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ABSTRACT : Thephysician in training isnot a student but a professional in practice. His medical education
will be permanently confronted with experience: it isa permanent assessment of skills, an ongoing learning
process, a“lifelong learning” or “ continuous medical education.”

Medical practicerequiresatriple acquisition : a knowledge (a science), a know-how (an art), and how to do
(abehavior). Medicineisalso defined as a practice where“ ethics and trust cometogether.” In the present cen-
tury doctorswill haveto fight for independence (every medical act isdetermined by science and ethics with
only the patient’ sbest interest in mind), to stand against the progressive erosion of qualifications (technocracy
and medical sub-specialties), and to enhancetheir moral responsbility (scientific and social) through the devel-
opment of team work.

Medicineis more and more a scientific discipline dueto the staggering collection of data and advancesin
technology. Thismay lead to a gradual decline of medical reasoning among physicians.

A broad information campaign should addressthe following hot issue : doctorsare bound by their con-
scienceif not by law to “ keep up and upgradetheir knowledge.” An array of incentive and training initiatives
should therefor e offset the absence of any legal obligation. Physicians can count on their colleaguesin the
Continuing Medical Education committee (CM E) of the Order of Physicianswho areworking hard in order
to make this objective a successful one.

Le médecin accom}?(i, est celui qui est ymfait dans [a théorie et [a jamrique
GALIEN 1, 279

il faut éclairver d abord et r@[ormer ensuite

August STRINDBERG, Dans la chambre rouge

INTRODUCTION ET HISTORIQUE

L histoire se fait sans se connaitre
Jean-Paul SARTRE, Critique de la raison dialectique

L’ art de guérir ade tout temps nécessité un ensemble de qualités humaines et intellectuelles et [le médecin a toujours
été considéré comme un homme de savoir. La profession médicale se voit en effet confier par la société le soin de préser-
Ver, promouvoir ou rétablir la santé.

Du temps d’ Hippocrate les connaissances médicales n’éaient pas telles que le devoir de compétence s imposait.
L'impératif de la formation médicale continue (FMC) est fondé dans la priére attribuée a Maimonide, médecin au
Xll® siécle : « Fais que je sois modéré en tout, mais insatiable dans mon amour de la science. Donne-moi la force, la volon -
té, I’occasion d’' éargir de plus en plus mes connaissances. Je peux aujourd’ hui découvrir dans mon savoir des choses que
je ne soupgonnais pas hier... »

Ledevoir delaFMC aété indiqué dans e nouveau serment médical : « Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes com -
pétences. Jelesentretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me sont demandés ». L' exercice
de lamédecine atoujours exigé la possession d’' une grande somme de connaissances. Dées le X1X®siecle, le légidateur arendu
cette formation obligatoire et I a santionnée par ladélivrance d’ un dipldme de docteur en médecine devenu une condition
nécessaire al’ accés ala profession, | exercice sans dipléme exposant celui qui le pratique a des condamnations pénales[1].

Le XX® siecle ayant vu s amplifier et s accélérer la masse des données sur lesquelles la médecine se dével oppe, aucun
médecin ne peut plus s en tenir a saformation initiale, méme complétée par son expérience professionnelle. Lesinnovations
suscitent des espoirs et des demandes conférant aux pratiques médicales des fonctions et des missionsinédites, avec pour
conséquences desimpacts alafois sociaux et économiques. Laformation médicale continue s'impose, apportant atous, la
mise ajour et le perfectionnement de leurs connaissances.
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médecine de I’ Université Libanaise.
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Pour que le médecin garde dans la société la place qui lui revient, il lui faut une conscience. La déontologie médicale rap-
pelle au médecin ses devoirs vis-a-vis de ses malades. C' est ce que déclarait Francois Chinon Rabelais (célébre médecin
diplémé de lafaculté de médecine de Montpellier en 1527) : « Science sans conscience n’est que ruine de I’ ame ».

Malgré I’ effort continu nécessaire et toutes les difficultés, il faut conserver son enthousiasme car la profession médicale
aborde les plus grands mystéres de lavie et tous les actes sont des gestes d’amour de son prochain. M ontesquieu proclamait
dgaau XVIlIesiécle« e plusgrand bien delavie, ¢'est I'amour de son état ».

Lagrande différence par rapport aux autres milieux professionnels consiste préciseément dansle fait que les médecins ne
peuvent pas se retrancher dans une activité purement professionnelle, dans un accomplissement du devoir détaché
du sens profond de |’ essence humaine (dévouement, compréhension, patience sont caractéristiques de lavocation médicale),
sans que nos actions ne deviennent ains automatiquement inhumaines [1].

LaFMC est depuis longtemps un théme de débats et de réflexions au sein de la profession médicale.

OBJECTIFS, BESOINS, OUTILS ET QUALITE DE LA FORMATION MEDICALE CONTINUE

Les vrais besoins n ont jamais d exceés
Jean-Jacques RousseAu, Julie ou la nouvelle Héloise

L’ objectif de base delaFMC, atraversla compétence du médecin, est de favoriser des soins de qualité (prestations de
santé) achaque patient et alapopulation et de concourir ala santé publique[2].

D’ autres objectifs:

« visent aamédliorer les capacités professionnelles et a susciter les adaptations et changements de comportements ;

« aboutissent a une maltrise des procédures d’ évaluation, qu'il s agisse d' une analyse deI'information ou d'une
analyse de son propre comportement professionnd ;

« doivent aboutir a une amélioration des indicateurs de santé et de qualité de vie de lapopulation, et ¢’ est sur cet
aspect qu'ils devraient étre évalués.

C' est le médecin lui-méme qui décide de s engager dans un processus de FMC. C' est un engagement personnel du formé
et de saforte motivation. Le participant al’ action de formation reste donc le sujet incontournable de toute politique de FMC
qui implique non seulement son assentiment, son consentement, son approbation mais encore sa participation active.

Le probleme le plus difficile reste celui del’identification des besoins de formation : uneidentification strictement indi-
viduelle risque de laisser de coté les objectifs de formation niés ou ignorés par le médecin ainsi que ceux qui peuvent aler a
I’ encontre de ses intéréts personnels ou collectifs. Au-dela des principes généraux d' identification des besoins, on insistera
sur lanécessité de passer d' une information académique a une formation centrée sur ladécision médicaleimpliquant laprise
en compte des principes de la décision médicale.

L’ outil essentiedl delaFMC est I andragogie (du grec andros : homme et agein : conduire) [3] qui concerne un profes-
sionnel en exercice complétant ses connaissances et modifiant ses comportements. Elle intervient dans tous les champs de la
pratique médicale en vue de soins de qualité. A noter quel’ art de guérir comprend I art du diagnostic (temps de documen-
tation et de raisonnement) et I art du traitement.

Plusieurs obstacles s opposent au développement de la pédagogie d’ adultes :

« hétérogénéité du « groupe d' exercice » (différence d’ &ge, d’ expérience, modalités d’ exercice, etc.) ;

« exigences propres centrées sur le forméet non sur le formateur : la participation du formé a toutes les &udes de sa
propre formation ;

« contraintes matérielles : temps, codts, moyens humains, etc.

Lemédecin en formationn’est pas un éudiant (condition préalable nécessaire alaFMC), mais un professionnel en exer-
cice et saformation sera en permanence confrontée a son expérience, ¢’ est une des activités de savie professionnelle, ¢’ est
un véritable bilan de compétence. Deux mille ans auparavant Socrate parlait de « maieutique » (art de faire découvrir al’in-
terlocuteur, par une série de questions, les vérités qu'il aen lui). Il ne s agit pas en effet de faire revenir tous les médecins en
exercice sur les bancs deleurs facultés et de leur faire passer de nouveaux examens.

Les procédés de FM C sont des plus divers (études a domicile, travail de groupe, lecture de journaux ou d' ouvrages
scientifiques, assistance a des cours ou conférences, participation ades congres et seminaires, des stages, des staff meetings,
internet-medline, etc.). Il faut respecter, autant qu'il se peut, laliberté de choix de chacun.

Laformation initiale forme des étudiants a devenir des médecins compétents dans leurs futurs champs d’ activités.
Tandis que laformation continue cherche aaméliorer lescompétences despr ofessionnels dans leur s exer cices quotidiens.
Toutes les deux s inscrivent dans un processus permanent d' acquisitions et de maintien des compétences[4].

La complémentarité entre les deux formations (initiale et continue) demeure constante dans une conception d’ ap-
prentissage tout au long de lavie professionnelle (la thése présentée alafin de laformation initiale consacre lafin du
cursus universitaire et I’ entrée dans |’ exercice professionnel). Leur finalité est la méme et seuls les moyens différent.
LaFMC est une partie de continuum de I’ éducation médicale qui prolonge le cursusinitial pour s arréter alafin del’ acti-
vité professionnelle [5]. C'est lelifelong learning, continuous medical education des Anglo-Saxons.
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Lesfacteurs essentiels de la performance des professionnels de santé sont :

« lacompétence médicale dont I’amélioration est liée a un savoir initial, une expérience bien évaluée, une bonne
relation médecin-malade;

« les obstacles alamise en oauvre de cette compétence ;

« lesmoativations qui leur permettent de surmonter les obstacles[6].

L"améioration de la compétence médica e est liée a une maitrise de larelation médecin-malade. C' est un des fondements
delaFMC qui est lamédecine centrée sur le patient. || n'y apaslieu en effet d opposer exigence scientifique et humaniste
[7], une démarche médicale qui ne se préoccupe pas de I’ application ala per sonne (capacité d’ écoute, empathie, sympathie,
respect des valeurs morales, conscience, etc.) alaguelle elle est destinée représente une attitude de scientiste plutét que
scientifique.

C'est cetterelation qui permet le recueil des données a partir desquelles peut se construire une décision médicale.

C'est dire quel’ on ne peut plus se contenter de déclarer que cette relation est un élément del’art médical, « maisqu'elle
doit faire |’ objet d’ une formation » [8].

Lasélection des compétences s effectue dans les trois domaines habituel lement décrits : les capacités cognitives (les con-
naissances), sensor i-motrices (les habiletés) et socio-affectives (les attitudes). Cette approche reprend les notions classiques
du savoir (maitrise des connaissances scientifiques), du savoir-fair e (I’ application des aptitudes, des techniques et attitudes)
et enfin du savoir-ére (8ément comportemental essentiel dans larelation médecin-malade) en leur donnant une dimension
plus opérationnelle. C' est un truisme de dire que |’ apprenti ssage de la médecine impose ce triple enseignement [1].

Cette relation (rencontre d’ une confiance et d’ une conscience) est une des composantes essentielles de I’ acte médical, de
saqualité et de son efficacité. Ellefait actuellement I’ objet de réflexions, de recherche dans des domaines variés : son role
danslaréassurancedu patient [9], saplace dans |’ efficacité thérapeutique, son influence sur I’ obser vance thérapeutique [10].

La primauté reste bien sirr a1’ information. Mener bien ce devoir peut prendre du temps au cours d' une consultation (il est
difficile de tout dire, tout expliquer). L’ affirmation des droits du malade comporte un droit al’information.

Bien menée, elle peut avoir des retombées positives sur le bon déroulement des soins. L e patient revendique de plus en
plusledroit d' acces atous les & éments de son dossier médical (démarche variant beaucoup selon le niveau socioculturée)
€t ceci est nécessaire al’ obtention de son consentement éclairé et libre. Elle est passée du statut de devoir déontologique a
celui d’'obligation lIégale. En revanche, laloi n’anullement fixé les modalités selon lesquelles cette information doit étre
transmise au patient, laissant e preticien libre de son choix [11].

L’ éducation du patient, surtout celui atteint d' affection chronique, lui permet d’ acquérir autonomie et responsabilité dans
la prise en charge de sa maladie modifiant profondément le rapport du médecin avec son malade, avec I’ acceptation d’ un
véritable partenariat [12-13].

En somme information et éducation du patient sont indissociables [14].

L’ Evidence Based Medicine (EBM), médecine fondée sur des preuves ou médecine factuelle [15], date de 1980 (Mac
Master au Canada) ; ¢’ est une révol ution conceptuel le basée sur des données objectives. Elle devrait prendre une place pro-
gressivement croissante danslaFMC initide et auss dans |’ exer cice médical dont une des grandeurs et servitude est la.com-
munication individuelle. Elle vise a montrer la nécessité d' intégrer dans |e raisonnement médical la notion de preuve
scientifique, mais surtout de fonder toute décision sur | appréciation des preuves de I’ efficacité des mesures proposés [15].

Ce concept d EBM est un outil pédagogique de premiére importance, indispensable ala pédagogie d' adultes, et connu par
un nombre insuffisant de praticiens dans un contexte d’ information surabondante : la littérature médicale s accroit aun
taux annuel de 6 & 7%. Elle double de volume tous les 10 & 15 ans, décuple tous les 40 450 ans [16].

A Sherbrooke le taux de rétention d’ un enseignement magistral ne dépasse guére 20 a 30% aun an. Ce taux atteint 90%
quand I'intéressé est celui qui fait son propre apprentissage [17].

Lesinterventionsindividualisées, basées sur lapratique, sont plus efficaces en termes de changements de comportement
du praticien et de bénéfices pour le maade que celles que propose la pédagogie traditionnelle [18].

Enfin, il faut obtenir que toute recommandation, toute synthése de I’ information soit présentée avec son niveau de preuve
explicite[19].

STRUCTURATION ET ORGANISATION MATERIELLE

Les meilleures lois naissent des usages
Joseph JouBERT, Pensées

Au Liban, I’ organisation de laFMC, est passée par plusieurs phases :
« expé&rimentale : universités et sociétés savantes jouant des roles déterminants;;
« professionnélle : avec I'implication directe de I’ Ordre des médecins obligeant les médecins a suivre laFMC dés
1994 (par le Code libanais de Déontologie) [2] et en fondant le Comité de formation médicale continue en 1998 ;
« réglementaire: avec lalégidation par les pouvoirs publics des structures professionnelles et laprécision danslaloi
et les décrets en 2001 [20].
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L’'implication et le role de I’ université dans la FMC ont toujours été trés forts :
« Mettre en place les structures de concertation (moyens humains) ;
« garant de « qualité » du fait de son expertise pédagogique, scientifique et technique;
» moyens matériels (centres de ressources, outils pédagogiques, locaux, etc.) ;
« intégrer laFMC danslavie professionnelle ;
« harmoniser laformation initiale et continue.

L’ Ordre des médecins institué par la loi comme garant de la « déontologie et de I’ éthique professionnelle » ne peut
rester étranger ala FMC qui conditionne en bonne partie laqualité de I’ exer cice professionnel (compétence et indépen-
dance du médecin doivent étre respectées).

Pour remplir pleinement sa mission déontologique et garant de la compétenceinitiale des médecins en les inscrivant
au tableau de I’ Ordre (sur présentation de leurs diplémes), I’ Ordre, en recevant |’ attestation périodique de FMC qui sera
prévue dans les décrets d’ application futurs, poursuivra sa mission auprées du public en garantissant la compétence des
professionnels en exercice. En cas de carence du médecin, il appartiendra &I’ Ordre de lui rappeler son devoir et ses
obligations en lamatiére.

L es sociétés savantes ont constitué la locomotive de la FMC dans son ensemble. Elles lui ont conféré des principes :
compétence, indépendance, qualité scientifique, pertinence des méthodes (pédagogie active) et des hommes.

Une FMC privée de fondements ne serait plus qu’ une FMC de masse, standardisée et par la largement inefficace.

La presse médicale, moyen le plus simple et le plus rapide, est indispensable alaformation des médecins et ala com-
munication scientifique qui la fonde. Son indépendance rédactionnelle et sa liberté d’ expression sont des capitaux a
préserver. |l doit y avoir une séparation stricte entrel’infor mation scientifiqueet I'infor mation promationnelle surtout
quand celle-ci emprunte une présentation rédactionnelle.

Le financement des publications médicales est assuré par deux sources principales : I'abonnement et les investisse-
ments publicitaires. La diffusion de cette presse se fait quasi exclusivement par voie postale car la vente en kiosque est
interdite.

Lesrelations entre I'industrie pharmaceutique et les médecins ont donné lieu a de multiplesinter prétations, et ceci
dans tous les pays du monde industrialisé.

Ces relations treés anciennes ont toujours souffert de la difficulté de différencier « mécénat » (subvention accordée a
des activités scientifiques), marketing et soutien publicitaire. Plusieurs codes d’ éthique ont été élaborés pour assurer
I'indépendance de laFMC, vis-a-vis de la promotion des produits, mais leurs applications ne relévent que des régles de
bonne conduite...

Les entreprises pharmaceutiques internationales, cherchant a promouvoir leurs images de marque (recherche et
développement) ont toujours eu et auront probablement encore un réle trés important dans les actions de FMC.

L’ industrie pharmaceutique a besoin de recueillir desinfor mations auprés des cliniciens prescripteurs, de connaitre
leurs perceptions et celles des leaders d' opinions (investigateurs pour réaliser les essais cliniques) [15] sur ces produits
et leurs suivis apres commercialisation. La FMC étant un des lieux de rencontre et de recueil des informations.

La participation de I'industrie ala FMC est de deux types:

« SOit une prestation autonome relevant de sa propre initiative (éviter une concurrence « sauvage ») ;
« SOit une participation financiére a des actions dont elle n’est pas I'initiatrice (éviter que les financements
n’'atérent I'indépendance de la FMC).

Accepter un avantage provenant de I’industrie pharmaceutique, donc d' une certaine fagon provenant de la société et
des malades, crée un lien pour celui qui en bénificie rendant bien difficile I’ objectivité absolue. Ces répercussions pra-
tiques et éthiques, qui sont mal connues, peuvent méme altérer la perception que les malades ont du corps médical [21].

Le plus souvent un intérét financier est al’ origine du conflit d’intér ét qui atoujours existé méme en dehors du monde
médical [la plus ancienne définition est celle de la Bible (MATHIEU 6:24) : Dieu et I'argent]. En médecine, ces conflits
ne donnent que rarement lieu a déclaration. Ils sont parfois exposés dans des journaux biomédicaux, le plus souvent
aposteriori [22].

Ils ont été décrits en recherche et en médecine (auto-prescription, publications non cautionnées par les auteurs, finan-
cement d’ une recherche par une instruction, une industrie, etc.) [23] ; c'est ainsi qu'il y a des conflitsinstitutionnels
(I"institution employant le scientifique) a cbté des conflits per sonnels (motivations conduisant le scientifique : curiosité,
reconnaissance, fortune, altruisme, pouvoir, €tc.).

En formation continue, les conflits d’intéréts se définissent par la situation et non par les conséquences. Quand le
formateur est honoré, son intégrité, son objectivité peuvent étre en danger [24].

L’ organisation d'une FMC avec un sponsoring doit étre transparente, lorsque le promoteur n'a pas de support
financier externe les situations de conflits d' intéréts sont plus rares.

A noter qu'il peut y avoir un conflit d’intérét sans avantages financiers (formateur cherchant une notoriété).

Toute action impliquant la société doit faire |’ objet d’ une justification lui permettant d’ argumenter ses propositions,
ses actions : « Ethique dejustification ».

Ethos signifie en grec comportement, maniére de vivre. C'est larecherche de ce qu'il convient de faire et ne pasfaire
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dans |a pratique médicale pour tendre vers le bien du patient [1].

Dans |’ exercice médical, le domaine éthique recouvre surtout les situations qui ne sont envisagées, ni par laloi (civile
et pénale), ni par les régles professionnelles (Code de déontologie). Elle débute par une considération égale de toutes
les personnes et le respect de leur autonomie. |1 concrétise le principe de ne pasfaire du mal (« primum non nocere »). On
pourrait dire en utilisant un raccourci, « ce qui est éthique, on ne peut pas |’ enseigner » disait Ludwig Wittgenstein.

L' éthique doit ére omniprésente, c'est ainsi que I'’AMA (American Medical Association) a proposé des regles
d’ éthique pour laFMC, al’attention des participants, des orateurs et des financeurs [25].

Cette formation a pour objectifs d’ avoir des auditeurs avertis distinguant bien la différence entre faits et opinions des
orateurs.

En 1990, aux Etats-Unis, des régles ont été définies de fagon précise et détaillée en particulier par le comité d' éthique
de I'ACP (American College of Physicians) [26] et par I'ACCME (Accreditation Council for Continuous Medi-
cal Education), suivies par un texte officiel en provenance de la FDA (Food and Drug Administration) ou I'on
précise:

« transparence concernant |I’ensemble des données financiéres ainsi que les éventuels conflits d’intéréts
auxquels peuvent étre soumis organisateurs ou experts de laformation ;
« ladifférenciation entre formation, promotion et infor mation.

REALISATION DE LA FORMATION (DE QUALITE) ET SON EVALUATION

L enseignemem oﬁﬁgatoi‘re semble miner (a volonté }Jersorme[fe d a})}arencf‘re
Ivan ILLicH, Une société sans école

L’ efficacité de laformation repose pour une large part sur la cohérence entre les méthodes employées (du modeél e uni-
versitaire traditionnel au modéle interactif, etc.) et les résultats attendus.

Laqualité delaFMC proposée dépend deladéfinition et de I'utilisation des différentes ressources : humaines, finan-
ciéres (estimation du budget et prévision des sources de paiement possibles), logistiques (temps, matériels, locaux, €etc.).

Les critéres de qualité de la FMC peuvent se résumer :

« indépendance de I action de laformation ;
« qualité scientifique et pédagogique de laformation ;
« adaptation al’exercice du praticien.

Enfin, il faut planifier et mettre en cauvre I’ évaluation [2], partie intégrante de la formation en évaluant le projet, le
déroulement de I’ action, les résultats et I’ utilisation des ressources consacrées a la formation et enfin I’ efficacité de la
formation [27].

Laisser ala FMC un caractére facultatif présente I’ avantage de respecter au mieux la liberté de mouvement et le
souci d'individualisme des médecins. Mais ¢’ est courir le risque que beaucoup ne s'y consacrent qu’ insuffisamment ou
S en dispensent totalement. |1 faut donc compenser |’ absence de toute obligation par tout un dispositif d’ entrainements
et d'incitations. Une large campagne d'information doit faire comprendre a tous les médecins qu’ a défaut d’ obligation
légale, c'est pour eux un devoir de conscience que d’ entretenir et de perfectionner leurs connaissances.

Ainsi organisée, reconnue, validée et accr éditée, cette formation doit faire partie intégrante de la vie profession-
nelle (non épisodique).

La perspective d’ une certification et d’ une recertification périodique renforce cette dynamique et donne une légitimité
alaformation en proposant une évaluation réguliére des compétences acquises. Elle implique auss une autonomie plus
grande dans les apprenti ssages, favorisant I'indépendance et | auto-formation et combinant la motivation personnelle, la
curiosité scientifique, larigueur méthodologique, lalecturecritique et I’ évaluation des résultats [ 28].

Les maitres-mots de la FMC sont : responsabilité, participation, multidisciplinarité et tranversalité [29].

Elle doit mettre en miroir propositions et applications (analyse de la crédibilité de I’ information comme de ses possi-
bilités d' applications) [30].

PROCEDURES DE VALIDATION DANS DIVERS PAYS ET LEURS EXPERIENCES

Vers [ Orient com}?(iqué, je volais avec des idées simyﬁas
Charles pe GAULLE, Mémoires de guerre

Des procédures, amenant a définir des « standards » de critéres de qualité de FMC, ont été implantées ou proposées
dans divers pays. Les unes sont liées a des modalitésofficielles, qu'il s agisse de modalitésréglementair es, comme auix
Etats-Unis ou I’ACCME adéfini depuis 1982 descritéres d’ accr éditation (essentials) auxquels furent adjoints en 1990
desrecommandations (guidelines) pour éviter les conflits d’intéréts qui peuvent atérer des actions de FMC [31]. Une
attestation est délivré par I' AMA : laPRA (Physician’s Recognition Award).
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Quand a la Grande-Bretagne (Angleterre), des modalités incitatives OSCE (Objective Structured Clinical
Examination) et MK SAP (Medical Knowledge Self-Assessment Program) avec une allocation convenant au formé, ala
situation : la PGEA (Post Graduate Education Allowance). De méme, le systéme CRISIS (Convenience, Relivance,
Individualization, Interest, Speculation, Systematic) qui existe aussi en Ecosse [32].

En Europe, des associations actives régularisant le systéme de FMC comme I'AMEE (Association for Medical
Education in Europe), EURACT (European Academy of Teachers General Medicine), I'UEM S (Union européenne des
médecins spécialistes) [33] qui étudie les per spectives moder nes de la FMC et en particulier I'inclusion de nouvelles
compétences (refonte du programme et des recommandations, etc.). Par extension, en France par exemple, le COFER
(Collége francai s des enseignants de rhumatol ogie) [34] supervise |’ enseignement de cette spécidité. L’ on parle actuelle-
ment en France de I’ EPP (évaluation de |a pratique professionnelle), évaluation concréte dans nos pratiques cliniques de
laFMC, agréer par laHAS (Haute autorité de santé), et divers conseils nationaux de laFMC (CNFMC) [35]. L'EPP est
inéluctable relative al’ assurance-maladie. Une obligation pour une période de cing ans a été imposée a partir de 2008.

Tandis qu’au Canada, des procédures professionnelles d accréditation de praticiens au sein des divers colléges de
spécialités médicales comme MAINPRO [36] sont requises pour le maintien de I’ adhésion au collége des médecins de
famille.

Revenons aux Etats-Unis ol la certification et la reconnaissance de la qualification des spécialistes sont délivrées
par les bureaux (boards), en fait des jurys de plusieurs spécialités appartenant al’ ABMS (American Board of Medical
Specialties) et par extension e bureau arabe (Arab Board) dans notre région. C’est ainsi que pour certaines spécialités
comme lamédecine interne, la certification n’ est accordée par I' ABIM (American Board of Internal Medicine) que pour
une durée limitée (de 7 a 15 ans par exemple) aprés laquelleil faut obtenir uner ecertification de longévité identique [37].

Enfin il faut citer certaines caractéristiques du systeme américain (du Nord) concernant laFMC :

« méthodologie de recertification ;
« catégorisation de types de FMC ;
o caracteretreslucratif du marché offert aux prestataires du FMC (providers).

CONCLUSION

L’ apprentissage de la médecine impose un triple enseignement : celui d'un savoir (une science), d’ un savoir-faire (un
art), et un savoir-étre (un comportement).

La médecine est de plus en plus scientifique du fait de I'énorme accumulation d’informations et des progrés tech-
nologiques qui risquent de provoquer dans la classe médicale un déclin progressif de lalogique médicale.

Une large campagne d’information doit faire comprendre a tous les médecins, qu’ a défaut d' obligation légale, ¢'est
pour eux un devoir de conscience que d’ entretenir et de perfectionner leurs connaissances. |l faut donc compenser |’ ab-
sence de toute obligation par un dispositif d' entrainements et d'incitations. |ls peuvent compter sur leurs confréres au
sein du Comité de formation médicale continue (FMC) de I’ Ordre des Médecins qui oauvrent en vue de les aider a
franchir ce désir ardent de réussite.

Terminons par cette phrase de Calmar : « To be trained is to have arrived, to be educated is to continue to travel. »
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