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Résumé Abstract

Contexte : Il n’existe aucun outil par jalons reposant sur les Background: There is no CanMEDS-FM-based milestone tool to
CanMEDS-MF pour guider la rétroaction en supervision par guide feedback during direct observation (DO). We have developed
observation directe (SPOD). Nous avons développé un guide pour a guide to support documentation of feedback for direct
soutenir la documentation de la rétroaction en SPOD en médecine observation (DO) in Canadian family medicine (FM) programs.
familiale (MF) au Canada. Methods: The Guide was designed in three phases with the
Méthode : La conception du Guide a été effectuée en trois phases collaboration of five Canadian FM programs with at least a French-
avec la collaboration de cing programmes de MF canadiens ayant speaking teaching site: 1) literature review and needs assessment;
minimalement un site d’enseignement francophone : 1) recension 2) development of the DO Feedback Guide; 3) testing the Guide in
des écrits et étude des besoins; 2) élaboration du Guide de a video simulation context with qualitative content analysis.
rétroaction SPOD; 3) mise a I'essai du Guide en contexte de Results: Phase 1 demonstrated the need for a narrative guide
simulation vidéo avec analyse de contenu qualitative. aimed at 1) specifying mutual expectations according to the
Résultats : La phase 1 a démontré le besoin d’un guide narratif resident's level of training and the clinical context, 2) providing the
ayant pour but 1) de préciser les attentes mutuelles selon le niveau supervisor with tools and structure in his observations 3) to
de formation du résident et le contexte clinique, 2) d’outiller et facilitate documentation of feedback. Phase 2 made it possible to
structurer le superviseur dans ses observations 3) de faciliter la develop the Guide, in paper and electronic formats, meeting the
documentation de la rétroaction. La phase 2 a permis d’élaborer le needs identified. In phase 3, 15 supervisors used the guide for
Guide, en formats papier et électronique, répondant aux besoins three levels of residence. The Guide was adjusted following this
identifiés. En phase 3, 15 superviseurs ont utilisé le guide pour trois testing to recall the phases of the clinical encounter that were
niveaux de résidence. Le Guide a été ajusté a la suite de cette mise often forgotten during feedback (before consultation, diagnosis
a I'essai pour rappeler les phases de la rencontre clinique souvent and follow-up), and to suggest types of formulation to be favored
oubliées durant la rétroaction (avant la consultation, diagnostic et (stimulating questions, questions of clarification, reflections).
suivi), ety suggérer des types de formulation a favoriser (questions Conclusion: Based on evidence and a collaborative approach, this
stimulantes, questions de clarification, réflexions). Guide will equip French-speaking Canadian supervisors and
Conclusion : Issu de données probantes et d’'une démarche de residents performing DO in family medicine.

concertation, ce Guide outillera les superviseurs et résidents
francophones canadiens dans leurs activités de SPOD en médecine
familiale.
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Introduction

L'observation directe est une des stratégies essentielles
pour documenter la rétroaction quotidienne et cumuler
des évaluations de faibles enjeux dans les activités
cliniques.’® Pour favoriser une rétroaction de qualité,
I’évaluation devrait reposer sur un outil pour lequel il existe
des preuves de validité.>* Plusieurs outils d’évaluation en
supervision par observation directe (SPOD) sont
disponibles en anglais, mais leurs preuves de validité et les
bénéfices qui y sont associés sont trés variables et peu
adaptés aux programmes de résidence en médecine
familiale (MF).> Pourtant, I'approche de I'observation
directe devrait s’ajuster en fonction des besoins
spécifiques de chaque spécialité.®

Aucun outil de rétroaction supporté par des preuves de
validité et spécifique a I'observation directe en MF n’est
disponible en frangais. Au Canada, chaque programme ou
site de résidence en MF utilise généralement un outil
développé localement. Ceci contribue a I'hétérogénéité
dans I’évaluation des compétences et, conséquemment, a
une qualité variable de la rétroaction. D’ailleurs, cette
problématique est souvent rapportée par les résidents qui
participent a la SPOD et constitue une barriére a son
utilisation.?” La variabilité entre les attentes des différents
observateurs est non négligeable. Huth et ses collegues ont
identifié cette difficulté et suggerent d’utiliser des
pratiques standardisées de rétroaction.” Néanmoins, la
rétroaction écrite est a la base du processus d’évaluation
programmatique mis de l‘avant par le Colléege des
médecins de famille du Canada (CMFC)® et |la

Phase 2
Création du Guide de rétroaction pour la supervision

Phase 1
Etude de besoins”

a) Recension des écrits et des outils existants
* Besoins tifs (. d )
* Besolns prescrits etlignes
* Besoins exprimés (inférés des outils existants)

b) Groupes de discussion portant sur le format
et le contenu souhaités

* Besoins exprimés.

¢) Questionnaire sur l'intention de documenter
la rétroaction

* Besolns pergus

par observation directe en médecine fomiliale 3 partir
de la synthése des résultats de la phase 1

Revalidation du contenu par les participants a
la Phase 1b

documentation de la rétroaction dans un contexte
d’observation directe constitue une norme d’agrément a
laquelle chaque programme doit se conformer.®

Cette étude visait le développement d’'un guide pour
soutenir la rétroaction écrite dans le processus de
documentation de la rétroaction en SPOD dans les
programmes canadiens francophones de résidence en MF.
L'étude a été réalisée en trois phases (Figure 1) avec la
collaboration de cing programmes de MF canadiens ayant
au minimum un site d’enseignement francophone: 1)
étude de besoins afin d’identifier les besoins normatifs,
prescrit, exprimés et percus;'° 2) élaboration du Guide de
rétroaction SPOD; 3) mise a I’essai du Guide en contexte de
simulation vidéo, afin d’y apporter les ajustements
pertinents.

Méthodologie

Phase 1—Etude de besoins
a) Recension des écrits et des outils existants sur la
SPOD

Une revue des écrits scientifiques et de la littérature grise
a été réalisée pour identifier des sections de documents
d’agrément ou des lignes directrices/bonnes pratiques
portant sur la SPOD, et répertorier les outils de rétroaction
et d’évaluation publiés qui sont utilisés dans la SPOD. Les
fiches locales utilisées dans les cing programmes de
médecine familiale canadiens ayant des unités
d’enseignement francophones ont été obtenues via les
directeurs de programme.

Phase 3

Mise 3 I'essai du Guide via deux vidéos standardisées

Ajustement du guide en fonction des résultats
de I'analyse de la rétroaction documentée par
les participants

Développement d'une version en ligne
interactive (www.guidespodmf.fmed.ulaval.ca)

Traduction anglaise du Guide (Annexe X)

Figure 1. Etapes de développement du Guide de rétroaction pour la SPOD en médecine familiale

*Types de besoins adaptés de Ratnapalan et Hilliard™®
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Sources des données et sélection des études

Les bases de données Pubmed, ERIC, Educational Source et
CINAHL ont été interrogées en utilisant les concepts [direct
observation] et [medical education], de 1966 a janvier
2019. Une recherche manuelle a permis d’identifier les
articles qui n’auraient pas été ciblés par la stratégie initiale.
Les études étaient sélectionnées selon les critéres
suivants :

e nature de la publication : articles de recherche
originale, rapports d’innovation ou essais ;

e cible : éducation médicale postdoctorale
(résidence) ;

e sujet : observation directe en contexte de travail
clinique réel.

Nous avons exclu les éditoriaux, commentaires, articles sur
I'observation en contexte de simulation ou d’examen
clinique objectif et structuré, articles rédigés dans une
langue autre que I'anglais ou le frangais.

Extraction des données

Différents types de besoins ont été ciblés, tant pour le
format que le contenu de I'outil a développer. Les besoins
normatifs refletent les exigences des organismes
d’agrément.® lls ont été identifiés & partir des normes
d’agrément et autres publications du Collége des médecins
de famille du Canada (CMFC).1¥'13 Les besoins prescrits
(ciblant les points du programme de formation a
améliorer’®) ont été adaptés de lignes directrices sur
I'observation directe.*141¢ Les besoins exprimés (hommés
par les résidents et les enseignantsl®) ont été inférés a
partir du contenu et du format des fiches de rétroaction
locales, et en analysant les outils publiés.

Analyse et synthese des données

Une analyse thématique de contenu déductive, via un
tableau de recension des écrits identifiant le pays de
I’étude, la (les) discipline(s) ayant pris part au projet, ainsi
que le format (normatif, critérié, liste de vérification) et le
contenu de I'outil (items évalués), a d’abord été réalisée de
maniéere indépendante par GH et EB, sous la supervision de
ML. La synthése des données a été réalisée conjointement
par ces trois personnes.

b) Groupes de discussion portant sur le contenu et le
format souhaités

Le guide d’entrevue, créé a partir des résultats de I'analyse
des écrits scientifiques et de la littérature grise, a servi a
I'animation de quatre groupes de discussion afin
d’identifier les besoins pergus quant au contenu et au
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format souhaités pour le Guide. Les groupes ont été
constitués selon le principe de la diversité des participants :
genre, programmes de résidence, provenance
géographique et années d’expérience en SPOD. Les
directeurs de programme n’étaient pas admissibles pour la
participation aux groupes de discussion. L'animation de ces
groupes s’est faite par entretiens semi-structurés selon les
principes reconnus,’” jusqu’a saturation des données. Les
entrevues ont été enregistrées audio, mais non
transcrites.® Les données ont été extraites a I'aide du
logiciel NVivo 12.MP

Une analyse thématique de contenu mixte (déductive et
inductive) et triangulée!® a comparé les perceptions des
superviseurs et des résidents afin d’identifier le format et
le contenu les plus pertinents a inclure dans le Guide.
L'analyse déductive s’est faite selon les besoins normatifs,
prescrits et percus identifiés a la Phase 1a ainsi que selon
le cadre des croyances saillantes sous-jacentes a la théorie
du comportement planifié détaillée ci-dessous.?® ’analyse
inductive s’est faite a partir des éléments proposés par les
participants qui ne pouvaient étre codés dans la
classification précédente. Elle a été effectuée selon des
étapes reconnues!®?! en respectant le principe de la
triangulation des chercheurs, selon lequel au moins deux
personnes codifient les données d’abord de maniere
indépendante, puis en discutent jusqu’a I'obtention d’un
consensus.

c) Questionnaire sur les facteurs prédictifs de I'intention a
documenter la rétroaction

Dans le contexte d’'une étude de besoins, la théorie du
comportement planifié (TCP)® permet d’identifier les
facteurs  influengant  lintention  d’adopter  un
comportement, ici de documenter la rétroaction en
observation directe en médecine familiale. Les participants
aux groupes de discussion ont été invités a compléter de
maniére anonyme un questionnaire validé, construit
d’aprés Gagné et Godin,?? pour mesurer leur intention a
documenter la rétroaction, et les facteurs prédisant cette
intention. Le questionnaire anonyme a été soumis a chacun
des participants de la Phase 1b, ainsi qu’a des superviseurs
et résidents volontaires parmi les programmes
participants. Les construits mesurés étaient l'intention
d’adopter le comportement (i.e. «documenter la
rétroaction »), la norme sociale et professionnelle,
I'attitude et la perception de contréle. Chaque construit a
été analysé avec au moins trois questions offrant des choix
de réponse sur une échelle de Likert a sept choix de
réponse (1: trés en désaccord a 7 : trés en accord). Des
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statistiques descriptives et analyses de régression linéaires
multiples (méthode des moindres carrés, avec seuil de
signification de .05) ont été effectuées pour identifier les
facteurs prédictifs de [lintention a documenter la
rétroaction (variables de la théorie du comportement
planifié: attitude, norme sociale et perception de
contréle?). Le test non-paramétrique de Kruskall-Wallis a
été utilisé pour vérifier si les deux groupes différaient
quant aux variables de la théorie du comportement
planifié.

Phase 2 — Elaboration du Guide SPOD

Le contenu initial du Guide a été proposé par ML, a partir
de jalons déja établis dans la littérature et des jalons définis
par les cinq programmes de médecine familiale impliqués
dans le projet : Université Laval, Université de Montréal,
Université de Sherbrooke, Université McGill et Université
d’Ottawa.?*3° Le contenu a été validé par I'ensemble des
co-auteurs, et par les participants aux groupes de
discussion, qui ont suggéré divers ajustements sur la
formulation des comportements observables, ainsi que
quelques éléments portant sur la forme du Guide.

Les participants aux groupes de discussion a la phase 2 ont
été a nouveau sollicités pour valider par des commentaires
narratifs le contenu et le format du Guide. Celui-ci a été
présenté au comité de programme et a la Table des
résidents coordonnateurs de I'Université Laval,
responsable du projet, et a des superviseurs d’expérience
des cing programmes participant au projet. Le Guide a été
bonifié suite aux commentaires regus.

Phase 3—Mise a l'essai du Guide

Une mise a I'essai du Guide a été réalisée aupres d’un
échantillon de 19 cliniciens enseignants volontaires parmi
ceux inscrits a la journée de formation professorale
départementale et représentant la population cible
d’utilisateurs du Guide. Cette journée se tenait a
I’'Université Laval (février 2020) sous la forme d’un atelier
visant a analyser le contenu de la rétroaction en SPOD avec
et sans le Guide. Pour ce faire, deux vidéos de résidents en
contexte de SPOD ont été congues afin de simuler une
SPOD, pour lesquelles les cliniciens enseignants devaient
formuler une rétroaction écrite. Les deux vidéos
présentaient des scénarios cliniques ciblant la plupart des
réles CanMEDs-MF dans deux environnements différents.
Ils ont été congus par des superviseurs d’expérience (ML,
AL) et filmés chacun avec une résidente et un patient
simulé.
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e Dans la premiére vidéo, une résidente présentée
comme étant a la 8¢ période de sa premiéere année (R1-
P8) évaluait a 'urgence un patient en exacerbation
asthmatique (8 minutes).

e Dans la deuxiéme vidéo, une résidente réalisait un
suivi ambulatoire pour diverses situations cliniques
courantes (20 minutes). Des résultats de signes vitaux
et d’examens paracliniques fictifs ont été présentés
aux résidentes afin de faciliter des discussions
authentiques. Les deux résidentes ne connaissaient
pas les situations cliniques a I'avance et ont offert une
performance spontanée.

Tous les participants a la mise a I’essai ont d’abord observé
la premiere vidéo sans le Guide. lls ont rédigé une
rétroaction écrite via un formulaire en ligne sécurisé, sans
consignes particuliéres. Par la suite, le Guide a été présenté
et distribué lors d’une courte session didactique. llIs
devaient rédiger a nouveau leur rétroaction a la résidente
de la premiére vidéo, cette fois en utilisant le Guide.

Par la suite, tous les participants ont observé la deuxieme
vidéo a l'aide du Guide en étant randomisés par
distribution aléatoire aux participants des documents
décrivant la résidente qui était a observer lors de la
situation pédagogique: la moitié du groupe rédigeait une
rétroaction en croyant que la résidente était a sa deuxieme
période de formation (R1-P2), alors que I'autre moitié
assumait qu’elle était une résidente finissante (R2-P25).

Ensuite, les participants ont répondu a un questionnaire
web s’appuyant sur la théorie du comportement planifié,
adapté de celui utilisé a la Phase 1c. Le questionnaire
comportait également une question sur leur degré global
de satisfaction (échelle a 6 niveaux) a I'égard du Guide. Une
question ouverte servait a recueillir leurs commentaires et
suggestions pour bonifier le Guide. Les données codifiées
et celles provenant du questionnaire ont été synthétisées
par des analyses statistiques descriptives a I'aide de SAS
9.4MP

Une analyse de contenu déductive des rétroactions écrites
lors des vidéos a été réalisée par deux cliniciens
enseignants expérimentés dans I'analyse de contenu (AL,
LC), chacun analysant indépendamment a I'aveugle tous les
énoncés de rétroaction dans un ordre aléatoire distinct. Le
logiciel NVivo12MP 3 été utilisé.



REVUE CANADIENNE DE L'EDUCATION MEDICALE 2022, 13(1)

Chaque énoncé de rétroaction (une a trois phrases en
moyenne) a été codifié cinqg fois, soit une seule fois dans
chacune des cinq catégories suivantes :

- valence : positive, négative, indéterminée;

- phases de la rencontre clinique telles que
présentées dans le Guide : avant la visite, accueil,
collecte des données, diagnostic, prise en charge,
suivi, indéterminée;

- roles CanMEDs-MF : expert en médecine familiale,
communicateur, collaborateur, promoteur de la
santé, érudit, leader, professionnel, rétroaction
générale;

- intention pédagogique de la rétroaction, d’aprés
Kennedy et Lingard,3 et Coté et collégues®?33:
conseil, question de clarification sur la situation
clinique ou les besoins du résident, question
cognitivement stimulante ou présentant un défi,
réflexion a propos du résident ou sur soi-méme

comme superviseur, expression d’un
accord/désaccord avec [I'‘opinion du résident,
indéterminée;

- alignement au Guide : aligné vs. non aligné.

Un comité expert de cliniciens enseignants (ML, LCa, AL, LC)
avait préalablement fourni une liste d’exemples des
rétroactions attendues d'un superviseur utilisant
adéquatement le Guide pour adapter sa rétroaction au
niveau de formation de la résidente.

Les données codifiées et celles provenant du questionnaire
ont été synthétisées par des analyses statistiques
descriptives a I'aide de SAS 9.4.MP

Approbation éthique

Le Comité d’éthique de la recherche de I'Université Laval a
statué que ce projet n’avait pas a faire l'objet d'une
approbation éthique, en vertu de l'article 2.5 de I'Enoncé
de politique des trois conseils.

Résultats

Phase 1—Etude de besoins
a) Revue de la littérature

Au total, 1 097 articles ont été identifiés. 113 articles ont
été retenus pour la revue de la littérature (Figure 2). La
plupart exposaient un outil de rétroaction en particulier (n
= 85) et d’autres portaient sur |'observation directe en
général (n = 28). 18 fiches provenant de cing programmes
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de médecine familiale canadiens ayant des unités
d’enseignement francophones ont été répertoriées.

Articles identifiés via d’autres
sources

Articles identifiés par recherche
dans les bases de données”

(n = 446)
Articles aprés retrait des duplicata
(n=645)
l Articles exclus
Articles parcourus (n=532)
I

(n = 645)

Langue non connue (n=15)

Editoriaux/commentaires (n=6)

|

Articles éligibles
(n=113)

I

Articles inclus dans I'étude de besoins

Articles exclus
(n=0)

Outils pour I'observation directe (n=85)

Articles de type recommandations / lignes

Figure 2. Résultats de la recension des écrits
*Pubmed: 393; ERIC: 21; Education source: 80; CINAHL: 157

Besoins normatifs

Les documents normatifs du CMFC ont été révisés pour
identifier les besoins normatifs en SPOD dans les
programmes canadiens de médecine familiale. Dans les
Normes d’agrément des programmes de résidence en
médecine de famille (Juillet 2018, version 1.2),° la norme
3.4.1.4 met I'accent sur I'observation directe. De plus, le
Rapport sur le Cursus Triple C identifie des stratégies
d’enseignement et d’évaluation portant sur I'observation
directe, incluant la supervision et la révision de vidéos ou
I'observation directe, ou I'enseignant fournit de la
rétroaction et du coaching a propos des compétences
reconnues et encourage l'autonomie chez le résident.
L'observation directe fait aussi partie inhérente du
processus d’évaluation en cours de formation.3*

Le Continuous Reflective Assessment for Training (CRAFT)®
résume le processus d’évaluation programmatique
attendu, insistant sur I'importance de la documentation de
comportements observables lors de situations cliniques
quotidiennes, dans les divers domaines de soins. Ces
narratifs d’encadrement sont documentés sur des feuilles
de route® et constituent des évaluations de faible enjeu
(low-stake assessments) dont I'utilité pour le processus
d’évaluation est davantage tributaire des utilisateurs, et
non de I'instrument.3¢ Le CRAFT insiste sur la collaboration
entre le superviseur et le résident dans cette
documentation de la rétroaction. Il rappelle aussi qu’une
évaluation de bonne qualité en milieu de travail repose sur
des évaluateurs qualifiés, utilisant un langage commun
pour décrire ce qui est observé. Il mentionne enfin que
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« Les programmes de résidence doivent s’assurer que les
superviseurs possédent de bonnes capacités d’observation
et de rétroaction » (p. 8).

Besoins prescrits

Parmi les 28 articles identifiés portant sur I'observation
directe de maniere globale, quatre ont été utilisés pour
définir les besoins prescrits relatifs a I'environnement, a
I'enseignant et a 'apprenant. 1416

Les recommandations en lien avec I|’environnement
cherchent entre autres a préciser la visée de I'observation
directe, a savoir si elle sera formative ou sommative.
Kogan environnement propice a
I'observation directe,® alors que Donato soutient la visée
formative de I'observation directe.!* Le programme doit
définir les compétences et les objectifs pour guider
I'utilisation d’un outil pour I'observation directe.’®> On
souligne aussi I'importance de sélectionner un outil de
rétroaction adapté a I'observation directe (idéalement
choisir un outil existant, sinon en développer un et évaluer
sa validité).#1>1¢ Certaines recommandations ciblent plus
spécifiquement enseignants (observateurs),
I'importance des activités de formation professorale
portant sur la rétroaction constructive et I'observation
directe.!*1® 'outil proposé devrait les soutenir en vue
d’une rétroaction de qualité et d’un plan d’action pour
orienter la suite de la formation (incluant les observations
directes futures), en ciblant les domaines de soins
pertinents a son apprentissage.*1¢

recommande un

les via

Au niveau des apprenants, on suggére notamment de les
former a I'observation directe et a la rétroaction,'**> et
d’encourager une utilisation fréquente de I'outil par
chaque apprenant.

Besoins exprimés

Outils publiés : Parmi les 85 articles retenus de la
littérature, 29% utilisaient le Mini Clinical Evaluation
Exercise (Mini-CEX), un outil largement utilisé dans les
programmes de résidence en médecine, alors que 14% des
articles étudiaient le Direct Observation of Procedural Skills
(DOPS). Les caractéristiques de chacun des outils
répertoriés dans la littérature médicale sont résumées a
I’Annexe 1 (données supplémentaires, en ligne). Au total,
30 outils différents y sont répertoriés, dont seulement 20%
(n = 6) avaient été étudiés dans un contexte de médecine
familiale. La majorité des outils semblaient utilisés dans un
contexte d’évaluation généralement quantitative :
seulement 20% (n = 6) avaient une composante narrative
significative.
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Outils locaux utilisés dans les programmes canadiens
francophones de médecine familiale : Le format le plus
fréquent parmi les outils locaux était le type narratif (n =
11) ou narratif guidé (n = 6), c’est-a-dire I'utilisation de
commentaires avec descriptifs pour guider la rétroaction.
Plusieurs sites optaient pour une liste de vérification (n = 7)
constituée d’éléments a cocher. Quelques sites ont adopté
un format normatif (n = 4), c’est-a-dire une liste d’éléments
a coter, mais ou l'échelle fait référence a une norme
comparant les étudiants entre eux®”® (supérieur, attendu,
inférieur). Le dernier format observé dans les écrits
scientifiques est la grille critériée, mais aucune fiche
francophone ne I'utilisait. Ce format comporte une liste de
comportements (critéres) avec des descriptifs de standards
minimaux déterminés a I'avance, a atteindre pour chaque
niveau de développement 3738

Pour organiser le contenu des fiches de rétroaction en
observation directe, le cadre conceptuel le plus
fréquemment utilisé était celui des étapes du déroulement
de I'entrevue (n = 11) suivi de celui de la méthode clinique
centrée sur le patient® (n = 5). Le référentiel de
compétences en médecine familiale CanMEDs-MF était
peu utilisé (n = 3) et une seule fiche utilisait les dimensions
de la compétence.? Trois fiches n’avaient aucun cadre (n =
3).

b) Groupes de discussion portant sur le format et le
contenu souhaité

Besoins exprimés

Les participants aux groupes de discussion (18 superviseurs
et 15 résidents) provenaient de sites francophones urbains
et ruraux d’enseignement de la médecine familiale de cing
universités canadiennes. La moyenne des années
d’expérience en enseignement était de 11,4 + 2,1 ans et la
moyenne du nombre d’années d’expérience en SPOD était
de 10,5 + 1,9 ans. Les résidents étaient issus autant de
milieux ruraux que de milieux urbains; 75% complétaient
leur deuxiéme année de résidence en médecine familiale.

Le format narratif ou narratif guidé, encadré par les roles
CanMEDs, était fortement favorisé. Les participants
souhaitaient utiliser un outil dont le contenu serait adapté
au niveau de formation du résident ainsi qu’au contexte,
pour guider les enseignants dans leur observation.

Les superviseurs et les résidents recommandaient de
documenter les objectifs visés par les résidents lors des
activités de supervision par observation directe, et de
fournir une rétroaction sur plusieurs observations.
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c) Questionnaire sur les facteurs prédictifs de I'intention a
documenter la rétroaction

Besoins pergus

Le questionnaire portant sur I'intention a documenter la
rétroaction et ses facteurs prédictifs a été renseigné par 44
superviseurs et 25 résidents. Les analyses statistiques
(statistiques descriptives, cohérence interne, relations
entre les variables de la théorie du comportement planifié)
et le modéle de régression multiple illustrant les facteurs
prédictifs de I'intention des superviseurs et des résidents a
documenter la rétroaction en supervision directe peuvent
étre consultés sur le site de la revue (données
supplémentaires, en ligne).

Tant chez les résidents que les superviseurs, le modéle de
régression s’est avéré significatif. Parmi les trois
prédicteurs, la perception de contrble s’est avérée avoir
I'influence significative la plus forte sur Iintention
comportementale des résidents, B = 0,55, t(24) = 2,77, p =
0,01, suivie par la norme sociale, p = 0,51, t(24) =3,48, p =
0,002. L'effet de I'attitude était non significatif. Parmi les
trois prédicteurs, seule la perception de contréle avait une
influence significative sur I'intention comportementale des
superviseurs, = 0,55, t(41) = 5,02, p < 0,0001.

Le questionnaire abordait aussi le format souhaité pour
I'outil de rétroaction: 56% des résidents et 20% des
superviseurs préféraient un format électronique, alors que
16% des résidents et 24% des superviseurs préféraient un
format papier. Chez les résidents, 28% n’avaient pas de
préférence quant au format. Cette proportion était de 56%
chez les superviseurs.

Phase 2 — Elaboration du Guide

Le Guide, tel que présenté a I’Annexe A, a été élaboré en
tenant compte des résultats mentionnés a la Phase 1. Au
niveau des besoins normatifs, le Guide est conforme aux
recommandations du Rapport Triple C — partie 2, ainsi
gu’aux principes d’évaluation programmatique CRAFT. Du
cOté des besoins prescrits, le Guide a été congu en
respectant les recommandations des auteurs consultés.
Plus spécifiquement, il rend explicites les attentes a
différents niveaux de formation adaptés de la littérature et
validés par consensus entre les différentes universités
participant au projet, 2418 cible des comportements
observables, et ne limite pas la rétroaction a une échelle
quantitative.’® De plus, il respecte les besoins exprimés,
notamment I'importance d’un format narratif guidé tant
pour les superviseurs que pour les résidents, conservant le
vocabulaire CanMEDs et les étapes de I'entrevue médicale
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comme cadres de référence, de maniéere adaptée au niveau
de formation du résident. Une version en ligne a également
été produite (www.guidespodmf.fmed.ulaval.ca), afin de

répondre au besoin formulé par les participants.

Les commentaires obtenus suite a la validation de contenu
aupres des participants aux groupes de discussion et des
membres des différents comités de programme ont
soutenu que le Guide répondait aux besoins exprimés. Les
superviseurs ont apprécié le visuel, la facilité d’utilisation
du Guide (clair et facile a naviguer); son contenu bien ciblé
(rien de superflu), et la structure qu’il offre pour
parallele
composantes de la supervision et les composantes

I'observation directe en mettant en les
cliniques. Ils ont mentionné qu’'une formation pour
s’approprier ce Guide afin d’en tirer le plein potentiel serait
appréciée. Les résidents ont aussi apprécié le visuel, se
reconnaissaient dans ce Guide et le trouvaient trés
pratique par son aspect développemental. lls ont apprécié
la description des composantes de la supervision, et ont
recommandé qu’on rappelle sur la premiere page du Guide
la nature formative de I'activité et I'importance particuliere

du lien de confiance avec le superviseur en SPOD.

Les programmes de médecine familiale de I'Université
d’Ottawa et de I'Université McGill ont exprimé le besoin
d’offrir une version en anglais a leurs sites de formation
anglophones. L'outil a donc été traduit (Annexe B).

Phase 3—Mise a l'essai du Guide

Dix-neuf cliniciens-enseignants ont participé a I'atelier de
mise a I'essai. Parmi eux, quinze (12 médecins de famille et
trois travailleurs sociaux ou psychologues impliqués en
SPOD) ont fourni des rétroactions écrites (taux de réponse
de 79%). Le Tableau 1 présente I'analyse du contenu des
rétroactions, et le Tableau 2 présente les résultats de
I’évaluation du Guide par les participants lors de I'atelier de
mise a I'essai.

Avec ou sans le Guide, la rétroaction portait sur la collecte
des données et la prise en charge et fut principalement
formulée sous forme de conseils ou désaccords, alignés
avec le niveau de formation. Les roles d’expert, de
communicateur et de leader sont principalement ciblés. Le
Guide a été ajusté a la suite de cette mise a I'essai, en
particulier pour préciser les phases de la rencontre clinique
souvent (avant la
consultation, diagnostic et suivi), et pour y suggérer des

oubliées durant la rétroaction
types de formulation a favoriser pour la rétroaction
(question stimulante présentant un défi, question de

clarification, réflexions).
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Tableau 1. Contenu des rétroactions formulées par les cliniciens enseignants (n = 15) lors de 2 simulations de SPOD par vidéo

Codification des énoncés de rétroaction dans cinq catégories”

Valence

Positive

Négative
Indéterminée
Phases de la
rencontre

Avant la visite
Accueil

Collecte des données
Diagnostic

Prise en charge

Suivi

Indéterminée
Nombre médian de
phases

Réles CanMEDs-MF
Expert en médecine
familiale
Communicateur
Collaborateur
Promoteur de la santé
Erudit

Leader

Professionnel
Rétroaction générale
Nombre médian de
réles

Intention
pédagogique
Conseils

Questions de
clarification
Questions stimulantes
(défi)

Réflexions
Accord/désaccord
Indéterminée
Alignement au Guide
Aligné

Non aligné

% de rétroactions
alignées

Rétroaction sans
Guide

Scénario 1 (R1, P8)

N=13

18
29
12

10
48

23

54
16

27

52
26
60%

Rétroaction avec Guide

Scénario 1
(R1, P8)
N=12

19

34

10
46

13

41
15

24

32

51
20
75%

Scénario 2

(R1, P2)
N=7

29
18

20
20

14

~ OO O

19

35

38
24
58%

Scénario
2 (R2,
P25)
N=6

11

18
7

19

16

11

21

18

40
14
77%

Exemples de rétroactions formulées par écrit par les
cliniciens enseignants (n=15)

Bonne initiation de décision partagée.
Non verbal un peu sévére.

Trouves-tu que tu t’es bien préparée ?

Identifier plus rapidement la raison de consultation.
Ne reconnait pas les indices non verbaux du patient.
Revoir diagnostic différentiel de gonalgie.

Attendre avant de s’avancer sur un plan si incertaine.
S’assure d’un rendez-vous ultérieur pour le suivi [...]

Travailler 'examen du genou.

Réassurance bien dosée.

Penser intégrer davantage d’autres professionnels.
Encourage des changements d’hygiéne de vie.

Gestion dans un premier temps de I'urgence [...]
Explore les craintes et réactions de la patiente.
Excellente entrevue pour le niveau.

On doit stabiliser le patient et le questionner ensuite.
Est-ce que ga s’est bien passé ?
Que ferais-tu de différent [pour prioriser] ?

Je me demande si I’étudiant aurait [sic] pu détailler un peu

plus[...]
Peu empathique a I'inconfort manifesté par le patient.

Limiter le contrat initial : trop de sujets ce jour. (R2,P25)
Eviter de faire des trop gros contrats initiaux. (R1,P2)

* Pour chaque catégorie, les auteurs ont fractionné la rétroaction regue en énoncés d’une a trois phrases qui portaient sur le méme théme. Il était donc attendu que le nombre d’énoncés varie pour chaque
catégorie. n = nombre de cliniciens enseignants ayant fourni une rétroaction écrite; les nombres indiqués dans le tableau représentent le nombre d’occurrences dans le texte pour chacun des éléments de la

colonne de gauche

36




REVUE CANADIENNE DE L'EDUCATION MEDICALE 2022, 13(1)

Tableau 2. Evaluation du Guide par les cliniciens enseignants (n=12) sur échelle de Likert & 7 items (1 trés en désaccord a 7 trés en accord)

Question Moyenne Ecart-type
Attitude 1 M’aidera a considérer un large éventail des roles CanMEDs-MF lors de ma rétroaction 5.25 0.45
(construits 2 M’aidera a considérer I'ensemble des étapes de la démarche clinique lors de ma rétroaction 5.08 0.79
indirects) 3 M’aidera a échanger une rétroaction adaptée au niveau de formation du résident 5.25 0.75
4 M’aidera a échanger une rétroaction spécifique 5.00 0.85
5 M’aidera a prévoir les objectifs de la prochaine supervision par observation directe d’un résident 5.25 0.87
6 M’aidera a documenter par écrit la rétroaction aux résidents 5.00 0.74
7 Me permettra de mieux dépister les résidents en difficulté 4.50 1.00
8 Compliquera mon travail de superviseur* 2.42 1.00
9 Brimera mon jugement de superviseur* 1.33 0.65
10 Aura peu d’effet sur la qualité de ma rétroaction* 2.08 0.90
MOYENNE 5.05 0.45
Attitude 19 Inutile-Utile 5.08 0.67
(construits 20 Nuisible-Bénéfique 5.08 0.51
directs) 21 Déplaisant-Plaisant 4.45 0.69
évaluée par 22 Difficile-Facile 4.25 0.75
échelle de type 23 Irréaliste-Réaliste 4.67 1.07
différentiateur 24 Angoissant-Rassurant 4.42 0.90
sémantique?950 MOYENNE 4.66 0.56
Perception de 1 Je me sentirai davantage outillé pour échanger mes rétroactions si j’ utilise le Guide francophone de 4.82 0.60
contrdle rétroaction pour la supervision par observation directe en médecine familiale
12 Je me sentirai capable d’utiliser le Guide francophone de rétroaction 4.83 0.72
13 Je n’aurai pas le temps d’utiliser le Guide francophone de rétroaction* 3.17 0.94
14 Jaurai besoin de formation pour étre en mesure d’utiliser le Guide francophone de rétroaction* 2.58 1.00
MOYENNE 4.46 0.44
Norme sociale 15 Les résidents que je supervise trouveront important que j'utilise le Guide francophone de 3.83 0.94
rétroaction
16 Mes collégues cliniciens enseignants trouveront important que j'utilise le Guide francophone de 3.67 0.78
rétroaction
17 Le directeur du programme de médecine familiale trouvera important que j'utilise le Guide 4.75 0.97
francophone de rétroaction
MOYENNE 4.08 0.77
Intention 18 INTENTION : Je vais utiliser le Guide francophone de rétroaction 4.92 0.51
Degre gl?bal de 25 Degré global de satisfaction 475 0.45
satisfaction
Note *=item inversé en raison du sens de I'énoncé de I'item (accord = jugement négatif plutét que positif)
Les commentaires des participants (n = 8) mentionnaient entre cing programmes de médecine familiale

que le Guide est un outil pertinent, qui peut étre complexe
et fastidieux a utiliser, surtout au début. Une formation et
période d’appropriation
recommandées.

une sont fortement

Discussion

Le développement du Guide de rétroaction francophone
pour I'observation directe des résidents en MF au Canada
s’inscrivait dans le cadre d’'une démarche rigoureuse
comportant une étude de besoins en trois phases, des
cycles itératifs d’élaboration, ainsi qu’une mise a I'essai. Le
Guide élaboré mise sur le besoin de soutenir une
rétroaction narrative touchant a un ensemble de phases
de la rencontre clinique (« Composantes cliniques »
illustrées sous forme d’une série de fleches circulaires) et
de réles CanMEDs-MF (détaillés dans les pages suivant le
schéma principal). Tel que convoité par les participants, le
Guide présente les comportements observables attendus
en fonction des différentes étapes de formation via des
rubriques développementales déterminées par consensus
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francophones canadiens (quatre colonnes a droite du
schéma, illustrant quatre étapes de transition adaptées du
modele de Continuum de la compétence développé par le
Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada®?).
Enfin, le Guide rappelle les concepts clés de la supervision
par observation directe issus de la littérature et des
constatations effectuées lors de la mise a I'essai du Guide
(« Composantes de la supervision » dans la colonne de
gauche).

La recension des écrits et des outils existants (Phase 1) a
permis de constater a quel point les outils disponibles dans
des spécialités autres que la médecine familiale étaient
encore beaucoup orientés vers I'évaluation, tel que
rapporté dans une revue systématique de Kogan en 2009.°
Par ailleurs, bien que [I'évaluation programmatique
recommande de documenter des rétroactions narratives
par des observateurs multiples dans différents contextes,>?
la plupart des outils répertoriés utilisent un format
quantitatif sous forme de grilles normatives, critériées ou
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de listes de vérification.> Notre Guide documente plutdt
des rétroactions narratives par des observateurs multiples
dans différents contextes. La rétroaction narrative a
démontré son utilité pour I'évaluation des habiletés de
communication dans des contextes d’examens cliniques
objectifs et structurés (ECOS), surpassant les limites
associées a I'utilisation d’échelles quantitatives.>® Elle a
aussi démontré des éléments de validité en lien avec les
commentaires écrits sur des fiches d’évaluation de fin de
stage.®® A 'externat, une étude a démontré une corrélation
variant entre 0,35 et 0,49 entre les commentaires narratifs
et les scores d’examen de fin de stage.”®

Nos groupes de discussion ont mis en évidence
I'importance de clarifier les attentes des superviseurs et
des résidents en fonction du niveau de formation, afin de
guider les observations. Gingerich et ses collaborateurs ont
suggéré d’attirer I'attention des évaluateurs sur les
performances attendues juste avant I'observation.>® Diller
a aussi identifié que I’évaluation narrative en milieu de
travail dans un programme de résidence pouvait étre
associée a une surreprésentation de certaines
compétences, alors que d’autres compétences sont moins
souvent commentées.>” Le développement du Guide arrive
donc a point comme outil de formation professorale pour
les programmes, en tant que ressource précisant les jalons
attendus pour alimenter une rétroaction narrative dans
une perspective d’évaluation programmatique. La
clarification de ces jalons permet aussi aux résidents de
mieux suivre leur développement, facilitant ainsi
I'identification d’objectifs de travail pour leurs activités
d’observation directe.

Le pouvoir prédictif sur I'intention comportementale de
I'attitude, de la norme sociale et de la perception de
contrdle a été estimé chez les résidents et les superviseurs
a I'aide d’une analyse de régression linéaire multiple. Bien
que les tailles d’échantillons pour ces deux groupes soient
trés petites, il apparalt que selon I'étude de Knofczynski et
Mundfrom,®® elles soient néanmoins acceptables pour une
analyse de régression étant donnée la force des
associations entre les variables, d’'une part, et le faible
nombre de prédicteurs dans le modele, d’autre part. Tel
gu’identifié dans une étude antérieure, I'attitude et la
perception de contrdle sont des facteurs importants pour
prédire l'intention d’utiliser des feuilles de route pour
documenter la rétroaction.>® L’aspect visuel attrayant et la
disponibilité d’une version interactive en ligne
(www.guidespodmf.fmed.ulaval.ca) ont été mis de I'avant
afin de favoriser une attitude positive face au Guide. Aussi,
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I'intensification de la perception de contréle comme
facteur essentiel a la documentation de la rétroaction a
permis d’orienter la formation professorale a offrir en lien
avec l'utilisation du Guide, afin de s’assurer que les
résidents et les enseignants soient confortables avec
I'outil. Par ailleurs, le choix de développer un Guide et non
une fiche de rétroaction permet aux utilisateurs de
différents sites ou d’universités distinctes d’utiliser un
méme guide pour rédiger leur rétroaction a l'aide des
feuilles®® de route déja mises en place localement et
souvent tributaires d’une interface informatique
préétablie.

Lors de la mise a I'essai du Guide, les superviseurs ont su
I'utiliser pour trois niveaux de formation. L'étude a
cependant identifié des lacunes dans la diversité et la
formulation de la rétroaction. Presque toutes les
réles d’expert, de
communicateur et de leader. Cela fut aussi observé dans
d’autres spécialités médicales :

rétroactions touchaient les

e en médecine interne, I'expertise médicale et la

gestion du temps ou des ressources
prédominaient aussi dans les rétroactions
données aux résidents;®°

e en médecine durgence, les roles de

collaborateur, de promoteur de la santé, d’érudit,
et de gestionnaire représentaient moins de 25%
des commentaires écrits.5!

Par ailleurs, le contenu similaire de la rétroaction avec
versus sans le Guide (Scénario 1) pourrait s’expliquer par
I’'expérience des superviseurs ayant participé a I'atelier de
formation. Effectuer la méme collecte de données auprés
d’un échantillon d’enseignants plus novices pourrait mener
a des résultats différents.

Ce projet comporte diverses limites. D’abord, comme les
bases de données utilisées répertorient des périodiques
principalement anglophones, aucun outil francophone n’a
été identifié dans la littérature. Ceci a été compensé en
répertoriant les outils locaux des différents programmes
canadiens francophones. Par ailleurs, un biais de
volontariat a pu influencer les résultats des groupes de
discussion et des questionnaires. Toutefois, I'utilisation
ultérieure dans les milieux permettra de corriger certains
aspects du Guide qui auraient pu ne pas étre soulignés par
les volontaires. En outre, la faible taille de notre
échantillon, réunissant uniquement des superviseurs
associés au réseau de I'Université Laval, ne permettait pas
de procéder a des inférences statistiques sur la valeur
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ajoutée du Guide en lien avec la qualité de la rétroaction.
L’objectif de la phase 3 se limitait a améliorer la qualité du
Guide. Enfin, puisque le Guide comporte des pages
détaillées explicitant les compétences attendues pour les
quatre étapes de transition, il pourrait étre pergu
initialement comme plut6t dense et donc difficile a utiliser
en contexte cliniqgue de SPOD. La version en ligne permet
de simplifier le visuel et de rendre plus interactive la
consultation des détails explicitant les compétences. De
plus, un module de formation en ligne illustrant I'utilisation
du Guide a été développé en soutien a I'implantation du
Guide dans les milieux.

Conclusion

Le Guide de rétroaction francophone pour I'observation
directe des résidents en médecine familiale au Canada est
issu d’une collaboration entre les programmes canadiens
de médecine familiale ayant des sites francophones. La
démarche rigoureuse suivie, comportant une étude de
besoins en trois phases, des cycles itératifs d’élaboration,
ainsi qu’une mise a l'essai, permettent de proposer aux
superviseurs et aux résidents un outil ayant une validité de
contenu et une acceptabilité appréciables au plan national.
Un module de formation a été développé, et son impact sur
la qualité de la rétroaction pergue par les résidents est en
cours d’évaluation. Les versions francaise et anglaise du
Guide pourraient étre validées a plus large échelle, ou
encore adaptées en fonction des besoins pour différents
programmes de résidence.
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Comment utiliser le Guide de rétroaction francophone pour
I’observation directe des résidents en médecine familiale au Canada?

Ce Guide a été congu avec I'objectif d'enrichir la rétroaction échangée
lors des activités de supervision par observation directe dans les
programmes de médecine familiale au Canada. Il permet d'identifier
les comportements observables attendus a différentes étapes de
transition au cours de la formation des résidents.

Le schéma permet d'identifier en un coup d'oeil quelques éléments
importants a observer en fonction des différents moments d'une
entrevue médicale, et d'ajuster les attentes de l|'observateur en
fonction du niveau de |'étape de formation du résident. Les attentes
quant aux principaux comportements observables lors des divers
moments de la consultation médicale sont développées dans le
schéma de droite, en fonction de quatre étapes de la résidence en
médecine familiale. Le résident et/ou le superviseur cible(nt) un ou
plusieurs moments de la consultation et documente(nt) la rétroaction
en fonction de I'étape ou est rendu le résident dans sa formation. Une
liste plus détaillée de comportements observables attendus a chacune
des quatre étapes est disponible aux pages suivantes du Guide, afin
d’alimenter le vocabulaire utilisé dans la rétroaction.

Pour bien utiliser ce Guide:

1) Identifier, en discutant avec le résident et les autres cliniciens
enseignants, a quelle étape de formation se trouve le résident

a) Transition vers la médecine familiale (trois a six
premiers mois, selon le moment du premier stage de
médecine familiale, ot I'on recherche la fiabilité);

b)  Acquisition des compétences en médecine familiale
(le reste de la 1lre année de résidence, ou I'on
recherche a étre fonctionnel);

c) Consolidation des compétences en médecine
familiale (la majorité de la 2e année de résidence, ou
I'on recherche I'autonomie);

d)  Transition vers la pratique (les derniers mois de
formation, ou I'on recherche I'efficience).

2)  Avant l'observation, le résident et |'enseignant naviguent a
travers le Guide pour cibler des comportements a observer.

3) Pendant l'observation, I'enseignant clique sur les différentes
composantes cliniques de I'entrevue vis-a-vis la bonne étape de
transition, pour visualiser I'ensemble des comportements
attendus a cette étape; il copie et colle les comportements a
commenter dans la fiche de rétroaction proposée par son
programme de médecine familiale, et planifie sa rétroaction.

4)  Apres |'observation, le résident et I'enseignant échangent une
rétroaction en fonction des comportements observés et
établissent un plan d'action pour la prochaine observation en
ciblant les comportements moins observés de |'étape en cours,
ou en encourageant la pratique de comportements de I'étape
suivante.
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Annexe A

Guide de rétroaction pour la supervision par observation directe en médecine familiale

Miriam Lacasse, Luc C6té, Jean-Sébastien Renaud, Alexandre Lafleur Christian Rheault (Université Laval); Marion Dove (Université McGill); Marie-Pierre Codsi (Université de Montréal); Lyne Pitre (Université d’Ottawa), Luce Pélissier-Simard (Université de Sherbrooke). Développement et validation d’un
outil de rétroaction francophone pour I'observation directe des résidents dans les programmes de médecine familiale au Canada - Phase 1 : étude de besoins et validation de contenu. Ce projet a été rendu possible par une Subvention de la famille Wooster de I’Association canadienne pour I'éducation

médicale.

Composantes de la supervision

« Etablir un climat de confiance et
rappeller au résident la nature
formative de I'activité

o Préciser I'étape de formation ciblée
pour |'observation

Avant |'observation

* Déterminer les objectifs du résident
pour l'activité d'observation directe

Pendant |'observation

Apreés |'observation

* Phases de la rencontre souvent oubliées durant la rétroaction

t Types de formulations a favoriser pour la rétroaction :

- Questions stimulantes présentant un défi
o Peux-tu m’expliciter ton raisonnement?
o Sila patiente avait plutét eu le symptéme « X », en quoi cela

aurait-il modifié ton diagnostic différentiel?

- Questions de clarification
o Comment tu prévois faire le suivi de ce patient?

- Stimulation d’une réflexion
o Crois-tu que notre prise en charge est bien adaptée a ce patient?

Kennedy & Lingard (Acad Med, 2007)
Coté & Bordage (Acad Med, 2012)

ition vers la médeci isition des m Maitrise de la médeci ition vers
.. familiale (accueil & mise a niveau) de la médecine familiale familiale a pratique
Composantes cliniques (~ 3 premiers mois R1) (jusqu'a la fin R1) (majorite d (34 6 derniers mois de R2)
(pré-coaching; discussion de cas avant (discussion de cas avant de libérer (autorisé 3 libérer ses patients (autorisé 3 deléguer eertaines
delibérer le ea;lue;;;//‘sersflva\uanon par e patient) avant discussion de cas) e e e anests)

> Préparation Anticipation Souplesse et Efficience de
Avant la et fiabilité planification la préparation
consultation* .
Accueil et Contrat initial Priorisation et Intégration Optimisation du travail
planification de Alliance thérapeutiaue collaboratif

I'entrevue

Structure du
questionnaire et
techniques d’examen

physique

Collecte des

Raisonnement clinique Fluidité
données

Techniques d'entrevue Opportunisme

Situations cliniques
complexes /
indifférenciées

Diagnostic* Situations cliniques Situations cliniques

typiques courantes

Prise en charge
(investigations/
traitements)

Prise en charge
générique (non adaptée
au patient)

Décision partagée
Approche
motivationnelle

Prise en charge adaptée
Lignes directrices

Suivi*

Suivi des investigations
(avec soutien du
superviseur)

Continuité
et fiabilité

Graphisme : Martin Bélanger et Guillaume Sénéchal, Faculté de médecine, Université Laval

Contenu adapté des objectifs d’évaluation en médecine familiale du College des médecins de famille du Canada (Crichton T, Schultz K, Lawrence K, Donoff M, Laughlin T, Brailovsky C, Bethune C, van der Goes T, Dhillon K, Pélissier-Simard L, Ross S,
Hawrylyshyn S, Potter M. Les objectifs d'évaluation pour la certification en médecine de famille. Mississauga, ON: Collége des médecins de famille du Canada; 2020

https://portal.cfpc.c: ploadedFiles/Education/Certification_in_Family Medicine Objectives-full-document-FRE.pdf) et de jalons en médecine familiale définis par divers programmes de médecine familiale
canadiens et par I'Association of American Medical Colleges:

Université Laval (Lacasse M., Rheault C., Tremblay I, Renaud J.-S., Coché F., St-Pierre A, Théorét J., Tessier S., Arsenault L., Simard M.-L., Simard C., Savard, |, C6té L., Castel J. Développement, validation et implantation d’un outil novateur critérié
d'évaluation de la progression des compétences des résidents en médecine familiale. Pédagogie Médicale. 2017;18:83-100)

«  Université McGill (Performance Benchmarks According to Level of Training. 2012. http: megill ostgrad/curriculus

+ Université de Montréal (Programme de médecine de famillede 'Université de Montréal. Guide de notation de a Fiche d'appréciation du stage clinique intégré de médecine de famille. 2013. umontreal.ca directeurs-
locau-d fasc/guide-de-notation-fasc-mf-2018-vf/)

« Université d'Ottawa. (Critéres pour la résidece en medecmefzmlha\e 2015. https; med.uott: im ilymedici ion-forms/Core%20FM: 202015.pdf)

 Université de (Champagne L., Péli 4L, Suivi des patients au bureau : Jalons de progression / Suiv des patients haspi : Jalons de g de médecine familiale, Université de Sherbrooke, juin 2019.)

« Université Queen (Schultz K., Griffths L, & Lacasse M. (2015). The application of entrustable professional activities to inform competency decisions in a family medicine resldency ‘program. Acadzmrt Medicine, 90(7), 888-897)

« Accreditation Council for Graduate Medical Education and The American Board of Family Medicine. 2015. (https: m ortal

@ HSO) UNIVERSITE

BY NC SA
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Comportements a observer plus spécifiquement pendant I'étape de Transition vers la médecine familiale

Expert en médecine familiale

Communicateur

Collaborateur

Promoteur de la santé

Erudit

Leader

Professionnel

Avant la visite

« Litles dossiers avant les consultations et
sollicite un « pré-coaching »/ au besoin

Roles administratifs
« Est fiable pour la gestion de ses absences
et de ses gardes (avise un collégue/
superviseur s'il doit s'absenter et essaie de
se faire remplacer)

Comportements professionnels
« Répond aux appels lorsqu'il est de garde
« Se présente a I'heure prévue

Accueil et
planification de
Ientrevue

« Etablit un contrat initial dans la majorité
de ses entrevues, avec parfois de la
difficulté 2 prioriser ou présenter un
contrat réaliste

« Accueille le patient et se présente

« Vérifie le lien entre le patient et la ou les
personnes qui I'accompagnent

« Etablit 'agenda de la consultation
(identifie les points qu'il veut aborder ainsi
que la raison de consultation du patient)

Collecte des
données

« Questionne le patient de fagon assez
ciblée (pour infirmer ou confirmer ses
hypothéses); peut consacrer encore
beaucoup de temps aux éléments
secondaires

« Compléte au besoin la cueillette
d'information auprés des tiers, avec la
permission du patient si possible

« Explore le vécu et le contexte du patient
(méthode clinique centrée sur le patient),
mais parfois de fagon un peu stéréotypée

« Effectue un examen physique
reproductible avec des techniques
d’examen fréquentes adéquates, et
reconnait les anomalies cliniques la plupart
du temps

Diagnostic

« Identifie la majorité des éléments clés
permettant de générer un diagnostic
différentiel approprié pour la plupart des
situations typiques de 1re ligne

« Démontre son ouverture d’adapter le
diagnostic lorsqu’on lui présente une autre
vision/information

« Reconnait les signes d’une condition
potentiellement urgente et recherche
Iaide appropriée

« Génére une liste de problémes pour un
patient avec maladie(s) chronique(s)

Prise en charge

« Propose et explique un plan

traitements)

d i plutdt générique, mais
approprié aux hypothéses, pour la plupart
des situations typiques de Ire ligne

« Tire des conclusions cohérentes a son
évaluation (jugement clinique)

« Reconnait les indications et contre-
indications des techniques de base
(colonne A), obtient un consentement
approprié, s'y prépare adéquatement et
démontre des habiletés techniques
correctes; dispose du matériel de fagon
sécuritaire

« Propose de revoir le patient si approprié

« Sassure d'un contact verbal et non
verbal approprié

« Adopte une attitude plutdt égalitaire
avec son patient

« Respecte les inconforts du patient durant
Ientrevue et 'examen physique et module
ses interventions en conséquence

« Explique ses gestes et se préoccupe du
confort du patient

« Laisse  son interlocuteur le temps de
Sexprimer

« Evalue les facteurs de risque pouvant
avoir un impact sur la santé (habitudes de
vie, contexte de vie, etc.)

« Vérifie immunisation de ses patients

Collaboration interprofessionnelle
« Exerce son activité professionnelle en
respectant celle des autres

Suivi

« Assure le suivi des investigations avec le
soutien d’un superviseur

Rédaction et tenue de dossiers

« Ecrit lisiblement avec une syntaxe et une
orthographe appropri¢es

« Rédige une note respectant les régles et
qui représente fidélement la situation.

« Evite une surutilisation des abréviations
médicales

Collaboration interprofessionnelle
« Sollcite 3 bon escient et avec respect les
autres professionnels, sans toujours bien
connatre le réseau

« Dans ses demandes de consultation,
précise la raison et fournit les informations
pertinentes

« Assure le bien-étre et la sécurité du
patient

« Fait la promotion de saines habitudes de
vie et prodigue des conseils préventifs

« Applique la plupart des
recommandations de dépistage en
fonction de I'age du sexe et des facteurs de
risque

Apprentissage autonome

« Reconnait ses limites et en tient compte
« Geére son incertitude en consultant
principalement ses superviseurs

« Tient compte des données probantes
disponibles, mais les applique parfois
directement sans les ajuster au patient sur
une base individuelle

« S'adapte aux caractéristiques et aux
modes de fonctionnement propres au
contexte de soins/milieu de stage
« Emploie efficacement les outils
technologiques d'acces a I'information

Comportements professionnels
« Maintient son apparence personnelle
pour faciliter le confort et la confiance du
patient sur une base individuelle
 Respecte le patient dans tous les aspects
de sa personne et de son style de vie

* Respecte le temps du patient/des
collegues, et reconnait lorsqu'il n'est pas 3
I'heure

+ Démontre de la compassion et fait
preuve d’empathie envers ses patients

« Evite de demander des faveurs au
patient, n’accepte pas de cadeaux
inappropriés

« Demande de 'aide lorsqu'il atteint les
limites de sa compétence

Ethique

« Assure la confidentialité en tout temps et
respecte le secret professionnel

+ Obtient un consentement libre et éclairé
aux actes de soins qu'il pose

« Respecte I'autonomie du patient

« Suggére un délai de suivi rai a
ses patients

Comportements professi en dlinique
« Parle des patients/ collégues d’une fagon
positive

« Effectue ses activités professionnelles
avec honnéteté et intégrité

« Lorsqu'ily a erreur ou omission,
reconnait sa contribution et applique les
mesures correctrices appropriées pour
Vavenir

Position d’apprentissage

+ Agit de maniére fiable et honnéte en
supervision

« Démontre une ouverture 4 la rétroaction
en la percevant comme moyen de
progression

« Transmet des données vérifiques et
appropriées en supervision
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Comportements a observer plus spécifiquement pendant I'étape d’Acquisition des fondements de la médecine familiale

Expert en médecine familiale

Communicateur

Collaborateur

Promoteur de la santé

Erudit

Leader

Professionnel

Avant la visite

« Identifie les informations pertinentes a
rechercher au dossier et les retrouve de
fagon efficace

 Anticipe les éléments a discuter et a faire
(se réapproprie le dossier avant la visite)

* Résume et utilise les éléments pertinents
du dossier médical antérieur du patient

« Tient compte des informations
provenant des évaluations des autres
professionnels et médecins

« Effectue les lectures et discussions
nécessaires pour consolider ses
apprentissages avant une visite de suivi
* Rencontre volontiers des patients
présentant des situations cliniques plus
difficiles, pour se développer
professionnellement (en les planifiant en
observation directe, par exemple)

« Organise son temps et son matériel en
fonction du contexte de travail

Position d'apprentissage
« Recherche & s'exposer aux problemes
cliniques complexes en vue d’apprendre et
de s'améliorer

« Adapte sa disponibilité de maniére &
répondre aux besoins des patients suivis
par un collegue absent

diagnostiques fondées sur la prévalence
des problémes et leur dangerosité; en cible
rapidement quelques-uns pour les
situations cliniques courantes

« Ajuste son diagnostic selon évolution du
probleme/la réponse au traitement

diagnostiques dans les situations cliniques
courantes, en tenant compte de la
compréhension du patient

« Vérifie avec le patient il a des questions
ety répond adéquatement

Accueil et « Evalue plusieurs problémes lors d’une « Adopte une proximité / distance « Vérifie périodiquement 'adhésion du Gestion de la pratique « Se positionne comme médecin traitant et
planification de visite en les priorisant selon leur relationnelle adéquate patient et de ses proches a la prise en « Tient compte du temps disponible pour assure la continuité des soins
I'entrevue urgence/importance, tout en répondant « Etablit rapidement une alliance de travail | charge déterminée précédemment réaliser ses taches cliniques
aux attentes du patient avec la plupart de ses patients
« Etablit, priorise et négocie un contrat
initial explicite, en tenant compte des
besoins exprimés et des priorités cliniques
Collecte des * Questionne le patient/I'examine de Ecoute Collaboration avec les patients et leur « Recherche et identifie activement les Gestion de la pratique Comportements professionnels
données maniére ciblée en fonction d’hypothéses * Alloue suffisamment de temps pour famille situations a risque élevé pour la santé * Met a jour les outils de suivi (liste de « Tente de comprendre ce qui précipite un
diagnostiques en tenant compte de ses écouter activement le patient, sans « Clarifie les objectifs de soins souhaités problemes, liste de médicaments, feuille comportement difficile ou la non-
facteurs de risque Iinterrompre; accorde du temps pour des | par le patient et sa famille, en particulier sommaire, etc.) observance et adapte sa réaction en
« Effectue un examen physique utilisant silences appropriés devant des conditions chroniques conséquence
6 (au besoin) des i « Remarque les indices verbaux et non « N'impose pas au patient ses croyances
d’examen plus spécialisées verbaux du patient et y réagit personnelles.
« Intégre la perspective du patient de
maniére fluide et pertinente, tant pour le Expression verbale/non verbale
vécu (perception, craintes, idées, attentes) | e Adopte une attitude verbale et non
que pour le contexte de vie (méthode verbale favorisant les échanges
clinique centrée sur le patient) « Adopte une posture détendue, présente
« Interagit avec le patient durant 'examen | rarement des signes d’insécurité
physique « Fournit des réponses non verbales
* Au besoin, évalue la dangerosité de la appropriées aux énoncés du patient
situation * Ajuste son style de communication aux
particularités (age, culture, limitations,
etc) du patient et vérifie si le patient a
bien compris
« Maintient 'entrevue centrée sur les
objectifs 2 atteindre
Diagnostic « Considere un éventail d’hypothéses « Explique clairement ses impressions

Prise en charge
(investigations/
traitements)

« Identifie les investigations et traitements
appropriées pour les situations cliniques
courantes de premiére ligne, en
S'adaptant 2 la situation du patient, a son
opinion et a I'évolution de sa maladie

« Intégre les aspects psycho-sociaux
(perceptions, craintes, impact, attentes; et
contexte de vie) dans sa prise en charge

« Reconnait les indications et contre-
indications de plusieurs techniques
courantes (colonne B), obtient un
consentement approprié, s'y prépare
adéquatement et démontre des habiletés
techniques correctes; dispose du matériel
de fagon sécuritaire

« Démontre un jugement clinique
approprié

« Face 4 une condition potentiellement
urgente, initie une réponse adaptée en
priorisant adéquatement et demande
rapidement l'aide requise

 Planifie un suivi dans les délais requis

« Explique clairement au patient son plan
d'investigation et de traitement

« Vérifie avec le patient 'il a des questions
ety répond adéquatement

« Rassure le patient de fagon appropriée
en fonction du contexte

Collaboration interprofessionnelle
« Participe au partage des taches au sein
de son équipe

« Sensibilise le patient et ses proches &
Fimportance d'impliquer un autre
professionnel dans les soins quile
concerne

« Rédige des demandes de consultation
claires et pertinentes

« Sollcite les autres spécialistes ou
professionnels adéquatement, en fonction
de leur rle

+ Communique aux membres de I'équipe
les informations pertinentes sur Iévolution
de la situation médicale du patient

« Met en ceuvre spontanément des
stratégies de promotion de la santé et de
prévention judicieusement adaptées aux
besoins des patients

« Intégre les recommandations de
dépistage en fonction de Iage et du sexe,
des antécédents et des facteurs de risque
patient, tout en encourageant une décision
partagée quant aux dépistages souhaités

« Conseille le patient ou sa famille au sujet
des immunisations appropriées en fonction
de I'age et des facteurs de risque du
patient (travail, voyages, habitudes, de vie,
etc)

Lecture critique
« Propose des conduites fondées les lignes

Gestion des ressources
« Rédige les formulaires ou effectue les

directrices pour les courants
« Gere son incertitude en consultant
principalement des lignes directrices, des
articles de synthése ou des applications
pour trouver réponse & ses questions
cliniques avant de consulter le superviseur

Enseignement au patient
« Donne des conseils ésala

afin que son
patient obtienne les investigations et soins
requis en temps opportun

« Oriente le patient vers les ressources
présentes dans le milieu pour les situations
cliniques courantes de premigre ligne

Gestion de la pratique
« Se questionne sur le colit et la

situation (enseignement au patient) : auto-
gestion, risques et effets secondaires,
résultats attendus du traitement, quand
venir consulter, etc.

Enseignement aux étudiants
« Explicite ses actions aux étudiants qu'il
supervise

« Adapte le contenu de son enseignement
au niveau de connaissances de I'étudiant

disponibilité des ressources

+ Explique de maniére adaptée les risques et
Ibénéfices des interventions et les
lconséquences de ne pas intervenir

Suivi apres la
consultation

« Structure sa note par problémes, en
rendant explicite le raisonnement clinique
qui a amené au diagnostic et a la conduite
proposée

« Se montre fiable pour gérer les résultats
d'investigations, en tentant de trouver des
réponses avant de sollciter le superviseur;
le consulte pour des situations complexes

Rédaction et tenue de dossiers
« Tient des dossiers clairs, témoignant
d'une compréhension adéquate des
problémes et de leur bonne gestion

« Transmet rapidement (<24h) ses dossiers
pour approbation

« Fait bon usage du dossier médical
électronique et de ses outils de
communication pour assurer les soins aux
patients

Collaboration interprofessionnelle:
« Précise ses demandes de consultation
dans le but de favoriser un travail
collaboratif et efficace

« Participe aux rencontres inter-
professionnelles en considérant I'apport de
chacun

Gestion de la pratique
« Assure la continuité des soins (ou planifie
qui le fera) en prévoyant un délai de suivi
raisonnable

 Retourne les appels en temps opportun

« Fonctionne avec un débit représentant
au moins la moitié de celui attendu en
début de pratique

 Lorsqu'ily a erreur ou omission, avise le
Jpatient de maniére appropriée
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Comportements a observer plus spécifiquement pendant I’étape de Maitrise de la médecine familiale
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Accueil et
planification de
Fentrevue

Collecte des
données

P,

Diagnostic

C

Prise en charge
(investigations/
traitements)

D

Suivi apres la
consultation
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Comportements a observer plus spécifiquement pendant I’étape de Transition vers la pratique
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Gestes techniques proposés a chacune des étapes de la résidence en médecine familiale
(adapté des objectifs d’évaluation du CMFC?)

(3 a 6 premiers mois R1)

(jusqu’a fin R1)

majorité du R2)

A B C D
T iques de base T Techniques plus spécialisées Techniques spécialisées
Etape du formation T ition vers la Acquisition des de la mé familiale Maitrise de la médecine familiale Transition vers la pratique

(3 a 6 derniers mois de R2)

Interventions tégumentaires

Cryothérapie des Iésions cutanées

Cautérisation des lésions cutanées

Grattage de la peau pour identification de champignons
Utilisation de la lampe de Wood

Rogner une callosité cutanée

Infiltration d’un anesthésique local

Débridement de plaie

Insertion de sutures; simple, point de matelassier et sous-
cuticulaire

Réparation de lacération; suture et application de colle
Bloc digital d’un doigt ou d’un orteil

Incision et drainage d’abcés/kyste

Biopsie cutanée; rasage, a I'emporte-piéce et excisionnelle
Excision de Iésions dermiques, p. ex. papillome, naevus ou
kyste

Evacuation d’un hématome sous-unguéal

Drainage d’un panaris aigu

Exérése partielle d’un ongle d’orteil

Excision cunéiforme d’un ongle incarné

Exérése d’un corps étranger, p. ex. hamegon, écharde ou
morceau de verre

Interventions avec anesthésie locale

Interventions oculaires

Examen du fond d’oeil
Instillation de fluorescéine
Application d’un pansement oculaire

Examen a la lampe a fente
Mesure d’une tension intra-oculaire

Exérése d’un corps étranger cornéen ou conjonctival

Interventions auriculaires

Exérese de cérumen

Exérése d’un corps étranger

Interventions nasales

Exérése d’un corps étranger
Cautérisation d’une épistaxis antérieure

Tamponnement nasal antérieur

Interventions gastro-
intestinales

Incision et drainage d’une hémorroide externe thrombosée
Anuscopie/rectoscopie

Insertion d’une sonde naso-gastrique

Interventions génito-
urinaires et santé de la
femme

Cryothérapie ou chimiothérapie des condylomes
Test de Papanicolaou

Insertion d’un cathéter transurétral
Insertion d’un stérilet

Aspiration d’un kyste mammaire
Biopsie de I’endométre par aspiration

Insertion et ajustement d’un diaphragme ou d’un pessaire

Interventions obstétricales

Rupture artificielle des membranes
Accouchement vaginal normal
Episiotomie et réparation

Interventions musculo-
squelettiques

Pose d’une attelle aux extrémités blessées

Pose d’une écharpe—extrémité supérieure

Réduction d’une luxation de la téte radiale (subluxation du
coude)

Aspiration et injection dans I'articulation du genou
Aspiration et injection dans I'articulation de I'épaule
Injection de I'épicondyle latéral (tennis elbow)

Aspiration et injection des bourses, p. ex. rotulienne, sous-
acromiale

Réduction d’une luxation d’un doigt
Réduction d’une luxation de I'épaule
Application d’un platre a I'avant-bras
Application d’une attelle cubitale en gouttiére
Application d’un platre scaphoidien
Application d’un platre sous le genou

Interventions de réanimation
(en laboratoire de

Injection intramusculaire
Injection sous-cutanée

Insertion d’une canule orale
Ventilation par masque et ballon

Injections et mise en place d’une canule
Installation d’une ligne intraveineuse périphérique; adulte et

simulation) Injection transdermique Intubation endotrachéale enfant

Défibrillation cardiaque Acceés veineux périphérique—nourrisson
Ponction veineuse
Gaz artériel
Ponction lombaire chez I'adulte

. Les gestes techniques devraient pouvoir étre exécutés de fagon autonome a I'étape indiquée. Un geste effectué apres révision de la théorie avec le superviseur ou sous supervision directe est considéré comme exécuté de fagon autonome si le superviseur n’a pas ou n’aurait pas eu

aintervenir,
. Tous les gestes nommeés peuvent étre effectués a n'importe quelle période avec une supervision appropriée.
. Toutes les techniques indiquées n’ont pas a étre exécutées de fagon autonome pour réussir le programme de résidence mais doivent étre connues.
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Annexe B

Feedback guide for direct observation supervision of family medicine residents
Miriam Lacasse, Luc C6té, Jean-Sébastien Renaud, Alexandre Lafleur, Christian Rheault (Université Laval); Marion Dove (Université McGill); Marie-Pierre Codsi (Université de Montréal); Lyne Pitre (Université d’Ottawa), Luce Pélissier-Simard (Université de Sherbrooke). Développement et validation
d’un outil de rétroaction francophone pour l'observation directe des résidents dans les programmes de médecine familiale au Canada - Phase 1: étude de besoins et validation de contenu. This project was made possible by a Wooster Family Grant from the Canadian Association for Medical Education.

This guide was developed and tested in French, and translated into English by Affaires de la Faculté de médecine, Université d’Ottawa, with the collaboration of Marion Dove (McGill University) and Theresa van der Goes (University of British Columbia).
Transition
Transition to family medicine (intake isition of the Iv!astery.of to practice
. . .. & upgrading) of family medicine family medicine (last3t0 6 s ths of PGY-2)
(most of PGY-2) ast 3 to 6 months of -
Superwsmn components Clinical components ¢ first 3 months PGY-1) (to end of PGY-1) (authorized to release patients (authorized to delegate certain

(priming; case discussion before releasing (case discussion before releasing patient) before case discussion) activities to other health care
patient +/- re-evaluation by supervisor) professionals)

o Establish an atmosphere of safety and
remind the resident of the formative
nature of this activity ; Preparation and Anticipation Flexibility and Efficiency of preparation
reliability planning

« Specify the stage of training targeted for Prior to the visit*

observation

Bef i i G
efore direct observation || Determine the resident's objectives for

the direct observation activity

Initial contract Prioritization and Integration Optimization of
therapeutic alliance collaborative work

Welcome and
planning the
interview

Structure of history and
techniques of physical
exam techniques

Clinical reasoning Fluidity
Interview techniques Opportunism

Data collection

During direct observation

Common clinical Complex / undifferentiated
situations clinical situations

Typical clinical

Diagnosis*
situations

Management
(investigation /
treatment)

Generic Adapted of Shared decision-making

(not adapted to patient) clinical practice guidelines Motivational approach
guidelines

After direct observation

Follow-up* Follow-up of
investigations Continuity
(with supervisory and reliability

support)

Graphic design: Martin Bélanger and Guillaume Sénéchal, Faculty of Medicine, Université Laval

* . . Adapted from the evaluation objectives in family medicine published by The College of Family Physicians of Canada ((Crichton T, Schultz K, Lawrence K, Donoff M, Laughlin T, Brailovsky C, Bethune C, van der Goes T, Dhillon K, Pélissier-Simard L, Ross S,
Phases of the clinical encounter often forgotten in the feedback L o e o s dévaluntion pou In cortification an médcing de famile. Mitcissauga, ON: College des médecine 66 famille do Canacla: 2020

tal.cfpc.ca uploadedFi Certification_in_Family_Medicine Object -document-FRE.pdf)) and the family medicine milestones defined for the various family medicine programs in
1y loaded fi ly Med b full-d df)) and the family medicine mil defined for the various family medici i
1 Types of formulations to prefer for feedback : Canada and by the Association of American Medical Colleges:
- . " . * Université Laval (Lacasse M., Rheault C., Tremblay I., Renaud J.-S., Coché F., St-Pierre A., Théorét J., Tessier S., Arsenault L., Simard M.-L., Simard C., Savard, I., C4té L., Castel ). Développement, validation et implantation d’un outil novateur critérié
Probing/challenging question d'évaluation de la progression des compétences des résidents en médecine familiale. Pédagogie Médicale. 2017;18:83-100)
o Canyou make your reasoning explicit? * McGill University (Performance Benchmarks According to Level of Training. 2012. https: megill
o Ifthe patient had the symptom « X », how would this have changed your * Université de Montréal (Programme de médecine de famille de I'Université de Montréal. Guide de notation de la Fiche d'appréciation du stage cllnlque intégré de médecine de famille. 2018. https:/ umontreal teurs-
differential diagnosis? sc/guide-de-notation-fasc-mf-: 2015 vf/)
- Clarification questicn * University of Ottawa (Core FM 2015. https:, med.uott: a/fm_form: f re%20FM¥% 202015.pdf)
How d an foll for this patient? « Université de Sherbrooke (Champagne L., Pélissier-Simard L., Suivi des patients au bureau: Jalons de ion / Suivi des patients hospitalisés: Jalons de i de médecine familiale, Université de Sherbrooke, juin 2019.)
Rofl ow ‘;“_"’;_p an foflow-up for this patient + Queen's Universty (Schultz . Grifiths ), & Lacasse M. (2015). The application of entrustable professional actvties to inform competency decisions ina family medicine residency program. Academic Medicine, 90(7), 388-897)
- Reflexive thinking « Association of American Medical Colleges (https: me.org/Portals

o Do you think our management plan is well suited for this patient?

o
Kennedy & Lingard (Acad Med, 2007) &) )
Coté & Bordage (Acad Med, 2012) "

BY NC SA

UNIVERSITE

LAVAL

49



REVUE CANADIENNE DE L'EDUCATION MEDICALE 2022, 13(1)

Behaviours to observe more specifically during the transition to family medicine

Family Medicine Expert

Communicator

Collaborator

Health Advocate

Scholar

Leader

Professional

Prior to the visit

« Reads charts prior to consultations and
requests priming if necessary

Administrative roles

« Is reliable in managing personal absences
and on-call periods (notifies a colleague or

supervisor of a necessary absence and tries
to find a replacement)

Professional behaviours
« Responds to calls when on duty or on call
« Arrives on time

Welcome and
planning the
interview

« Initiates agenda setting in most
interviews, with occasional difficulty
prioritizing or introducing a realistic
agenda

* Welcomes the patient and introduces
self

« Inquires how the patient is related to the
people accompanying the patient

« Establishes an agenda for the
consultation (determines the points to be
addressed and the patient’s reason for
consultation)

Data Collection

« Questions the patient in a fairly focused
way (to rule out or confirm hypotheses);
may devote a lot of time to secondary
elements

« Collects necessary supplementary data
from third parties with the patient’s
consent, if possible

« Explores the patient’s experience and
setting (patient-centred clinical method),
but sometimes in a checklist fashion

« Performs a reproducible physical exam
with appropriate, routine examination
techniques, and recognizes most clinical
abnormalities

« Explains procedures and ensures the
patient’s comfort

Diagnosis

« Identifies most key elements to form a
differential diagnosis appropriate for most
typical primary care presentations

« Shows openness to adapting the
diagnosis when presented with another
view / information

« Recognizes signs of a potentially urgent
condition and seeks appropriate assistance
« Generates a list of problems for a patient
with chronic disease(s)

Management

« Proposes and explains a rather generic,

treatment)

but plan of
given the hypotheses, for most typical
primary care presentations

« Draws consistent conclusions from
personally made evaluations (clinical
judgment)

« Knows the indications and
contraindications of the core procedures
(column A), obtains appropriate consent
and prepares appropriately for those
procedures, and demonstrates correct
technical skills; disposes of equipment
safely

« Suggests follow-up of the patient if
appropriate

Therapeutic alliance
« uses appropriate verbal and non-verbal
communication

« Adopts an egalitarian approach to each
patient

« Recognizes the patient’s discomfort
during the history and physical exam and
modulates intervention accordingly

« Gives whoever is speaking time enough
to express themselves

« Evaluates the risk factors that can
adversely affect health (living habits, living
environment, etc.)

« Check’s patients’ immunization history

Interprofessional collaboration
« Carries out professional activity while
respecting that of others

Follow-up

« Provides follow-up of investigations with
the support of a supervisor

Notes and record-keeping
« Writes legibly with correct syntax and
spelling

« Complies with the rules for drafting notes
and accurately represents situations

« Avoids using mediical abbreviations too
much

Interprofessional collaboration

« Solicits other professionals wisely and
respectfully, sometimes without full
familiarity with the network

« When making referrals, specifies the
reason and provides relevant information

« Ensures patient well-being and safety

« Promotes healthy life habits and provides
advice on prevention

« Implements most screening
recommendations commensurate with
patient age, gender and risk factors

Self-directed learning

« Recognizes and takes into account
personal limitations

« Manages uncertainty by consulting
primarily with supervisors

« Considers the available evidence, but
sometimes applies it directly without
adjusting it to the patient on an individual
basis

« Adapts to the specific characteristics and
operating modes of the care setting /
clinical-rotation environment

* Makes efficient use of technological
access-to-information tools

Professional behaviours

* Maintains personal appearance to
facilitate patient comfort and confidence
on an individual basis

* Respects the patient in all aspects of
their person and lifestyle

* Respects the patient’s / colleague’s time,
and acknowledges it when late

« Shows compassion and empathy toward
patients

« Avoids asking patient for favours; does
not accept inappropriate gifts

« Seeks assistance when limits of personal
competence are reached

Ethics
« Ensures confidentiality at all times and
protects confidential information

« Obtains free and informed consent for
acts of treatment and care

+ Respects the patient’s autonomy

* Suggests reasonable follow-up
timeframes to patients

Professional clinical behaviours

+ Speaks about patients/ colleagues in a
positive way

« Carries out professional activities with
honesty and integrity

+ Recognizes personal contributions to
errors and omissions and applies the
appropriate corrective measures for the
future

Learning stance

* Acts reliably and honestly under
supervision

« Shows openness to feedback, seeing it as
a means for improving

« Transmits verified, appropriate data
under supervision
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Behaviours to observe more specifically during the acquisition of family medicine fundamentals

Family Medicine Expert

Communicator

Collaborator

Health Advocate

Scholar

Leader

Professional

Prior to the visit

* Determines the relevant information to
be found from a chart and finds it
efficiently

« Anticipates the items to discuss and
(reviews the chart prior to the visit.

« Summarizes and uses relevant data in the
patient’s previous medical chart

« Takes in to account assessments done by
other professionals and medical
practitioners

« Reads and discusses information
required for consolidating learning before
a follow-up visit

« Willingly sees patients presenting with
more difficult clinical situations, as part of
their own professional development (by
scheduling them for direct observation, for
example)

« Organizes time and equipment based on
the work setting

Learning stance

« Purposely seeks exposure to complex
clinical problems in order to learn and
improve

+ Adjusts availability to meet the needs of
patients under the care of an absent
colleague

Welcome and
planning the
interview

« Evaluates several problems during a visit
by prioritizing them according to their
urgency / importance, while meeting the
patient’s expectations

« Adopts appropriate boundaries with the
patient depending on their relational
issues

« Quickly establishes a working alliance
with most patients

« Establishes, prioritizes and negotiates an
explicit initial agenda taking into account
expressed needs and clinical priorities

« Periodically verifies the patient’s and the
patient’s significant others’ compliance
with agreed-upon treatment

Practice management
« Is mindful of the time available for
completing clinical tasks

+ Adopts the stance of attending physician
and ensures continuity of care

Data collection

« Questions the patient / examines the
patient in a targeted manner based on
diagnostic hypotheses and taking into
account the patient’s risk factors.

« Performs a physical exam with adequate
use (if necessary) of more specialized
examination techniques

« Integrates the patient’s perspective in a

Listening
* Allocates sufficient time for listening
actively to the patient, without
interrupting; allows time for appropriate
silences

« Notes and responds to patient’s verbal
and non-verbal cues

fluid and relevant way for both exp
(feelings, ideas, function, expectations)
and living environment (patient-centred
clinical method)

« Interacts with the patient during the
physical exam

« If necessary, evaluates patient's danger
to self and others

Verbal / bal

« Employs verbal and non-verbal
communication conducive to exchange

* Adopts a relaxed posture, rarely shows
signs of insecurity

« Provides appropriate non-verbal answers
to patient statements

« Adjusts personal communication style to
the patient's needs (age, culture,
limitations, etc.) and checks if the patient
has understood what is said

« Keeps the interview focused on the
objectives

Collaboration with patients and their
families

« Clarifies the goals of care sought by the
patient and family, especially when dealing
with chronic conditions

* Actively seeks out and identifies high-risk
situations for health

Practice management
« Keeps the monitoring tools up-to-date
(list of problems, list of medications,
summary forms, etc.)

Professional behaviours
« Tries to understand what precipitates
difficult behaviour or non-compliance and
adapts response accordingly

+ Does not impose personal beliefs on
patients

patient’s situation, opinion and disease
course

« Integrates psycho-social aspects
(feelings, ideas, function, expectations and
living environment) into management

« Recognizes indications and
contraindications for several routine
procedures (column B), obtains
appropriate consent and prepares
appropriately for those procedures, and
demonstrates correct technical skills;
arranges equipment safely

« Shows appropriate clinical judgment
« Faced with a potentially urgent
condition, initiates an appropriate
response by prioritizing adequately and
quickly requests the required assistance
« Schedules follow-up in the required
timeframe

outstanding questions and answers them
adequately

« Reassures the patient in an appropriate
manner commensurate with the situation

others’ awareness of the importance of
involving another professional in
dispensing care

« Writes clear and relevant referrals

« Seeks out other specialists or
professionals appropriately, according to
their roles

« Informs team members of relevant
information about changes in the patient’s
medical condition

« Integrates screening recommendations
commensurate with patient’s age, gender,
history and risk factors, while encouraging
a shared agenda for screening

 Advises the patient and the patient’s
family about appropriate immunizations
based on patient’s age and risk factors
(work, travel, life habits, etc.)

« Manages uncertainty by consulting
primarily guidelines, review articles or apps
to find answers to clinical questions before
consulting with the supervisor

Patient instruction
« Gives advice appropriate to the situation
(patient instruction): self-management,
risks and side effects, expected treatment
outcomes, when to consult again, etc.

Student instruction

« Explains personal actions to the students
under his or her supervision

* Adapts the teaching to the students’
level of knowledge

required investigations and care in a timely
manner

« Refers the patient to resources in the
community for routine first-line clinical
situations

Practice management
« Duly considers the cost and availability of
resources

Diagnosis « Considers a range of diagnostic « Explains diagnostic impressions clearly in

hypotheses based on the prevalenceand | routine dlinical situations, taking into

health risk of problems; quickly targets a account the patient’s understanding

few for common clinical situations « Checks with the patient if there are

« Adjusts the diagnosis as the problem outstanding questions and answers them

evolves / responds to treatment adequately
Management « Identifies appropriate investigations and |  Clearly explains the investigation and . health cal reading Resource management + Explains in an appropriate manner the risks
(investigation / treatments for common primary care treatment plan to the patient « Participates in the team’s sharing of tasks | promotion and prevention strategies  Proposes guideline-based courses of « Completes forms or takes appropriate Jand benefits of interventions and the
treatment) clinical problems, while adapting to the « Checks with the patient if there are « Raises the patient’s and the significant judiciously adapted to patient needs action for routine problems steps to ensure the patient receives the of not i ing

Post-consultation
follow-up

 Structures notes in terms of problems,
making explicit the clinical reasoning that
led to the diagnosis and proposed course
of action

« Shows reliability in managing the results
of investigations, trying to find answers
before asking the supervisor; consults the
supervisor in complex situations

Notes and record-keeping

* Keeps charts clear, demonstrating an
adequate understanding of the problems
and their proper management

« Promptly (<24 h) submits charts for
approval

* Makes good use of electronic medical
records and communication tools when
providing patient care

Interprofessional collaboration

« Is precise in making referrals for the sake
of fostering effective collaboration

« Participates in interprofessional meetings
and considers everyone’s contribution.

Practice management

« Ensures continuity of care (or plans who
will provide it) by determining reasonable
periods for follow-up

« Returns calls in a timely manner

* Patient load is at least half of that
expected at start of practice

+ Informs the patient of errors or omissions in
an appropriate manner
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Behaviours to observe more specifically while gaining mastery of family medicine

- T o o

Prior to the visit

®

Welcome and
planning the
interview

Data Collection

P,

Diagnosis

C

Management
(investigation /
treatment)

P,

Post-consultation
follow-up

G
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Behaviours to observe more specifically during the transition to practice

e . o

Prior to the visit

Welcome and
planning the
interview

Data Collection

Diagnosis

Management
(investigation /
treatment)

P,

Follow-up « Complete notes immediately after each « Mobilizes the significant others and the « Advocates for patients and their « Anticipates important investigations to  Ethics
patient visit, highlighting what is essential team members to solve a problem communities by watching out for their best be received using a personal system for « When an error has been made,
for follow-up « Coordinates the sequence of interests in the health care system follow-up (search for missing results, acknowledges personal contribution, discusses
interventions with team members in an « Participates in activities to improve the patient recall) it with the appropriate parties, tries to clarify
acute care setting health of the local community « Issues proper invoices what happened and applies corrective action
for the future (reports adverse events)

Reflection on practice

« Systematically reflects on personal practice
to deepen self-knowledge and draw positive
lessons from it




Procedural skills suggested at each transition step for the family medicine residence
(adapted from CFPC’s evaluation objectives?)
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A

B

C

D

Core procedures

ine procedures

More iali procedures

Specialized procedures

Training stage

Transition to family medicine
(first 3 to 6 months PGY-1)

Acquisition of family medicine fundamentals
(to end of PGY-1)

Mastery of family medicine
(most of PGY-2)

Transition to practice
(last 3 to 6 months of PGY-2)

Integumentary Procedures

Cryotherapy of skin lesions
Electrocautery of skin lesions

Skin scraping for fungus determination
Use of Wood’s lamp

Pare skin callus

Infiltration of local anesthetic

Wound debridement

Insertion of sutures; simple, mattress, and subcuticular
Laceration repair; suture and gluing

Digital block in finger or toe

Abscess incision and drainage

Skin biopsy; shave, punch, and excisional

Excision of dermal lesions, e.g., papilloma, nevus, or cyst
Release subungual hematoma

Drainage acute paronychia

Partial toenail removal

Wedge excision for ingrown toenail

Removal of foreign body, e.g., fish hook, splinter, or glass
Local Anesthetic Procedures

Eye Procedures

Fundoscopy
Instillation of fluorescein
Application of eye patch

Slit lamp examination
Measurement of intraocular pressure

Removal of corneal or conjunctival foreign body

Ear Procedures

Removal of cerumen

Removal of foreign body

Nose Procedures

Removal of foreign body
Cautery for anterior epistaxis

Anterior nasal packing

Gastrointestinal Procedures

Incise and drain thrombosed external hemorrhoid
Anoscopy/proctoscopy

Nasogastric tube insertion

Genitourinary and Women'’s
Health Procedures

Cryotherapy or chemical therapy genital warts
Pap smear

Placement of transurethral catheter
Insertion of intrauterine device

Aspirate breast cyst
Endometrial aspiration biopsy

Diaphragm or pessary fitting and insertion

Obstetrical Procedures

Artificial rupture of membranes
Normal vaginal delivery
Episiotomy and repair

Musculoskeletal Procedures

Splinting of injured extremities

Application of sling—upper extremity

Reduce dislocated radial head (pulled elbow)

Aspiration and injection, knee joint

Aspiration and injection, shoulder joint

Injection of lateral epicondyle (tennis elbow)

Aspiration and injection of bursae, e.g., patellar, subacromial

Reduction of dislocated finger
Reduce dislocated shoulder
Application of forearm cast
Application of ulnar gutter splint
Application of scaphoid cast
Application of below-knee cast

Resuscitation Procedures (in
simulation lab)

Intramuscular injection
Subcutaneous injection
Intradermal injection

Oral airway insertion
Bag-and-mask ventilation
Endotracheal intubation
Cardiac defibrillation
Venipuncture

Arterial blood gas

Adult lumbar puncture

Injections and cannulations
Peripheral intravenous line; adult and child
Peripheral venous access—infant

. The resident should be able to perform the technical procedure autonomously at the indicated stage. A procedure performed after reviewing the theory with the supervisor or under direct supervision is considered to be performed autonomously if the supervisor did not intervene
or would not have had to intervene.

. The resident may perform any of the indicated procedures at any period under appropriate supervision.

. The resident does not have to perform all the indicated procedures autonomously to successfully complete the residency program, but must know all of them.
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