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n 1987, lors d’une entrevue d’admission a une rési-

dence, je me suis retrouvé devant une situation diffi-
cile ot je devais répondre a une question primordiale.
On m’avait demandé quelle était la différence entre le
programme postdoctoral en médecine d’urgence
[FRCP(MU)] du College royal des médecins et
chirurgiens du Canada (CRMCC) et le CMFC(MU), pro-
gramme du College des médecins de famille du Canada
(CMEFC). Mon hésitation traduisait mon incapacité a ex-
pliquer la différence entre ces deux programmes menant
a un certificat en médecine d’urgence au Canada. Apres
cette pénible entrevue, j’ai travaillé plusieurs années a
temps plein dans des salles d’urgence comme généraliste.
Puis, j’ai fait ma résidence en médecine d’urgence dans
le cadre du programme accrédité par le CRMCC et ai
obtenu une maitrise en épidémiologie. Vingt ans plus
tard, je suis chercheur et médecin d’urgence a 1’Hopital
général de Vancouver, un centre de traumatologie tertiaire
et un hopital de base qui offre le programme de résidence
en médecine d’urgence du CRMCC. Pendant la plupart
de mes quarts de travail a I’urgence, j’enseigne aux étudi-
ants en médecine, et il arrive parfois que ceux et celles
que la médecine d’urgence intéresse me posent la méme
question que je me posais en 1987. Eh bien ... j’ai tou-
jours de la difficulté a répondre clairement a cette ques-
tion, et encore moins avec conviction. Le temps est peut-
étre venu de me demander pourquoi.

Le Canada est le seul pays qui offre deux programmes de
certificat en médecine d’urgence agréés par deux colleges.
Est-ce une des raisons pour lesquelles il est difficile de
répondre a cette question fondamentale sur notre systeme?
Les deux colleges ont des objectifs précis, et les deux

programmes d’études semblent étre compatibles avec ces
objectifs. Mais est-ce que deux programmes de formation
gérés indépendamment sont la solution idéale au Canada?
Est-ce qu’ils préparent les médecins aux aspirations dis-
tinctes vers différentes carrieres? Tout porte a croire que la
réponse a ces questions essentielles est un « non » caté-
gorique. A mon sens, les rares ressources humaines et di-
dactiques a leur disposition sont mal employées en raison
des incohérences, des redondances et des inefficacités du
systeme actuel. Qui plus est, j’estime que cette voix divisée,
résultant de ces deux démarches vers I’obtention d’un certi-
ficat, est devenue un obstacle grandissant au développe-
ment de notre spécialité et a notre force politique. Or, nous
demeurons paralysés face a la possibilité de la réforme de
notre systeme actuel a deux volets, méme si son évolution
et sa continuité ont plus a voir avec les politiques et les
forces du marché qu’avec une vision ou des normes.
Lhistorique de nos deux programmes de certificat est
bien documenté', mais le questionnement sur cette bizarre
approche canadienne a la formation en médecine d’urgence
ne date pas d’hier. En effet, au temps du Comimnuniqué (bul-
letin qui a précédé le JCM ) de I’ Association canadienne
des médecins d’urgence (ACMU), les questions fonda-
mentales relatives a la formation et au certificat en
médecine d’urgence ont donné lieu a des débats
vigoureux.”® En 1998, I’ACMU a formé un groupe de tra-
vail afin d’étudier cette question."” Toutefois, la non-at-
teinte d’un consensus par le passé ne devrait pas nous em-
pécher d’examiner de nouveau la question. La médecine
d’urgence différe considérablement de ce qu’elle était il y
a 10 ans. Notre discipline est désormais fermement établie
et reconnue. Plusieurs universités canadiennes ont des
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départements de médecine d’urgence, et la formation en
médecine d’urgence fait maintenant partie de la rotation de
base dans la majeure partie des écoles de médecine. Les
soins d’urgence au Canada continueront certes d’étre four-
nis par des médecins de famille n’ayant pas de certificat en
MU ou de formation officielle en la mati¢re. Il n’en de-
meure pas moins que 1’obtention d’un certificat en MU est
la norme des nouveaux médecins qui ont I’intention de
poursuivre une carriere a temps plein en médecine d’ur-
gence. Les postes dans la majeure partie des centres hospi-
taliers universitaires et des grands centres exigent main-
tenant un certificat quelconque en MU. Cette exigence ne
provient pas d’une autojustification, mais bien d’un besoin
clinique grandissant de traiter précocement les patients.

La terminologie que nous employons est au centre des
débats concernant la médecine d’urgence au Canada. Nous
avons évité de définir des termes tels que « prestation de
soins d’urgence », « médecin d’urgence », et « spécialiste
en médecine d’urgence ». A ce jour, ’ACMU a naturelle-
ment adopté une approche inclusive et, en dépit de son
nom, se définit comme la « voix nationale en médecine ur-
gence » (plutdt que la voie nationale des médecins ur-
gence)." Quand une spécialité en est a ses balbutiements, il
est normal d’éviter les distinctions inutiles. Toutefois, le
programme de certificat en MU existe depuis plus d’un
quart de siecle au Canada, et il importe d’utiliser une ter-
minologie claire si I’on veut un jour s’exprimer d’une voix
unique et souscrire a des normes bien définies. Il est plus
que temps de reconnaitre le fait que les praticiens qui
soignent les patients dans les urgences ne sont pas tous des
urgentologues, comme ceux et celles qui font des ac-
couchements ne sont pas tous des obstétriciens. Il est indé-
niable qu’au Canada, des médecins ayant diverses compé-
tences professionnelles fournissent, quotidiennement,
d’excellents soins d’urgence.” Cependant, dans toutes les
disciplines établies de la médecine, le nom d’une spécialité
doit éventuellement devenir synonyme d’agrément. Un
cardiologue, par exemple, est par définition un médecin tit-
ulaire d’un certificat en cardiologie. N’en sommes-nous
pas au point ou notre objectif devrait étre la prestation de
soins optimaux, dans la majorité des services d’urgence,
par des médecins d’urgence agréés? L’ American College
of Emergency Physicians a maintenu cette position pen-
dant presque deux décennies. L’ACMU ne devrait-elle
donc pas épouser cette cause et fixer un objectif national a
atteindre dans un délai bien précis?

Bien que bon nombre de médecins (y compris moi-
méme dans mes années prérésidence) aient acquis leurs
connaissances en médecine d’urgence « sur le tas » et sans
formation officielle, une telle méthode est loin d’étre

March ¢ mars 2008; 10 (2)

https://doi.org/10.1017/51481803500009787 Published online by Cambridge University Press

idéale. Notre silence collectif sur la question du certificat
en médecine d’urgence constitue une approbation tacite a
I’égard des futurs médecins d’urgence qui acquerront leurs
connaissances de la méme maniere. Certains diront que
nous n’avons pas les ressources nécessaires pour former
suffisamment de médecins d’urgence pour répondre aux
besoins futurs au Canada. Plutot que d’étre une raison
d’éviter d’adopter des normes appropriées, cette affirma-
tion ne devrait-elle pas étre une raison de défendre
vigoureusement la cause pour obtenir plus de créneaux de
formation (notion qu’une norme plus appropriée facilit-
erait). Dans sa soumission a la commission Romanow en
2002, I'ACMU avait demandé d’exiger « des compétences
de base minimales pour tous les professionnels de la
santé » dans les salles d’urgence au Canada.” De telles
compétences pourraient €tre définies en avalisant un pro-
gramme de certificat en MU. (La sanction d’un pro-
gramme de certificat en MU est le moyen approprié de
définir de telles compétences.)

Quant au terme « spécialiste en médecine d’urgence », il
est susceptible d’entrainer la discorde et, a mon avis, si
I’ACMU tarde a agir a titre de la société spécialisée dont
nous avons de plus en plus besoin, c’est certainement en
grande partie dii a ce facteur. Contrairement au programme
du CRMCC, la formation en MU offerte par le CMFC était
destinée & améliorer la prestation de soins d’urgence par les
médecins de famille en leur proposant une formation com-
plémentaire en MU et non a créer des médecins d’urgence
de carriere.""* Or, les études ont révélé que la grande ma-
jorité des diplomés ayant obtenu leur CMFC(MU) pra-
tiquent la médecine d’urgence a temps plein et qu’ils sont
peu nombreux a pratiquer la médecine familiale.”>'® Bon
nombre des plus éminents cliniciens, enseignants,
chercheurs et administrateurs ceuvrant en MU sont titulaires
d’un certificat CMFC(MU). Ce sont de véritables « spécial-
istes » des urgences dans tous les sens du mot sauf le sens
technique, car les colleges provinciaux réservent cette ap-
pellation aux titulaires de la désignation FRCP. Qui plus
est, bien que les médecins titulaires du certificat
CMFC(MU) constituent la majorité des médecins d’ur-
gence agréés, ils sont représentés par un Colleége dont I’ob-
jectif premier est la médecine familiale et qui n’est pas
mandaté pour former des spécialistes en MU. Il n’est donc
pas surprenant que certains médecins titulaires du certificat
CMFC(MU) aient dit se sentir comme des « citoyens de
seconde zone »", une situation malheureuse qui met en évi-
dence la division actuelle au sein de notre spécialité. Paral-
Ielement, les suggestions selon lesquelles les postes ex-
igeant au minimum un certificat du CRMCC sont des
postes « élitistes » et la conviction, par certains, qu’apres un
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nombre arbitraire d’années, tout avantage provenant de leur
formation additionnelle est annulé sont, a mon avis, deux
points qui préoccupent grandement bon nombre des
médecins d’urgence ayant recu leur formation du CRMCC.

Les partisans de tels concepts proposent souvent, de
facon rétrograde, qu’en dépit du programme d’enseigne-
ment normalisé et de I’évaluation validée que la spécialité
a établis, les candidats devraient étre jugés individuelle-
ment, strictement sur des mérites subjectifs, plutot que
d’avoir a surmonter les obstacles des titres de compétence.
De toute évidence, les diplomés des deux programmes d’é-
tudes ressentent des frustrations avec le systéme actuel.

Les ressources existantes pour former les médecins d’ur-
gence au Canada sont inadéquates.”*'*" Pour utiliser au
mieux ces ressources, nous devons chercher a faire corre-
spondre I’expérience de formation de chaque résident a la
pratique visée. Les ressources sont mal affectées quand un
futur médecin d’urgence inscrit au programme
CMFC(MU) passe les deux premieres années de sa forma-
tion a perfectionner ses connaissances en médecine de
famille pratiquée dans un bureau. Ce sont la des connais-
sances qu’il ou elle n’utilisera probablement jamais, aux
dépens d’un programme d’études congu soigneusement
pour une carriere en MU. Entre-temps, on vente les
mérites du programme du CRMCC qui s’échelonne sur
plusieurs années supplémentaires, le présentant comme
une avenue vers 1’acquisition de connaissances non clin-
iques en MU, car il ne faut pas cinq ans pour former d’ex-
cellents médecins d’urgence.” Pourtant, bon nombre de
résidents au programme du CRMCC ne profitent pas de
cette occasion. Ainsi, quand un futur médecin d’urgence
inscrit au programme du CRMCC obtient son diplome,
ayant acquis des connaissances non cliniques qu’il ne met
pas en pratique, nous sommes devant un autre exemple de
mauvaise affectation des ressources.

A mon sens, il est plus que temps de définir une spécial-
it€ en médecine d’urgence forte et unifiée et de lui affecter
adéquatement des ressources, optimisant ainsi la prestation
de soins dans les urgences pour les Canadiens et les
Canadiennes. Or, pour atteindre cet objectif, il faut du
leadership qui, selon moi, doit venir de I’ACMU. 1I serait
bon de rétablir un groupe de travail pour examiner I’his-
torique d’initiatives passées de I’ACMU dans ce domaine,
procéder a des consultations a grande échelle, rassembler
les intervenants clés et négocier une solution acceptable.
Les deux colleges doivent étre préts a faire des compromis,
a mettre de coté leurs intéréts personnels et a ceuvrer con-
jointement au renouvellement du systeme, en fondant leurs
efforts sur les principes. Durant ce processus, je suggere
que ’on réfléchisse aux sages paroles de Grant Innes, le
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premier rédacteur en chef du JCMU. En 2002, il a rédigé
un éditorial percutant dans lequel il dressait une longue
liste des compétences que les médecins d’urgence doivent
posséder et déclarait que les médecins de famille et les
médecins d’urgence ne sont ni identiques, ni interchange-
ables.” Dans ce méme ordre d’idées et en dépit du fait que
la médecine familiale et la médecine d’urgence se
chevaucheront toujours et auront toujours des liens com-
muns, il n’est pas logique que les médecins d’urgence
recoivent leur formation et soient agréés par le College des
médecins de famille du Canada. De méme, il n’est pas
logique de créer un college de médecine d’urgence distinct
ou une bourse de recherche de I’ACMU, comme 1’ont pro-
posé certains.®'® Le College royal des médecins et
chirurgiens du Canada a été créé en 1929 en vertu d’une
loi spéciale du Parlement du Canada, afin d’encadrer la
formation médicale des spécialistes au Canada,” et la MU
a fait d’innombrables progrés en s’affiliant au CRMCC.
C’est au sein du College royal que la réforme et la coordi-
nation d’un programme de formation en MU et son agré-
ment devraient résider. La solution que je propose est sem-
blable a celle que plusieurs personnes ont faite
précédemment : un programme d’études commun et d’une
longueur appropriée (trois a quatre ans tout au plus)
menant a une spécialisation en MU clinique, suivi d’une
option d’une ou deux années supplémentaires pour ceux et
celles qu’une carriere universitaire intéresse."* Il faudrait
également examiner soigneusement le pour et le contre
d’un étroit créneau d’admissibilité, par la voie de la pra-
tique, aux examens du programme d’études commun. Il y
a 10 ans, dans le premier numéro du JCMU, était publié un
article intitulé Formation en médecine d’urgence au
Canada. Les auteurs concluaient que « les citoyens et les
citoyennes méritent un programme de formation en MU
normalisé, agréé et accrédité, afin de former des médecins
d’urgence de haut calibre »." Je suis tout a fait d’accord, et
il est grand temps que nous passions aux actes.

Conflits d’intéréts : Le D' Riyad B. Abu-Laban est associé du
College royal des médecins du Canada [FRCP(C)] et détient un cer-
tificat de spécialiste en médecine d’urgence du CRMCC. Il est pro-
fesseur adjoint au département de chirurgie de 1’Université de
Colombie-Britannique.
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