façon combinée les interventions pharmacologiques et non-pharmacologiques (e.g., psychose, anti​psychotiques et interventions de soutien, et UMF Notre-Dame);

· Inviter des professionnels non médecins à prendre part à certains modules PABP pour partager leur expertise (e.g., pharmacien, psychologue, infirmière, travailleuse sociale; UMF de Verdun);

· Organiser des cliniques de santé mentale supervisées par un tandem médecin-psychologue au cours desquelles ont lieu des discussions de cas;

· Solliciter la participation de nos psychiatres répondants pour l’enseignement de capsules diagnostiques et pharmacologiques (e.g., UMF des Faubourgs, UMF Notre-Dame);

· Suivre le parcours de chaque résident pour identifier les lacunes d’exposition afin de pouvoir ensuite référer au résident des patients ayant des probléma​tiques auxquelles il n’est pas ou peu exposé (e.g., UMF des Faubourgs);
· Offrir de la formation professorale aux patrons pour enrichir l’enseignement aux résidents sur diverses approches moins bien maîtrisées (e.g., interventions cognitivo-comportementales);

· Valoriser la participation de tous aux enseignements en communication et en santé mentale (e.g., encourager la participation aux rencontres annuelles de développement professoral, discuter de ces enseignements avec les patrons aux réunions professorales au moins une fois par année, soutenir les professionnels pour qu’ils assistent aux rencontres bi-annuelles du Regroupement des profes​sionnels de la relation d’aide qui ont lieu en avril et en octobre, encourager le duo médecin-psychologue à assister ensemble à la journée Communication et Santé mentale de septembre);

· Favoriser les occasions où les résidents peuvent observer les patrons intervenir (i.e., modèle de rôle);

· Encourager la participation des résidents et patrons à de la formation profes​sionnelle continue puis à partager leurs apprentissages avec l’équipe (e.g., collo​que du CPASS sur la santé mentale le mars 2015).

AUTRES

· Faire suivre l’atelier sur l’approche cognitivo-comportementale à ceux qui ne l’ont pas suivi et ne la maîtrisent pas. Le comité santé mentale peut se déplacer dans les UMF.
· Le document sur la communication intégrée est disponible sur le web dépôt.
· Il y aura une formation sur les dépendances le 6 février 2015, toute la journée.
11.2
Les soins aux enfants et adolescents : Présentation des résultats 
et des recommandations (cohorte 2012-14) – Dre L. Authier 
(Cf. présentation PowerPoint)
Docteure Louise Authier présente, au nom du comité pédagogique du programme, les résultats de la cohorte 2012-14.

· Les résidents se disent très bien exposés en général. Ils sont confiants à offrir des soins de qualité aux enfants de 0 à 12 ans.
· Les domaines plus difficiles, et ceci se répète année après année : la compétence à la gestion des problèmes musculo-squelettiques, les problèmes d’apprentis​sage et les troubles du comportement.
· L’exposition aux adolescents n’est pas uniforme partout. On suggère d’exposer aux cliniques jeunesse en CLSC et en centre jeunesse.

· L’appréciation de la formation en ambulatoire dans les milieux hospitaliers (Maisonneuve-Rosemont, Sainte-Justine) est variable : elle n’est pas jugée excellente. Les activités hospitalières sont peu appréciées. Il faut se rappeler que cette évaluation s’applique à la cohorte 2012-14, avant les changements demandés à ces milieux.
AUTRES OBSERVATIONS

· La garde de nuit est toujours jugée insatisfaisante à Sainte-Justine, ce dont témoignent les résidents présents de jour.

· À Maisonneuve-Rosemont, les résidents sont encore appelés en néonatalogie et il y a peu d’enseignement lors des transferts.

· À Shawinigan, l’exposition est insuffisante en raison du manque d’effectifs en pédiatrie.
QUESTION
· La période d’activités hospitalières pourrait-elle être optionnelle? Les résidents intéressés à la pédiatrie hospitalière pourraient choisir un stage à option.

On convient d’attendre les évaluations des prochaines cohortes en raison des chan​gements mis en place en juillet 2014.

11.3
La santé des femmes : Présentation des résultats et des recommanda​tions (cohorte 2012-14) – Dre I. Rodrigues (Cf. présentation PowerPoint)
Docteure Isabel Rodrigues présente, au nom du comité pédagogique du programme, les résultats de la cohorte 2012-14.

Recommandations
Augmenter l’exposition clinique ou académique des résidents aux problèmes moins fréquents :
· Cours/ateliers - prolapsus pelvien, dysfonctions sexuelles, suivi des pessaires;
· Utilisation des modèles gynécologique;
· Mise en place de cliniques ciblées au besoin;
· Accueil de nouvelles clientèles.
Une proposition pour assurer à tous la maîtrise des gestes techniques, soit stérilet et biopsie de l’endomètre : faire, en début de R2, le suivi des objectifs non atteints et prévoir de l’exposition et des activités de simulation.

On continue à viser que plus de 80 % des résidents disent bien maîtriser ces techniques.
11.4
Les soins aux personnes âgées – Dr H. De Lachevrotière
11.4.1
Bilan de l’implantation – novembre 2014 : présentation et commentaires

11.4.2
Bilan de la rencontre du 31 octobre 2014 des responsables SAPA

11.4.3
Pour l’atteinte des objectifs en 2016-2017

Remis.
Les présentations ont été envoyées. Le comité SAPA s’est réuni le 31 octobre, et on invite les DLP à travailler avec leurs responsables.
Les objectifs seront atteints d’ici 2016-2017.

11.5
Réflexions sur l’évaluation du programme
Les membres du comité pédagogique du programme se sont posé la question de la pertinence de maintenir ce mode d’évaluation de notre programme par ces questionnaires auprès des RII.
On doit évaluer notre programme. Après plusieurs moments de réflexion en 2007-08, il a été convenu que cette méthode était adéquate. Le CMFC a ajouté depuis 2 ans un type d’évaluation semblable à la nôtre sur l’exposition, le confort à donner des soins dans les différents contextes de soins et les intentions de pratique. Nous sommes à revoir notre questionnaire général pour éviter les dédoublements de questions.
L’évaluation de l’acquisition des compétences est assurée par l’évaluation des stages et les examens. Quelques programmes au Canada ont développé des examens écrits formatifs et qui permettent d’évaluer la progression et l’atteinte des compétences.

L’évaluation du programme doit-elle demeurer « centrale » ou ne se faire que locale​ment, avec communication à la direction centrale? Plusieurs UMF ont aussi des processus locaux et ces questionnaires ont déjà été échangés entre nous.

Les membres pensent qu’il y a nécessité de conserver un processus central : les milieux apprécient toujours de recevoir leurs résultats et de pouvoir se comparer à l’ensemble.

Les membres du comité pédagogique pensent que l’on pourrait alterner les questionnaires d’année en année. Ils continuent à travailler à leur allégement et souhaitent mieux cibler les domaines ou zones de moins bonne performance.

Les changements mis en place dans le domaine des soins aux personnes âgées seront à évaluer de cohorte en cohorte pour les années à venir.

Docteure Isabelle Tardif propose un nouveau questionnaire sur le domaine des soins palliatifs.

12.
Le programme académique
12.1
Les ateliers du PABP – Recommandations du comité restreint du programme académique
· Docteure Muoy Ung est disposée à se déplacer dans les UMF pour donner la formation aux facilitateurs.
Courriel envoyé le 3 décembre 2014 de la part de Louise Authier
Distribution

· Directrices du programme de médecine de famille

· Responsables UMF du programme académique

· Membres du comité restreint du programme académique

· Directeurs locaux de programme

· Facilitateurs PABP

· Représentants de la Table des résidents-coordonnateurs

· Secrétaires des UMF

Bonjour à vous tous,
Comme vous le savez, plusieurs discussions, réflexions et échanges ont eu lieu sur le sujet de nos ateliers PABP. Le comité restreint du comité académique s’est réuni en novembre et a émis des propositions, en suivi de celles du comité élargi du comité du programme académique lors de sa réunion de mai 2014. Docteur Ung et moi avons aussi rencontré la table des résidents-coordonnateurs qui nous a fait des suggestions. Nous avons constaté les variations dans la méthode selon les UMF. Nous en avons parlé au comité du programme.

Vous recevez aujourd’hui un nouveau document qui fait la somme de tous ces échanges et qui a été révisé par les membres du comité restreint du programme académique. Il reprend les arguments pour le choix de notre méthode et sur les règles de base pour le bon déroulement des ateliers.

La majorité de ces règles, déjà discutées et mises en place depuis juillet dans certaines UMF suite à la réunion du comité du programme académique de mai, sont applicables immédiatement sans attendre en juillet 2015. Et c’est ce que nous souhaitons. Nos résidents veulent une amélioration des ateliers.

De plus, nous avons un rapport à faire au comité national de l’agrément des programmes du CMFC en avril 2015. Nous aurons à cet effet un questionnaire d’évaluation renouvelé pour nos résidents que nous leur feront compléter début avril.

Donc de bons ateliers réflexifs pour nos résidents et nos équipes. Et comme il est écrit dans le texte, nous souhaitons que surgissent des projets d’érudition et des questions de recherche de ces ateliers de réflexion sur nos pratiques.

Merci à vous tous pour votre collaboration,

Louise Authier, M.D., CMFC, FCMFC

Document PABP méthode joint au courriel du 3 décembre 2014
Le programme académique

LES ATELIERS DU PROGRAMME 
D’APPRENTISSAGE BASÉ 
SUR LA PRATIQUE (PABP)
Le choix de la méthode : Pour apprendre à bien penser!

Développer une approche réflexive sur nos pratiques cliniques constitue un défi permanent tout au long de la carrière médicale, en période de formation et pour le développement professionnel continu. Améliorer nos pratiques grâce à cette réflexion est l’autre grand défi.

L’apprentissage en petit groupe est une méthode de formation médicale nette​ment supérieure aux méthodes traditionnelles, dont les cours magistraux.

Le programme de la Fondation McMaster, que nous avons adopté au sein de notre programme en 2007, favorise des stratégies d’apprentissage de la pra​tique réflexive dans un contexte de collaboration entre collègues. Le program​me permet aussi d’y intégrer l’ensemble des compétences du cadre CanMEDS.

Des enseignants formés facilitent le déroulement des ateliers dans chacun de nos milieux. Des évaluations annuelles sont réalisées sous forme de sondages auprès des résidents et des facilitateurs. Des améliorations constantes sont apportées à la méthode de facilitation, et nous procédons à la révision annuelle du choix des modules.

Nous espérons que ce programme d’apprentissage permettra à tous d’avancer sur le chemin du développement professionnel continu. Nous souhaitons ulti​mement que des communautés d’apprentissage (résidents et enseignants) existent dans nos UMF et que des sujets de recherche et des projets d’érudition émergent des échanges lors de ces ateliers.

Les règles de base pour des ateliers dynamiques et efficaces

A. L’organisation

· Les facilitateurs sont engagés, enthousiastes et formés à la méthode. Ils connaissent le « Guide du facilitateur des PABP pour les résidents »; ils ont lu les modules et ont des cas cliniques à présenter au besoin.

· Les groupes sont composés de résidents I et II.

· La discussion est favorisée par des groupes dont le nombre ne dépasse pas 12 résidents.

· La durée des ateliers est de 90 minutes.

· L’ensemble des modules du programme de l’année est distribué aux rési​dents au début de chaque année. Un document de référence sur les guides de pratique est aussi envoyé par la direction du programme.

· Un résident est désigné pour préparer un résumé des éléments clés du module, une capsule théorique sur le sujet et présenter les controverses.

· Pour le premier semestre, ce sont les résidents II qui sont les résidents désignés.

· Pour la recherche de cas cliniques, ce peut être le même résident qui prépare la capsule théorique ou un autre, selon la décision du groupe.

· Pour le premier semestre, ce sont les résidents II qui sont responsables de la recherche de cas cliniques.

B. La préparation aux ateliers

· En début d’année, l’annexe 4 « Renseignements destinés aux résidents » du Guide du facilitateur des PABP est distribuée. Cette annexe contient une présentation de la méthode, des objectifs et du déroulement.

· Pour le 1er atelier de l’année, on utilise le module « Apprentissage basé sur la pratique et fondé sur des données probantes » mis à jour en mars 2012. Cet atelier permet de rappeler les règles de base à tous et de parta​ger les réflexions des résidents II sur leur participation aux ateliers.

· On précise à tous l’obligation de lire le module avant l’atelier et de compléter le document « Pratique réflexive personnelle – Répercussions sur ma pratique ».

C. Le déroulement de l’atelier

· Le facilitateur fait un retour sur l’atelier précédent et le résident désigné lors de cet atelier présente les réponses aux questions en suspens.

· Le facilitateur introduit le sujet de l’atelier du jour et révise les objectifs du module. 

· Le facilitateur procède à un tour de table sur les éléments retenus de la lecture du module, sur les objectifs personnels des résidents et sur ses propres objectifs.

· Le résident désigné présente la capsule théorique, les mises à jour et les controverses (environ 15 minutes). 

· Le résident désigné amorce la présentation et la discussion sur les cas cliniques. Les cas du module peuvent être utilisés.

· Le facilitateur et le résident désigné dirigent les échanges et font les liens avec les éléments d’information du module et de la capsule théorique.

· Le groupe de résidents complète le document « Réflexions du groupe – Répercussions sur notre pratique » et discute de ce qui est retenu, des changements à mettre en place, des obstacles à surmonter et des condi​tions facilitantes pour le faire.

· Un résident est désigné pour effectuer la recherche de réponses sur les questions en suspens : il a la responsabilité de présenter le fruit de ses recherches au groupe lors du prochain atelier.

· On termine en faisant un bref rappel du sujet et des objectifs du prochain atelier.

· Des réunions de révision ont lieu 4 fois par année. On demande à chaque résident de s’y préparer en complétant le document « Pratique réflexive personnelle – Révision ». Le document « Réflexions du groupe – Réunion de révision » est complété par le groupe.

D. Les invités à l’atelier

· Des experts de contenu, les professionnels de nos cliniques, des respon​sables de ressources communautaires (par exemple, psychologue qui offre des services psychologiques pour la dépression, la fibromyalgie ou la douleur chronique, pharmacien pour la médication antipsychotique, les psychostimulants ou les stabilisateurs de l’humeur, diététiste et infirmier de la clinique de diabète, responsable d’une maison d’hébergement pour victimes de violence conjugale, etc.) peuvent être invités. C’est une excel​lente opportunité de faire connaître les ressources du milieu et les rôles des autres professionnels, et de favoriser l’approche interprofessionnelle.

· Les experts ne font pas de présentation : ils répondent aux questions, com​plètent, informent. Le cap doit être maintenu sur l’application clinique.

E. Des résidents facilitateurs

· On encourage l’implication de résidents II, sur une base optionnelle, à devenir facilitateurs. Ces résidents ont lu le document « Guide du facilita​teur du PABP pour les résidents ». Ils travaillent en collaboration étroite avec les enseignants facilitateurs désignés pour les ateliers.

Bonne réflexion sur vos apprentissages 
et vos pratiques!

Ressources

· Guide du facilitateur du PABP pour les résidents

· Module « Apprentissage basé sur la pratique et fondé sur des données probantes »

· Journal « Pratique réflexive personnelle – Répercussions sur ma pratique »

· Journal « Réflexions du groupe – Répercussions sur notre pratique »

· Article « Programme d’apprentissage en petit groupe basé sur la pratique – synthèse critique » (Le Médecin de famille canadien – vol. 58, Juin 2012)

12.2
Les ateliers sur le stress et le DPC dans les UMF
Les milieux ont la responsabilité de présenter cet atelier ou toute autre forme de rencontres sur le stress dans chacune de leur UMF.
Le matériel utilisé lors des journées académiques a été envoyé par Dre Danielle LeBlanc.

13.
Le mot des résidents
La Table des résidents-coordonnateurs s’est réunie le 20 novembre 2014.
1) Des questions sur l’autonomie des résidents : On confirme qu’il a été entendu que le résident qui évolue bien a son autonomie au début du R2; il peut par exemple évaluer un externe, donner des congés pour des situations simples, géré les résultats.

2) Sur la gestion des laboratoires, il n’y a pas de politique établie.
3) Soirée du 11 novembre 2015 par la Table des résidents-coordonnateurs pour les externes sur les UMF : 120 externes étaient présents et très intéressés! Les résidents de toutes les UMF ont participé. Les questions revenant le plus souvent se rapportent au CaRMS et à la place de la médecine de famille à l’urgence.
Une révision du contenu de cette soirée sera faite pour 2015-2016 pour éviter les répétitions.
Merci à Dre Isabelle Tardif et aux résidents-coordonnateurs pour cet événement.

14.
Les stages des résidents de psychiatrie en UMF 
pour 2015-2016 - Dr A. Papineau

Notre programme a le devoir de recevoir les résidents du programme de psychiatrie pour des stages de 2 périodes. Les périodes à privilégier si possible sont P1, P2 et P3. Le stage doit être fait en première année de résidence. La date limite pour transmettre les disponibilités est le 28 novembre 2014.
15.
Une formation en échographie dans notre programme – Julien Dumont et Andréanne Beaudry, résidents (Cf. Présentation PowerPoint)
Un standard de pratique! Les preuves sont là : la pratique future des médecins de famille inclura l’utilisation de l’échographie afin d’améliorer les diagnostics, réduire les attentes pour des examens, diminuer les consultations à l’urgence, prévenir des décès, etc. Les indications en médecine de famille sont précisées et utilisables dans tous les contextes de soins. Les études sont à venir sur les contextes hors de l’urgence.
La formation des médecins de famille à l’échographie a fait l’objet d’études, les​quelles démontrent que la performance pour le diagnostic a un taux de sensibilité et de spécificité comparable aux médecins radiologistes.
Des formations sont déjà faites sur des bases locales, et les résidents les organisent eux-mêmes. Ces formations sont de plus en plus intégrées dans les programmes de résidence ailleurs, dont à McGill : la formation est intégrée au pré-gradué tout au long du curriculum, y inclus dans les ateliers de raisonnement clinique, et il y a une formation de 2 jours en résidence de médecine de famille.
À l’UdeM nous avons un excellent centre de simulation (CAAHC – Centre des aptitudes, attitudes et habiletés cliniques). Des formateurs sont là; le modèle EDU est applicable. Peut-on être avant-gardistes dans notre programme?
Le département aura à établir une collaboration avec le département de radiologie. Il faudra préciser et choisir sur quoi on formera les futurs médecins de famille pour assurer la qualité et la validité de la formation.
La FMRQ peut négocier le remboursement si la formation est obligatoire. Nous aurons donc à décider également de cela.
On convient de mettre en place un comité de travail qui inclura des représentants du prégradué et du CAAHC. En feront partie : Andréanne Beaudry et Julien Dumont (résidents), ainsi que Drs Geneviève Grégoire, Milaine Leblanc, Isabelle Montplaisir, Jean-Victor Patenaude et Max Valois.

16.
Varia
16.1
Prix d’excellence
Nous soulignons les prix décernés par le CMFC et le CQMF à nos résidents, et à nos médecins et professeurs :

· Prix du leadership des étudiants en médecine de famille : Dre Anne-Sophie Thommeret-Carrière
· Prix du leadership des résidents de médecine de famille : Dre Gabrielle Nadon
· Prix Nadine St-Pierre : Dre Valérie Charbonneau, Dre Marie-Eve Marchand et Dre Sabrina Miron
· Prix du leadership étudiant du CQMF : Dr Marc-André Lavallée
· Prix du médecin de famille de l’année : Dre Manon Proulx de Verdun
· Contribution à la vie du CMFC et du CQMF : Dr Dominique Pilon de Bordeaux-Cartierville
· Contribution à la vie communautaire ou à l’aide internationale : Dr Pierre Côté
16.2
Comité des pratiques collaboratives

Une demande est faite par Dres Julie Lajeunesse et Marie-Claude Vanier qui aime​raient avoir un médecin de famille sur ce comité.
Conclusions
Docteure Authier en est à son dernier comité du programme à titre de directrice du programme de résidence en médecine de famille. Elle remercie chaleureusement ses co-directeurs du programme : Drs Gilbert Sanche et Réjean Duplain, ainsi que Dre Isabelle Tardif qui a remplacé Dr Duplain; elle souligne le remarquable travail d’équipe effectué avec eux et les DLP. Elle remercie également l’équipe administrative de son soutien.
Louise Authier, M.D.

Directrice du programme

5 décembre 2014
LA/dt
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