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FAITS SAILLANTS

® Tous les themes présentés dans I'étude ont été identifiés comme des besoins éducatifs,
alors que les écarts entre les niveaux de maitrise actuelle et souhaitable pergus a I'égard
des compétences analysées sont de 1,78 a 2,30 (sur une échelle de 1 a 5).

® Les priorités en matiére de formation continue portent sur I'acquisition de connaissances
générales au sujet des changements climatiques ainsi que I'amélioration des connais-
sances spécifiques quant aux zoonoses et autres maladies vectorielles (incluant les ma-
ladies hydriques).

® Les omnipraticiens présentent un intérét certain a en connaitre davantage sur les impacts
sanitaires des changements climatiques, admettant une ignorance dans ce domaine et
qualifiant le théme d’innovateur. lls seraient préts a y investir 3 heures de leur temps.

e Pour favoriser la participation, la formation doit étre accréditée et étre offerte dans un for-
mat facilement accessible, par exemple en insérant celle-ci dans le cadre d’une activité
déja existante ou encore en optant pour une formule de e-learning asynchrone.

® Les éléments qui devront étre pris en compte lors de la conception d’'une formation en
ligne sont un haut niveau d’interaction, un contenu composé de cas cliniques et la possibi-
lité de naviguer a sa guise dans les modules.






1. INTRODUCTION

1.1 Mise en contexte

Les changements climatiques ont été identifiés comme « la plus grande menace sur la santé glo-
bale du 21° siecle » (Costello et al., 2009). Des estimations qualifiées de « conservatrices » attri-
buent aux changements climatiques la responsabilité de la perte de 5,5 millions d'années de vie
en bonne santé en 2000" (Costello et al., 2009). Parmi les différents effets observés, il y notam-
ment I'aggravation des maladies cardiovasculaires, rénales et respiratoires, entrainant ainsi
'augmentation de la mortalité ou de la morbidité (Gosselin, Bélanger, & Doyon, 2008; McGeehin
& Mirabelli, 2001). Il y a également les effets directs, tels les coups de chaleur et les crampes de
chaleur, lesquels sont provoqués par un événement météorologique extréme (Ledrans & Isnard,
2003; Santé Canada, 2011). Finalement, certaines données épidémiologiques rapportées dans la
littérature scientifique ou recensées dans des sources de référence sur les pharmacothérapies
semblent confirmer ou suggérer I'’hypothése que certains médicaments (par exemple, diurétiques,
sels de lithium, certains antidépresseurs et anticonvulsivants) sont susceptibles d’aggraver le
syndrome d’épuisement-déshydratation et de contribuer au coup de chaleur (Blachére J-C et al.,
2011; Blachére J-C et al., 2012a; Blachere J-C et al., 2012b).

Ces effets délétéres ont des répercussions sur la population et le systéme de santé. A titre
d’exemple, une étude récente sur les vulnérabilités a la chaleur accablante dans les aires de dif-
fusion les plus défavorisées des neuf villes québécoises les plus populeuses montre que 24,4 %
des ménages comptent au moins une personne qui ressent des impacts sanitaires néfastes a la
fois sur leur santé physique et leur santé mentale lorsqu’il fait trés chaud et trés humide I'été,
35,8 % ont des impacts physiques ou mentaux, alors que 40,8 % en subissent peu, voire pas du
tout (Bélanger, Gosselin, Valois, Abdous, & Morin, 2013). Chez les personnes (répondants ou
autres membres du ménage) dont la santé est affectée par les fortes chaleurs estivales, autour
de 30 % souffraient d’'au moins une maladie diagnostiquée par un médecin. Pres de deux per-
sonnes affectées sur cing ont di consulter un professionnel de la santé lors d’'une vague de cha-
leur; plus des trois quarts d’entre eux ont alors privilégié la clinique pour y rencontrer un médecin,
généralement celle du médecin traitant (Bélanger et al., 2013). Ainsi, il apparait que les omnipra-
ticiens sont des intervenants de premiére ligne lorsqu’il s’agit de dispenser des soins aux indivi-
dus affectés par les impacts sanitaires des changements climatiques. Or, nous ne savons pas Si
ces professionnels sont suffisamment formés pour s’adapter a cette nouvelle réalité. Que con-
naissent-ils réellement des impacts physiques et psychologiques des changements climatiques
sur la santé des individus, ainsi que des différentes mesures d’adaptation possibles pour les con-
trer ? Ont-ils ressenti des besoins de formation a cet égard dans le cadre de leur pratique ?

On constate qu’a ce jour, trés peu de formations sont offertes au sujet des impacts sanitaires des
changements climatiques, et ce, tant en formation réguliere qu’en formation continue. En effet,
une recension des cours offerts dans la totalité des établissements d’enseignement supérieur du
Québec (niveaux collégial et universitaire) indique qu’a peine dix cours sont directement liés aux

! Espérance de vie en bonne santé, ajustée pour I'absence d'incapacité.
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impacts sanitaires des changements climatiques (Valois, Renaud, Bélanger, & Ouellet, 2013).
Toutefois, aucun cours en formation continue® n’a été répertorié en scrutant a la fois les forma-
tions offertes par les associations professionnelles du secteur de la santé et celles des établis-
sements d’enseignement. C’est donc dire que l'offre actuelle en matiére d’éducation médicale
continue au Québec (ci-apres « EMC ») ne comprend aucun cours traitant spécifigquement des
impacts sanitaires des changements climatiques et a la facon de s’y adapter. Il semble donc que
la future génération de médecins n’est pas conscientisée a cette nouvelle réalité dans le cadre de
la formation médicale initiale et qu’aucune formation continue ne s’y est intéressée jusqu’a ce
jour.

Toutefois, le volet santé de I'Action 21 du Plan d’action 2006-2012 sur les changements clima-
tigues du gouvernement du Québec (PACC 2006-2012) prévoit la mise en place d’activités de
diffusion et de transfert des connaissances auprées des professionnels de la santé. Parmi les ac-
tions envisagées, la mise sur pied d’'un programme d’EMC portant sur les impacts sanitaires des
changements climatiques a été identifi€e comme un point de départ pertinent. C’est ainsi qu’une
équipe de chercheurs® a été subventionnée pour réaliser une analyse de besoins en formation
auprés de cette clientéle.

1.2 But et objectifs poursuivis

La réalisation d’'une analyse de besoins, étape préliminaire essentielle a la conception de tout
programme de formation, constituait le principal but de cette recherche. |l s’agissait donc de pro-
céder a l'identification, puis a la priorisation des besoins en formation continue des médecins om-
nipraticiens du Québec en matiére d’intervention clinique liée aux impacts des changements cli-
matiques sur la santé.

Plus précisément, les objectifs spécifiques suivants ont été poursuivis :

e identifier les besoins de formation chez les omnipraticiens du Québec en matiére
d’intervention auprés des populations vulnérables aux impacts sanitaires des change-
ments climatiques;

® procéder a la priorisation des besoins afin d’en dégager des recommandations qui servi-
ront, dans une phase ultérieure, a élaborer une ou des activités d’EMC en lien avec la
santé et les changements climatiques;

® connaitre les préférences des médecins omnipraticiens quant au format et aux caractéris-
tiques des activités d’EMC,;

® connaitre les disponibilités des médecins omnipraticiens pour suivre de la formation conti-
nue en lien avec la santé et les changements climatiques.

2 par formation continue, nous faisons référence a toutes les activités de perfectionnement dont le format et la durée
sont différents de celle d’'un cours régulier, ce dernier étant assujetti a un calendrier respectant les sessions d’études
habituelles (automne, hiver, été).

% Les auteurs de ce rapport.
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1.3 Pertinence scientifique et sociale de larecherche

Cette recherche s’inscrit a I'axe 6 du volet santé de I'Action 21 du PACC 2006-2012, soit
« 'amélioration de la formation et la diffusion des connaissances sur les problémes de la santé
liés aux changements climatiques et les solutions possibles ». Elle constitue la premiere étape
pour mettre sur pied un programme de transfert et de diffusion des connaissances, et ce, en
créant des formations spécifiques pour les intervenants de premiére ligne.

Le choix d’opter, parmi tous les professionnels de la santé concernés par les impacts sanitaires
des changements climatiques, pour une clientele cible qui est composée de médecins omniprati-
ciens repose sur trois raisons principales. Tout d’abord, on constate I'absence de formation, tant
continue que réguliére, sur ce sujet auprés des omnipraticiens. Ensuite, toutes les nouvelles con-
naissances scientifiques accumulées au cours des derniéres années a propos des impacts sani-
taires des changements climatiques et de I'importance de la différenciation des soins a fournir
auprés des populations vulnérables justifient de procéder au transfert de ces connaissances. Fi-
nalement, et comme mentionné plus tét lors de la présentation de I'étude de Bélanger et collabo-
rateurs, rappelons que les omnipraticiens sont des intervenants de premiere ligne en matiere
d’intervention clinique liée aux impacts sur la santé des changements climatiques, parmi ceux
qui, a I'heure actuelle, peuvent jouer un role essentiel a ce niveau.

Soulignons d’ailleurs que les médecins eux-mémes a travers la « Déclaration de I'Association
médicale mondiale (AMM) de Delhi sur la santé et les changements climatiques » (Association
médicale mondiale, 2009) ont témoigné de leur intérét a s’engager, notamment a I'égard des ac-
tions suivantes :

e travailler a améliorer la capacité de leurs patients a s’adapter aux changements clima-
tiques et aux événements meétéorologiques extrémes (art.2.5);

@ évaluer les risques pour leurs patients et leurs familles liés a I'environnement et aux
changements climatiques mondiaux (art.3.6);

® demander aux collégues et aux universités de développer, en I'adaptant aux besoins lo-
caux, la formation continue en médecine et en santé publique sur les signes cliniques, le
diagnostic et les traitements de nouvelles maladies présentes dans les communautés et
consécutives aux changements climatiques et sur la gestion a long terme de I'anxiété et
de la dépression observée souvent dans les cas de catastrophes (art. 3.9);

@ demander aux médecins, aux associations médicales et aux gouvernements de collaborer
pour instaurer des systémes d’alerte aux catastrophes afin que les systémes de soins et
les médecins soient sensibilisés aux manifestations climatiques et puissent recevoir des
informations précises sur la gestion des problémes sanitaires consécutifs aux catas-
trophes (art. 5.7).
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Plus pres de nous, les conclusions du groupe de travail canadien pour I'avenir de I'éducation mé-
dicale du pays, dans le cadre du « Projet postdoctoral », identifiaient la littératie éco-médicale®
comme étant I'un des thémes a couvrir par 'TEMC (Jamieson & Towle, 2011).

Finalement, il importe de souligner qu’a notre connaissance, aucune étude n’avait encore docu-
menté les besoins des omnipraticiens en termes de formation continue liée aux impacts sani-
taires des changements climatiques. Par la réalisation de cette étude, il devient donc possible de
mieux cibler les thémes de formation qui s’averent prioritaires pour eux, de méme que les compé-
tences liées a ces themes, ceci afin de concevoir des activités éducatives pertinentes et adaptées
a leurs besoins.

4 La littératie éco-médicale référe a « I'habileté a accéder, a comprendre, a intégrer et a utiliser I'information relative
aux impacts sanitaires des changements climatiques afin de délivrer et d’améliorer les soins médicaux » (Bell, 2010, p.
3).
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2. REPERES THEORIQUES

Plusieurs étapes (voir figure 1) interviennent dans I'élaboration d’un programme de formation
(Knowles, 1970; Knowles, Holton, & Swanson, 2005). L’analyse des besoins fait non seulement
partie intégrante de toute démarche de planification d’activités éducatives, mais elle en constitue
les assises, les fondements a partir desquels sera développé tout programme ou activité de for-
mation. Afin de mener a bien cette étape charniére, une recension de la littérature au sujet de
'analyse des besoins de formation a été effectuée. Ceci a permis d’identifier certains repeéres
théoriques essentiels qui ont été pris en compte.

Développer les

Procéder a Formuler les activités éducatives Evaluer la formation
I'analyse des o (statuer sur les : . (et procéder a des

besoins de Oftgfnigftfo?]e stratégies Offrir la formation ajustements s'ily a

formation éducatives, le lieu)

format, le contenu)

Figure 1 - Séquence d'élaboration d'un programme de formation

2.1 Qu’est-ce qu’un besoin ?

Si plusieurs définitions différentes de la notion de « besoin » sont répertoriées dans la littérature,
celles-ci focalisent néanmoins sur le concept d’écart, comme en témoignent les quelques défini-
tions présentées ci-apres.

« Un besoin éducatif peut étre défini comme I'écart entre la performance clinique actuelle et celle
qui est souhaitable ou optimale [...] Les besoins éducatifs peuvent étre individuels ou collectifs
selon qu’ils proviennent d’un individu ou d’un groupe » (Conseil québécois de développement
professionnel continue des médecins, 1998, p. 19).

« L’écart mesurable qui existe entre ce qui est (situation actuelle) et ce qui devrait étre (situation
désirable) » (Kaufman, 1972, p. 5). °

® Cette définition a été reprise notamment par Lapointe (1992) et Altschuld & Kumar (2010).
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« Un besoin éducatif est quelque chose qu’une personne doit apprendre pour son propre bien,
pour le bien d’'une organisation ou pour le bien de la société. Il s’agit de I'écart entre son niveau
actuel de compétences et un niveau plus élevé qui est requis pour une performance efficace, telle
gue définie par lui-méme, par son organisation ou par la société » (p. 85) (Knowles, 1970).

« In the field of medicine, a learning need can be defined as a gap between current clinical com-
petence or performance and that which is desired or optimal. (Competence refers to the ability to
perform. It includes knowledge, skills, judgment, attitudes, and other personal qualities). The gap
precludes optimal patient care and can be closed by educational intervention » (Jennett & Laxdal,
1984, p. 1917).

Les besoins ont été classifiés et définis de multiples facons (Bitterman, 1999). Toutefois, deux
types de besoins ressortent plus nettement de la littérature dans ce domaine : les besoins réels et
les besoins pergus (Atwood & Ellis, 1971; Fox & Harvill, 1984; Jennett & Laxdal, 1984; Laxdal,
1982).

® Les besoins réels sont définis comme étant I'écart entre les compétences actuelles et les
compétences optimales a développer, ces derniéres étant définies par les experts du do-
maine (Jennett & Laxdal, 1984). L’identification de ces besoins repose sur la nécessité de
mettre a jour les compétences d’un groupe de professionnels selon les avancées réali-
sées en recherche (Institut national de santé publique du Québec, 2008).

® Les besoins pergus réferent a ce que les individus composant la clientéle cible ressentent
et identifient eux-mémes. Toutefois, il est trés important de ne pas analyser seulement les
besoins percus, car des études ont montré qu’il existe un écart important entre
l'autoévaluation que les médecins font de leurs compétences et celle faite par un tiers®
(Davis et al., 2006). De plus, ce n'est pas parce qu'un besoin est ressenti qu'il sera né-
cessairement exprimé. En effet, plusieurs barrieres peuvent empécher une personne
d’exprimer un besoin ressenti, comme la peur d’étre pergcu comme quelqu’un ayant peu
de connaissances ou encore le manque de motivation (Ratnapalan & Hilliard, 2002). Il im-
porte donc d’étre conscient qu’il peut exister un écart entre les besoins pergus et les be-
soins réellement exprimés par les répondants.

Aux fins de la présente étude, nous retenons les besoins réels, en raison de leur caractére plus
objectif.

2.2 Comment réaliser une analyse de besoins ?

Dans la littérature scientifique, tous s’entendent pour dire que I'analyse des besoins est une
étape cruciale préalable a toute conception d’activités de formation (e.g. DeSilets, 2007; Institut
national de santé publigue du Québec, 2008; Lapointe, 1992; Laxdal, 1982; Ratnapalan &

® Sur 20 études empiriques comparant les résultats obtenus a I'issue d’'une auto-évaluation et d’'une évaluation externe,
seulement 7 d’entre elles ont montré une association positive (congruence) entre les deux formes d’'évaluations.
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Hilliard, 2002). Toutefois, aucun des modeles théoriques utilisés a cette fin ne fait I'objet de con-
sensus. Néanmoins, les modéles les plus populaires sont les modéles d’écart (discrepancy ana-
lysis model) (Witkin, 1984), lesquels reposent essentiellement sur la mesure de I'écart existant
entre la situation actuelle et la situation désirée, tels que les modéles classiques de McGehee et
Thayer (1961) et de Kaufman (1972). Ce principe d’écart est d’ailleurs devenu la norme dans ce
domaine de recherche (Witkin, 1984) et a été repris, entre autres, par I'Institut national de santé
publique du Québec dans son cadre de référence sur 'analyse des besoins de formation (Institut
national de santé publique du Québec, 2008). Ce modele s’exprime sous la forme de I'équation
suivante :

Situation idéale — Situation actuelle = Ecart (i.e. besoin de formation)

On définit généralement I'analyse de besoins comme un processus de collecte et d’analyse
d’'informations recueillies a propos de ce que les individus d'un groupe cible ont besoin
d’apprendre (Adelson, Manolakas, & Moore, 1992; Moore & Cordes, 1992; Ratnapalan & Hilliard,
2002). Elle permet d’identifier les écarts entre la situation actuelle et la situation désirée, c’est-a-
dire « entre ce que les individus savent et font, par rapport a ce qu’ils devraient savoir et faire »
(p. 94), puis de les traduire en plan d’action pour y remédier (Wright, 1999). Cette démarche vise
donc lidentification, la priorisation des besoins d’un groupe d’individus et la prise de décisions
orientées vers des actions visant a répondre a ces besoins (Altschuld & Kumar, 2010).

Lapointe (1992) donne, quant a lui, une définition trés précise de I'analyse de besoins de forma-
tion, mentionnant que celle-ci consiste « a cueillir, a analyser et a comparer des données con-
crétes (mesurables) représentant, d’'une part, le “rendement” actuel d’un systéme [...] et, d’autre
part, son “rendement” désirable, tel que souhaité a l'interne ou a I'externe et, tout cela, dans le
but de cerner avec le maximum de précision les besoins spécifiques des clientéles touchées par
les activités d’'un systéme d’enseignement ou de formation » (p. 99).

Constatant I'importance de cette mesure d’écart, il devient implicite que la situation idéale, ou, en
d’autres termes, les compétences qui sont a atteindre, doit étre définie au préalable grace a
I'élaboration d’'un référentiel de compétences. Le développement de ce référentiel constitue
d’ailleurs une étape critique, permettant d’éviter que I'analyse de besoins ne soit réduite qu’a un
simple jugement de valeur faisant place a l'interprétation et aux malentendus (Queeney, 1995, p.
87). En effet, en omettant de comparer les données d’'une analyse de besoins avec un standard
établi, les responsables de formation continue peuvent ainsi faire I'erreur d'imposer leurs propres
valeurs et perceptions (Pennington, 1980, p. 2).
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3. METHODE

Le processus d’analyse de besoins qui a été réalisé dans le présent projet est représenté dans sa
globalité a la figure 2. Le processus de I'analyse de besoins est illustré a la Figure 2.

Conception du Analyses des

Elaboration d'un - . Collecte de données o
oy : uestionnaire . . Priorisation des
référentiel de cjj'analyse de données auprés ~ permettant besoins
compétences besoins d'informateurs-clés I'identification des
besoins

Figure 2 - Processus de I'analyse de besoins

3.1 Population cible

En raison des particularités de la clientéle visée par le programme d’EMC (horaire chargé, faible
taux de réponse, diversité des pratiques, etc.), il a été choisi de ne pas interroger directement les
omnipraticiens. Plutét, le recueil des informations nécessaires s’est effectué en interrogeant di-
vers informateurs-clés responsables d’EMC au Québec (eux-mémes médecins), lesquels posse-
dent une vue d’ensemble de la formation continue offerte a cette clientéle. Enfin, I'étude ciblait 15
des 18 régions sociosanitaires (RSS). Seules les RSS du Nord-du-Québec, du Nunavik et des
Terres cries de la Baie-James n'ont pas été incluses, en raison des caractéristiques organisa-
tionnelles propres a ces territoires.

3.2 Echantillon et procédures de collecte des données

Tous les responsables d’EMC qui figuraient dans les bottins électroniques des facultés de méde-
cine du Québec et de la FMOQ ont été contactés par téléphone (par Pierre Gosselin, PG) afin de
vérifier leur désir de participer a I'étude, de convenir d’'un rendez-vous pour la collecte de don-
nées, et de les inviter a fournir les coordonnées de deux autres responsables d’'EMC de leur ré-
gion. Ces démarches ont permis de constituer un échantillon de convenance totalisant
23 informateurs-clés, provenant de 12 des 15 RSS ciblées. Notons qu’aucune compensation
(monétaire ou autre) n’a été remise aux participants et qu’aucune activité promotionnelle n’a été
mise en place pour les solliciter.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

® posseéder un doctorat en médecine;
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® étre lié actuellement a 'TEMC au Québec en étant soit directement responsable de ce sec-
teur dans une université ou une association régionale de la Fédération des médecins om-
nipraticiens du Québec (FMOQ), soit responsable d’organiser des activités d’'EMC en
marge de son travail principal (c.-a-d. responsable local de formation continue).

La collecte de données a eu lieu du 15 juillet au 4 septembre 2013. Deux méthodes de collecte
ont été utilisées a cette fin. La premiére méthode est un entretien téléphonique réalisé dans les
locaux de P'INSPQ par un seul interviewer (PG), afin de minimiser les sources de biais
d’'information. La deuxi€éme méthode est un questionnaire électronique que I'informateur-clé com-
plétait a I'aide d’'un lien URL, une fois I'entretien téléphonique terminé. La durée moyenne des
entretiens téléphoniques a été de 22 minutes alors qu’il a fallu en moyenne 6 minutes aux répon-
dants pour compléter la portion électronique. En outre, 15 des 23 informateurs-clés ont complété
le questionnaire électronique.

3.3 Développement des instruments de collecte

3.3.1 Guide d’entretien téléphonique

Afin de développer le guide d’entretien, diverses publications en éducation médicale (ex.: Consell
guébécois de développement professionnel continue des médecins, 1998; Laxdal, 1982;
Ratnapalan & Hilliard, 2002) et en santé et changements climatiques (ex.: Bélanger, Gosselin, &
Poitras, 2006; Blachére J-C et al., 2011; Blachere J-C et al., 2012a; Blachére J-C et al., 2012b),
ont permis de cibler les informations a retenir. Ce guide a questions ouvertes et fermées touchait
les aspects suivants:

® le niveau sociodémographique et professionnel du répondant;

® |les attitudes et l'intérét a 'égard de I'objet de la formation;

® les préférences des omnipraticiens quant aux différentes caractéristiques des activités
d’EMC;

e les déterminants de la satisfaction des omnipraticiens au regard des activités de formation
en ligne;

® les moyens promotionnels a privilégier pour faire connaitre la nouvelle offre de formation.

3.3.2 Questionnaire électronique

Le questionnaire électronique visait ultimement I'identification des besoins réels en formation con-
tinue (voir le point 2.2). Il consistait a présenter aux répondants des compétences en littératie
éco-médicale et a les inviter a se prononcer quant aux niveaux de maitrise actuelle et souhaitable
de chacune d’elles. Pour ce faire, un référentiel de compétences a été défini. Par compétence, il
est entendu un « savoir-agir complexe qui prend appui sur la mobilisation et la combinaison effi-
caces d'une variété de ressources internes et externes a l'intérieur d’'une famille de situations »
(Tardif, 2006). Notons que cette définition est également préconisée par 'INSPQ dans son cadre
de référence a propos de I'approche par compétences (Institut national de la santé publique du
Québec, 2011).
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Pour élaborer le référentiel, les étapes suivantes ont été réalisées :

1)

2)

3)

4)

5)

Deux experts de contenu, spécialistes en matiére de changements climatiques et sante,
ont dressé une liste exhaustive des thémes et des sous-thémes pouvant étre abordés
dans le cadre d’une formation sur les impacts sanitaires néfastes des changements clima-
tiques.

Huit omnipraticiens ont été invités a se prononcer quant a I'importance et a I'exhaustivité
des thémes proposés.

L’avis de ces collaborateurs a été pris en compte pour concevoir la liste finale des thémes
de formation. C’est sur cette base que les cing themes de formation initialement proposés
ont été conserveés. Ces thémes sont :

® les connaissances générales sur les changements climatiques;

® les impacts sanitaires liés a la chaleur dans un contexte de changements climatiques;

e la modification des zoonoses et autres maladies vectorielles en lien avec les événe-
ments météorologiques extrémes et les changements climatiques;

e |a modification des maladies hydriques en lien avec les événements météorologiques
extrémes et les changements climatiques;

® les impacts des événements météorologiques extrémes sur la santé émotionnelle et
mentale.

Ces cing thémes ont ensuite fait 'objet d’'un remue-méninge réalisé par les mémes ex-
perts de contenu ayant contribué a I'étape 1, ceci afin de dresser la nomenclature de
toutes les compétences qui peuvent leur étre liées. Au total, 67 compétences ont été iden-
tifiees.

Finalement, les compétences ont ensuite été arrimées au cadre officiel des compétences
en médecine familiale du Canada, le CanMEDS-MF, ciblant a la fois les réles de promo-
teur de la santé, d’érudit, de communicateur, d’expert en médecine familiale et de collabo-
rateur.

3.3.3 Prétest des instruments développés

En juin, le guide d’entretien téléphonique et le questionnaire électronique ont tous deux été testés
aupres de deux individus faisant partie de la population ciblée par I'analyse de besoins. Les ré-
pondants ont accepté de répondre aux questions et d’émettre leurs commentaires sur celles-ci.
Cette phase de prétest a permis d’apporter les améliorations suivantes :

deux questions dans le guide d’entretien ont été précisées davantage afin de faciliter leur
compréhension par les répondants;

une introduction plus substantielle a été ajoutée au questionnaire €lectronique;

les compétences ont été regroupées, afin de diminuer la durée du questionnaire : le
nombre de compétences est ainsi passé de 67 compétences précises a 24 compétences
plus générales.
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Les versions définitives du guide d’entretien téléphonique et du questionnaire électronique sont
présentées aux annexes 1 et 2, respectivement.

3.4 Plan d’analyse

Deux phases d’analyse distinctes ont été réalisées. Tout d’abord, les données issues des ques-
tions de type fermé des entretiens téléphoniques ont été saisies dans un logiciel statistique et ont
fait 'objet d’analyses descriptives afin de dresser le profil des participants.

Quant aux réponses obtenues a partir des questions ouvertes de ce méme questionnaire, elles
ont d’abord été saisies sous forme de verbatim pour étre ensuite codifiées par deux juges indé-
pendants. Pour ce faire, une stratégie d’analyse mixte a été retenue, s’inspirant d'une méthode
utilisée antérieurement par de Leeuw et Valois (2012). Cette méthode permet de minimiser les
biais liés a l'influence des croyances personnelles du chercheur ainsi que celles des juges qui
sont chargés de I'analyse. Quatre étapes suggérées par ces auteurs ont été réalisées a cette fin :

1) la codification initiale des réponses obtenues aux guestions ouvertes en unité séman-
tique’ est réalisée de fagon individuelle par deux juges. La proportion d’accords posi-
tifs (Cichetti & Feinstein, 1990) entre les deux juges est calculée;

2) les deux juges classifient ensuite, toujours de fagon indépendante, les unités séman-
tiques en catégories génériques. Au terme d’'une rencontre entre les chercheurs prin-
cipaux et les juges, une décision basée sur les résultats et I'expertise des membres de
I'équipe est prise quant aux catégories a retenir ;

3) un coefficient de corrélation intra-classe (Fleiss, 1981) est calculé afin de mesurer la
fidélité inter-juges quant au regroupement des unités sémantigues dans les catégories
retenues;

4) la fidélité inter-juges est vérifiée a 'aide d’'une corrélation de Spearman et d’'une corré-
lation intra-classe (Fleiss, 1981) afin de mesurer la concordance de la priorisation des
catégories génériques.

En ce qui concerne maintenant les réponses obtenues au questionnaire électronique, I'analyse
devait permettre, d’'une part, d’identifier les besoins de formation continue et, d’autre part, de les
prioriser. Pour ce faire, une combinaison d’approches a été préconisée.

1) Pour identifier les besoins: lidentification des besoins en formation s’exprime par
I'équation suivante: Niveau souhaité — niveau actuel = écart (ou besoin éducatif). En
d’autres mots, lorsque I'un ou l'autre des thémes démontrait un niveau de maitrise
souhaitable plus élevé que le niveau de maitrise actuel, il était des lors identifié
comme un besoin de formation.

" Une unité sémantique correspond aux segments du texte contenant les éléments significatifs que le chercheur se
propose d’analyser (de Leeuw et Valois, 2012).
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2)
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Pour prioriser les thémes: un test de classement non paramétrique de Wilcoxon a
d’abord été utilisé sur les 24 compétences de facon individuelle. Ce test statistique
permet d'observer si I'écart entre les niveaux de maitrise (actuelle et souhaitable) ac-
cordés par les répondants est statistiquement significatif. Puis, ce test a été complété
en réalisant une ANOVA a un facteur avec effet aléatoire, ceci afin de comparer entre
eux les themes de formation. Compte tenu des nombreuses comparaisons réalisées,
la correction de Bonferroni a été utilisée pour corriger le seuil de signification statis-
tique.



4. RESULTATS DETAILLES

4.1 Profil des répondants

Les 23 répondants ayant complété I'entrevue téléphonique proviennent de 12 régions sociosani-
taires différentes, permettant ainsi d’obtenir un portrait a I'échelle provinciale. De plus, ils sont des
professionnels chevronnés en EMC, alors que la moyenne de leurs années d’expérience dans le
domaine est de 14,4 ans (voir figure 3). Huit répondants sur 10 sont responsables d’EMC au ni-
veau régional ou local, les autres étant impliqués au niveau universitaire dans I'une ou l'autre des
4 facultés de médecine du Québec.

Finalement, on compte 52 % de femmes et 48 % d’hommes.

40% -
35%
30%
25%
20%
15%

% de I'échantillon

10%
5%

0%

0-5 ans 6-10 ans 11-20 ans 21 ans et +
Nombre d'années d'expérience

Figure 3 - Nombre d'années d'expérience en EMC des répondants (n=23)

4.2 La littératie éeco-médicale et les omnipraticiens

4.2.1 Une faible littératie éco-médicale

Tous les répondants sont d’avis que les omnipraticiens possédent a I'’heure actuelle une faible
littératie éco-médicale, alors que plus de la moitié d’entre eux (65 %) estime que la formation ini-
tiale ne les prépare pas a faire face a cette nouvelle réalité. De plus, 8 répondants sur 10 (83 %)
affirment ne pas avoir été témoins d’une offre de formation continue sur ce théme dans leur ré-
gion. Pourtant, selon ces derniers, les omnipraticiens seraient préts a investir 3 heures pour amé-
liorer leurs connaissances a ce suijet.

« On a peu de littérature facilement accessible la-dessus il me semble, ni dans notre formation ni
dans les derniéres années dans nos revues médicales » (V11).
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« Je pense qu'il y a probablement plein de pathologies qui nous échappent parce qu’on n’a pas
de connaissances la-dedans »(V15).

4.2.2 Un lien difficile a percevoir entre changements climatiques et santé

On constate que les changements climatiques (CC) ne sont pas associés a des impacts sani-
taires dans I'esprit des omnipraticiens:

« On ne connait vraiment pas ¢a ce que les CC peuvent faire a notre santé »(V10).

« ... il faut prendre conscience de 'ampleur du probleme et de qu’est-ce que ¢a peut donner
comme problémes de santé en général »(V1).

« ...Il y a quelque chose par rapport aux CC qu'il faut que 'on sache, mais de la a faire le lien
avec notre clientéle, nos patients et puis notre cliniqgue guotidienne, on le voit pas » (V8).

4.2.3 Une formation percue comme bénéfique

Outre l'acquisition de nouvelles connaissances, les répondants percoivent que les omnipraticiens
trouveront des avantages a cette nouvelle offre de formation, dont :

@ étre désormais en mesure de reconnaitre les différents impacts sanitaires des CC et
d’intervenir dans le cadre de leur pratique en toute connaissance de cause;

@ étre habilité a conseiller adéquatement leurs patients sur ce sujet, en répondant a leurs
guestions et en faisant de la prévention.

« On va toujours étre sur la premiére ligne et le monde va toujours vouloir qu’on sache tout »
(V22).

« Je suis certain qu’eu égard a ces problématiques-la, s’il y a quelqu’un qui devient la porte
d’entrée, c’est le médecin de famille » (V5).

4.3 L’identification et la priorisation des besoins en formation continue

4.3.1 Les besoins identifiés

Les cing thémes de formation sont tous identifiés comme étant des besoins éducatifs, alors que
les niveaux de maitrise souhaitable des compétences qui les composent sont tous supérieurs aux
niveaux de maitrise actuelle.

La figure 4 témoigne d’écarts importants pour tous les thémes, c’est-a-dire entre 1,78 et 2,30, et
ce, sur une échelle de 5 points. Le théme C présente le plus grand écart (2,30) et le theme E, le
plus petit (1,78). Il est également possible de consulter les écarts observés pour chacune des
24 compétences au tableau 1.
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Thémes de formation

e

mo O

H Situation actuelle

H Situation souhaitable

Diff: 1,92
Diff: 1,91
Diff: 2,30
Diff: 2,04
Diff: 1,78
1 2 3 4 5
Niveau de maitrise
Connaissances générales sur les changements
climatiques
Impacts sanitaires liés ala chaleur
Modification des zoonoses et autres maladies
vectorielles (sauf hydriques)
Modification des maladies hydriques
Impacts des événements météorologiques extrémes

sur la santé émotionnelle et mentale

Figure 4 - Ecarts observés entre les niveaux de maitrise actuelle et souhaitable pour chaque théme (n=23)

Tableau 1 - Niveaux de maitrise actuelle et souhaitable (par compétence) (n=15)

Niveau de compétence

Compétences (moyenne)
Actuel Souhaitable
Théme 1 : Connaissances générales sur les changements climatiques
1. Connaitre les fondements scientifiques des changements cli-
matiques (CC) (p. ex., définition des CC; distinguer climat de 1.71 3.57

météo).
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2. Décrire le lien entre les CC et les activités humaines au Qué-
bec (p. ex., CC depuis 30 ans, CC en 2030).

3. Identifier les principaux événements météorologiques ex-
trémes (ou leurs conséquences) influencés par les CC au 2.07 3.57
Québec (p. ex., vagues de chaleur, pluies diluviennes).

4. Reconnaitre les principaux effets des CC sur I'environnement

1.64 3.64

et la société québécoise (p. ex., environnement naturel, bati; 1.79 3.79
bien-étre, sécurité et santé).
5. :)deecntlfler les principaux groupes vulnérables aux CC au Qué- 299 4.07
6. Connaitre les systemes de surveillance des impacts et des
déterminants des CC existants au Québec (par ex. surveil- 1.64 3.64

lance des déces liés a la chaleur I'été).

7. Nommer des adaptations individuelles, professionnelles et
collectives face au CC, et identifier les sources crédibles 1.71 4.00
d’information a ce sujet.

Théme 2 : Impacts sanitaires liés a la chaleur dans un contexte de changements clima-
tiqgues

8. Définir les vagues de chaleur, ilots de chaleur et ilots de frai-
cheur et identifier leurs principales causes et conséquences.

9. lIdentifier les principales conséquences d’'une mauvaise qualité
de l'air sur le plan environnemental et sanitaire, en interaction 1.92 4.08
avec une vague de chaleur.

10. Identifier les principaux impacts sanitaires directs (p. ex., dés-
hydratation, coup de chaleur) et indirects (p. ex., affections
cardiovasculaires, respiratoires, etc.; lien entre certains médi- 2.62 4.33
caments et canicule, augmentation des consultations a
l'urgence, des hospitalisations, etc.) au Québec.

11. Identifier les principaux groupes vulnérables a la chaleur au

1.69 3.77

. 2.77 4.31
Québec.
12. Nommer des adaptations individuelles, professionnelles et
collectives face aux vagues de chaleur, et identifier les 2.08 4.08

sources crédibles d’'information a ce sujet.

Theme 3 : Modification des zoonoses et autres maladies vectorielles (sauf celles d’origine
hydrique) en lien avec les événements météorologiques extrémes et les CC

13. Expliquer le lien entre CC, modification des précipitations et
du taux d'humidité, prolifération d'agents pathogénes, et
risque de maladies par voie zoonotique ou par voie vectorielle
(sauf hydrique).

14. Décrire les principales maladies zoonotiques et a transmission
vectorielle (sauf les maladies d’origine hydrique) dans un con- 1.71 4.00
texte de CC.

15. Identifier les principaux groupes vulnérables aux zoonoses et
autres maladies vectorielles (sauf hydriques) dans un contexte 1.86 4.07
de CC.

16. Nommer des adaptations individuelles, professionnelles et
collectives relatives aux maladies zoonotiques et a transmis-
sion vectorielle (sauf hydriques) dans un contexte de CC, et 1.64 4.14
identifier les sources crédibles d’'information a ce sujet.

1.64 3.86
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Théme 4 : Modification des maladies d’origine hydrique en lien avec les événements mé-

17.

18.

19.

20.

téorologiques extrémes et les CC

Expliquer le lien entre CC, modification des précipitations et
du niveau des cours d'eau sur la contamination, et risque de 1.86
maladies d’origine hydrique.

Décrire les principales maladies d’origine hydrique dans un

contexte de CC. 1.93
Identifier les principaux groupes vulnérables aux maladies 299
d’origine hydrique dans un contexte de CC. ’
Nommer des adaptations individuelles, professionnelles et

collectives relatives aux maladies d’origine hydrique dans un 186

contexte de CC, et identifier les sources crédibles
d’information a ce sujet.

3.86

4.07

4.07

4.07

Théme 5 : Impacts des événements météorologiques extrémes sur la santé émotionnelle et

21.

22.

23.

24,

mentale

Connaitre les notions de sinistre utilisées au Québec (p. ex.,

volets sanitaires des services de sécurité civile en matiére de 150
vigie, d’information, d’alerte, de mobilisation et de communica- )
tion).

Différencier détresse psychologique, de stress aigu et de
stress post-traumatigue (p. ex., symptémes).

Identifier les principaux groupes vulnérables a la détresse
psychologique, au stress aigu et au stress post-traumatique 2.36
dans un contexte de CC.

Nommer des adaptations individuelles, professionnelles et
collectives relatives aux sinistres (p. ex., inondation, érosion
cétiére) dans un contexte de CC, et identifier les sources cré-
dibles d’information a ce sujet.

2.64

1.93

3.43

4.14

4.00

4.00

4.3.2 Les besoins prioritaires

Le premier test effectué (Wilcoxon) a permis de prioriser 3 thémes qui présentaient des diffé-
rences statistiguement significatives entre les niveaux de maitrise actuelle et souhaitable pour
leurs compétences respectives :

® Théme A - Connaissances générales
® Théme C - Zoonoses et autres maladies vectorielles
e Théme D — Maladies hydriques

Le second test statistique (ANOVA) a servi a comparer les themes entre eux de fagon globale et
a mettre en exergue la priorité du theme C. Lors des entretiens téléphoniques, certains répon-
dants ont d’ailleurs mentionné entendre parler ou étre confrontés de plus en plus a des cas cli-
niques de zoonoses:

« ... il y a une modification avec des choses qu'on ne traitait pas,

qu’on ne connaissait pas beaucoup » (V20).

« ... des choses qu'on risque de voir dans les bureaux, arriver un peu partout » (V8).
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Par ailleurs, lors de I'entretien téléphonique, mentionnons que les répondants ont aussi été appe-
Iés a se prononcer quant au théme qu’ils jugeaient prioritaires. Plus de la moitié (56,5 %) d’entre
eux ont indiqué que le théme A, soit les connaissances générales, constituait une priorité a leurs
yeux:

« Pour apprécier tous ceux que vous avez nommes tantét, je pense qu’on a besoin de se mettre
un peu a niveau » (V5).

« ... ily atrés peu de formations de ce type-/a donc je pense qu’il faudrait peut-étre commencer
par les choses un peu plus générales avant d’aller vers le particulier » (V15).

« Je pense qu’il faudrait commencer par la base. Pour qu’on soit tous au méme niveau, parce
qu’a moins de travailler en santé publique, nos connaissances sont vraiment trés générales »
(V14).

Par conséquent, il s'avére essentiel d’introduire les notions du théme A comme introduction au
programme de formation constitué du théme C en premier lieu, puis du theme D.

4.4 Offre I’EMC sur les impacts sanitaires des CC : autres considéra-
tions

4.4.1 Les formats a préconiser pour une formation sur les impacts sanitaires des CC

L’enjeu pour une telle formation est de pouvoir rivaliser avec 'offre de formation déja existante et
le manque de disponibilité des médecins. Dans cette optique, un élément facilitant serait de la
rendre facilement accessible (35 % des répondants). Pour ce faire, deux avenues possibles ont
été suggérées. Pour un format en présentiel, I'insertion du théme des impacts sanitaires des CC
a l'intérieur d’'une activité de formation déja existante devrait étre envisagée (par exemple, une
journée régionale annuelle) :

« ... si on l'intégre a leur formation habituelle, il y a une grande participation » (V12).

Une formation en ligne serait également a préconiser. Pour cette derniére option, le format asyn-
chrone est nettement a privilégier (60 % des répondants) et une version iPad représente un atout
certain puisque 57 % des répondants affirment que leurs collégues utilisent cet outil pour accéder
a du contenu de formation.

4.4.2 La fagon de susciter I'intérét et de publiciser la formation

Tel que mentionné précédemment, le lien entre les changements climatiques et leurs effets sur la
santé humaine est difficile a établir dans I'esprit des omnipraticiens. Par conséquent, les répon-
dants interrogés sont d’avis que pour susciter leur intérét a ce sujet, les activités de communica-
tion devraient mettre I'accent sur le lien entre les CC et les probléemes de santé des patients.
L’applicabilité de ces nouvelles connaissances dans le cadre de la pratique clinique serait ainsi
clairement démontrée.
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Par ailleurs, quatre moyens sont ont été plus fréquemment mentionnés par les répondants afin de
publiciser la nouvelle offre de formation, soit l'utilisation du courriel, I'invitation personnelle en
format papier, la diffusion par I'entremise de la presse médicale et le partenariat avec les respon-
sables ’EMC a travers la province.

4.5 Préférences des omnipraticiens en matiere de e-learning

4.5.1 Les facteurs de satisfaction a prendre en compte

L’interaction a été mentionnée (48 % des répondants) comme essentielle, tant au niveau d’'une
interaction-systéme (par exemple, la possibilité de s’auto-évaluer et d’obtenir une rétroaction sur
la performance fournie) qu'avec un expert (afin de pouvoir poser des questions et d’obtenir des
réponses).

On remarque également I'importance d’offrir un contenu riche en cas cliniques (22 % des répon-
dants):

« Faut que c¢a soit clinique. Faut que c¢a aille toucher a leur pratique quotidienne, avec des cas
cliniques » (V11).

Finalement, il importe que la conception de la formation soit congue de telle sorte que I'apprenant
puisse aller & son rythme (26 % des répondants), par exemple en naviguant a sa guise et en

étant capable de retourner au méme endroit ou la formation avait été laissée la derniére fois:

« Si jarréte dans le milieu, il faut que je sois capable de retourner sur la formation ou jétais. Ca
c’est bien important. Je dois pas la recommencer la prochaine fois » (V20).

4.5.2 Les irritants a éviter

Trois irritants principaux ont été mentionnés par les répondants en matiére de formation en ligne.
Tout d’abord, les composantes (vidéos, textes, questions a développement) trop longues sont a
proscrire (35 % des répondants).

Ensuite, un produit de formation de mauvaise qualité (17 % des répondants) causera
l'insatisfaction des apprenants (mauvaise qualité de son et/ou d'image par exemple).

Finalement, le fait d’expérimenter des problemes techniques et ne pas avoir de soutien pour y
remédier peut méme causer I'abandon du cours (13 % des répondants):

« Faut que ¢a fonctionne. Si ¢ca bogue, j'y reviendrai pas » (V13).
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4.6 Les conditions gagnantes en EMC

4.6.1 Les préférences générales des omnipraticiens en matiére d’EMC

La durée la plus fréequemment mentionnée par les répondants en ce qui concerne une activité
d’EMC, tous formats confondus, est de 3 heures. Toutefois, pour une formation en ligne, il a été
suggéré que cette durée puisse étre segmentée :

« ... les gens iraient par période de 50-60 minutes » (V8).
« ...c’est maximum une heure » (V2).
« ... un 15-20 minutes a aller chercher les points clés » (V22).

Pres de neuf répondants sur dix (87 %) sont d’avis qu’a ce jour, les formations en salle demeu-
rent plus populaires parmi les omnipraticiens que celles offertes en ligne. Il faut cependant appor-
ter une nuance a ce résultat puisque certains des répondants ont souligné le fait qu’ils n’avaient
pas acces au réel taux de participation aux formations en ligne :

« ... Il y en a plusieurs qui nous sont proposées mais je ne sais pas s'il y en a beaucoup qui parti-
cipent » (V1).

« ... 0n a peut-étre moins de statistiques la-dessus. [...] je fais mes choses en ligne mais per-
sonne le sait que je le fais. Donc, il y en a peut-étre plein d’autres qui le font » (V15).

Notons également que certains répondants s’attendent a une popularité croissante des forma-
tions en ligne auprés de leurs collégues :

« ... au moment ou on se parle, c’est pas encore trés développé mais on voit quand méme que
dans les prochaines années, c’est ce qui va devenir la norme » (V8).

« ... certains commencent a aimer plus ou a s’inscrire a ce genre d’activités » (V2).

La popularité des formations en présentiel va de pair avec une autre tendance observée dans les
résultats portant sur le format préféré d'EMC des omnipraticiens. En effet, les répondants
(95,5 %) constatent que les formations favorisant une interaction avec les pairs sont plus appré-
ciées des omnipraticiens que celles effectuées sur une base individuelle.

Il semble également que les formations en plus grand groupe, soit celles regroupant plus de
10 participants, soient plus populaires (60 % des répondants). Toutefois, le quart des répondants
précise que les préférences en termes de taille du groupe différeront plutét selon le type de con-
tenu diffusé notamment.

Finalement, lorsque interrogés sur les moments les plus populaires pour suivre une formation, les
soirs en milieu de semaine et le vendredi en journée ont été les plus fréquemment cités. A
linverse, certaines périodes de I'année seront généralement a éviter, c’est-a-dire I'été, la rentrée
scolaire, la période des Fétes et la semaine de relache printaniéere.
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4.6.2 L’'importance de I’accréditation et de I'allocation

Les répondants sont unanimes quant a l'importance que revét I'accréditation d’'une formation con-
tinue. De plus, on constate une préoccupation chez les omnipraticiens de sélectionner des activi-
tés de formation qui soient éligibles a une allocation (26 % des répondants).

4.6.3 La confiance accordée en la FMOQ

Bien que les facultés de médecine soient considérés par 43 % des répondants comme étant une
source d’influence aupres des omnipraticiens quant a leur sélection et a leur participation a des
activités de formation, la FMOQ occupe sans contredit une position de leader dans leur esprit
(87 % des répondants) :

« C’est slr que l'université a le prestige, mais la FMOQ est le principal acteur » (V13).

« La FMOQ), c’est vraiment les médecins du Québec 1a, je veux dire, c’est vraiment le top dans la
formation médicale continue » (V4).
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5. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

A la lumiére des résultats obtenus a la suite de I'analyse des besoins réalisée, la pertinence
d’offrir un programme de formation sur les impacts sanitaires des CC est fortement suggérée.
Trois thémes s’avérent prioritaires a aborder:

® Les connaissances générales au sujet des CC

e La modification des zoonoses et autres maladies vectorielles (sauf hydriques) en lien avec
les événements météorologiques extrémes et les CC

e La modification des maladies hydriques en lien avec les événements météorologiques ex-
trémes et les CC

Afin de concevoir un programme d’EMC qui saura répondre aux exigences et aux préférences
des omnipraticiens, plusieurs éléments sont a prendre en compte. Tout d’abord, la formation de-
vra étre accréditée et, idéalement, offerte en collaboration avec la FMOQ, ceci en raison de la
position de leader qu’'occupe cette derniére en matiére d'EMC au Québec.

Ensuite, la formation devra étre facilement accessible. En présentiel, elle devrait étre insérée a
lintérieur d’'une activité déja existante (par exemple, dans le cadre d’une journée régionale an-
nuelle de formation). Une formation en ligne, évitant aux omnipraticiens d’avoir a se déplacer, est
également envisageable.

En considérant que 'option de la formation en ligne soit retenue, les éléments suivants devront
étre pris en compte lors de la conception de celle-ci:

'interaction est essentielle;

le contenu doit faire appel a des cas cliniques;

'apprenant devra étre capable de naviguer a son rythme;

les longs textes et les longs discours sont a proscrire, de méme que les questions a déve-
loppement;

® la qualité audio-visuelle devra étre sans failles.

De plus, la programmation informatique du produit de formation devra étre réalisée de telle sorte
que les problémes techniques éventuels soient réduits au minimum et qu’un soutien technique
soit disponible.

Finalement, afin de susciter I'intérét des omnipraticiens a I'égard de la nouvelle offre de forma-

tion, la promotion qui en sera faite devra mettre I'accent sur le lien entre les CC et les problémes
de santé de leurs patients, considérant que ce lien est difficile a établir dans leur esprit.
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ANNEXE 1: QUESTIONNAIRE TELEPHONIQUE

10.

Depuis combien de temps travaillez-vous en formation médicale continue ?
En quelle année avez-vous terminé votre doctorat en médecine ?°

Voici une liste de thémes généraux sur lesquels la formation pourrait éventuellement porter.
Selon vous, quel théme devrait étre abordé en priorité... et pourquoi ?

® Theme 1: Les connaissances générales sur les CC, les impacts sur la santé et les
mesures d’adaptation

® Théme 2: Les impacts sanitaires liés a la chaleur dans un contexte de CC et leur
prévention

® Théme 3: Les modifications des zoonoses et autres maladies infectieuses vecto-
rielles (sauf celles d’origine hydrique ou alimentaires) en lien avec les CC

e Théme 4 : Les modifications des maladies infectieuses d’origine hydrique et alimen-
taire en lien avec les événements météorologiques extrémes et les CC

® Théme 5: Les impacts des sinistres liés aux événements météorologiques extrémes
sur la santé émotionnelle et mentale.

A votre avis, quels seraient les avantages qu’un omnipraticien verrait & suivre une telle for-
mation pour sa pratique?

Et quels seraient les inconvénients ?

Selon vous, quels facteurs ou circonstances pourraient empécher les omnipraticiens de
suivre une telle formation ?

Selon vous, quel est le pourcentage de médecins de votre région qui seraient intéressés a
participer a cette formation?®

Quels sont les facteurs facilitants qui, a votre connaissance, pourraient faire augmenter ce
pourcentage ?

Diriez-vous que la formation initiale des omnipraticiens les prépare a tenir compte dans leur
pratique des impacts sanitaires des changements climatiques?

A votre connaissance, y a-t-il déja eu par le passé une offre de formation sur un sujet lié a
cette thématique ?

8 En raison de la petite taille de I'échantillon, ces résultats ne sont pas présentés dans le rapport afin de préserver
I'anonymat des répondants.

® L’hétérogénéité des données recueillies a cette question a empéché une analyse adéquate. Les résultats obtenus
sont donc absents du rapport.
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11. Selon votre expérience passée en matiére d’organisation d’activités médicales continues,
jaimerais savoir quels formats sont les plus populaires aupres des omnipraticiens. Je vais
donc vous lire des formats en groupe de deux, et vous demander lequel est le plus populaire
entre les deux. Entre :

a) Les formations dispensées en ligne ou b) celles offertes en salle ?

b) L’autoformation sur une base entiérement individuelle ou b) les formations favorisant une
interaction avec les pairs ?

c) Les formations en plus grand groupe (plus de 10) ou b) celles en plus petit groupe (10 et
moins)?

12. Lorsqu’il s’agit de formations continues en ligne, les omnipraticiens préféerent-ils générale-
ment assister & des activités qui ont lieu a une heure précise sur internet (par exemple, un
webinaire) ou celles qui sont disponibles a tout moment (par exemple, une capsule vidéo sur
Internet) ?*°

13. Au regard de la disponibilité des médecins, quel est le moment idéal pour tenir une forma-
tion afin de favoriser la plus grande participation ?

14. Toujours au regard de la disponibilité des médecins, quelle est la durée idéale d’'une activité
de formation continue ?

15. Selon vous, combien de temps seraient-ils intéressés a consacrer a leur perfectionnement
en santé et CC?

Nous envisageons d’offrir la nouvelle formation en santé et CC a distance sur le web. Dans ce
contexte :

16. Quels sont les facteurs a considérer afin d’assurer la satisfaction des participants a I'égard
de l'activité de formation?

17. Quels sont les irritants a éviter ?
18. Selon vous, quels sont les formats de formation a distance qui risquent davantage de satis-
faire les omnipraticiens ? Est-ce : les webinaires interactifs, les modules d’autoformation sur

le web ou les modules d’autoformation en version papier ?

19. A votre connaissance, les médecins utilisent-ils leur téléphone intelligent ou encore leur iPad
pour suivre les formations en ligne ?

20. Qui sont les personnes ou les organismes qui peuvent influencer les omnipraticiens dans
leur choix de participer aux activités d’EMC au Québec ?

1% plusieurs répondants s’étant abstenus de répondre a cette question, seuls les résultats de la question 18 ont été
présentés dans le rapport. Il est possible que la formulation des deux questions soit en cause dans cet écart.
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21. Serait-ce les mémes personnes ou organismes qui influenceraient la participation a une
formation en santé et CC?**

22. A votre avis, quelle serait la meilleure fagon de faire connaitre cette nouvelle formation en
santé et CC auprés des omnipraticiens?

23. Quelle serait la meilleure fagon de susciter l'intérét des omnipraticiens par rapport a cette
nouvelle formation en santé et CC?

™ La nature des réponses aux questions 20 et 21 étant similaires, elles ont été regroupées pour I'analyse.
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ANNEXE 2. QUESTIONNAIRE ELECTRONIQUE

Le cadre de compétences Can-MEDS-MF décrit les rbles attendus du médecin de famille. Dans
ce contexte, une liste de compétences spécifiguement liées aux impacts sanitaires des change-
ments climatiques a été produite par un groupe d’experts. Ces compétences découlent des réles
« Erudit », « Communicateur », « Expert en médecine familiale », « Promoteur de la santé » et «
Collaborateur ».

Pour chacune des compétences listées, vous étes invité(e) a vous prononcer sur ces deux élé-
ments:

- Selon vous, quel est le niveau de maitrise actuel de la compétence présentée chez les omnipra-
ticiens en général ? (niveau de maitrise actuel)

Veuillez svp vous prononcer en utilisant I'échelle suivante :

Le niveau de maitrise actuel est :

1= MAUVAIS

2= PASSABLE

3 =BON

4 = TRES BON

5= EXCELLENT

(Option NSP : Je ne sais pas jusqu’a quel point la compétence décrite est maitrisée.)

- Puis, selon votre connaissance de la pratique médicale, quel devrait étre le niveau de maitrise
souhaitable de la compétence ?

Veuillez svp vous prononcer en utilisant I'échelle suivante :

Le niveau de maitrise souhaitable devrait étre :

1= MAUVAIS

2= PASSABLE

3 =BON

4 = TRES BON

5 = EXCELLENT

(Option NSP : Je ne sais pas jusqu’a quel point la compétence décrite devrait étre maitrisée).

Rappel: Pour chacune des compétences listées ci-aprés, vous devez donner votre avis quant a
son niveau de maitrise actuel et son niveau de maitrise souhaitable.
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Compétences

Niveau de
maitrise
actuel

Niveau de
maitrise
souhaitable

Théme 1 : Connaissances générales sur les changements climatiques

1.

Connaitre les fondements scientifigues des changements
climatiques (CC) (p. ex., définition des CC; distinguer climat
de météo).

Décrire le lien entre les CC et les activités humaines au
Québec (p. ex., CC depuis 30 ans, CC en 2030).

Identifier les principaux événements météorologiques ex-
trémes (ou leurs conséquences) influencés par les CC au
Québec (p. ex., vagues de chaleur, pluies diluviennes).
Reconnaitre les principaux effets des CC sur I'environne-
ment et la société québécoise (p. ex., environnement natu-
rel, bati; bien-étre, sécurité et santé).

Identifier les principaux groupes vulnérables aux CC au
Québec.

Connaitre les systémes de surveillance des impacts et des
déterminants des CC existants au Québec (par ex. surveil-
lance des déces liés a la chaleur I'été).

Nommer des adaptations individuelles, professionnelles et
collectives face au CC, et identifier les sources crédibles
d’information a ce sujet.

Théme 2 : Impacts sanitaires liés a la chaleur dans un contexte de changements climatiques

8.

10.

11.

12.

Définir les vagues de chaleur, ilots de chaleur et ilots de
fraicheur et identifier leurs principales causes et consé-
guences.

Identifier les principales conséquences d’'une mauvaise qua-
lité de l'air sur le plan environnemental et sanitaire, en inte-
raction avec une vague de chaleur.

Identifier les principaux impacts sanitaires directs (p. ex.,
déshydratation, coup de chaleur) et indirects (p. ex., affec-
tions cardiovasculaires, respiratoires, etc.; lien entre certains
médicaments et canicule, augmentation des consultations a
'urgence, des hospitalisations, etc.) au Québec.

Identifier les principaux groupes vulnérables a la chaleur au
Québec.

Nommer des adaptations individuelles, professionnelles et
collectives face aux vagues de chaleur, et identifier les
sources crédibles d’'information a ce sujet.

Theme 3 : Modification des zoonoses et autres maladies vectorielles (sauf celles d’origine hy-
drique) en lien avec les événements météorologiques extrémes et les CC

13.

14.

Expliquer le lien entre CC, modification des précipitations et
du taux dhumidité, prolifération d'agents pathogénes, et
risque de maladies par voie zoonotique ou par voie vecto-
rielle (sauf hydrique).

Décrire les principales maladies zoonotiques et a transmis-
sion vectorielle (sauf les maladies d’origine hydrique) dans
un contexte de CC.
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15. Identifier les principaux groupes vulnérables aux zoonoses
et autres maladies vectorielles (sauf hydriques) dans un
contexte de CC.

16. Nommer des adaptations individuelles, professionnelles et
collectives relatives aux maladies zoonotiques et a trans-
mission vectorielle (sauf hydriques) dans un contexte de
CC, et identifier les sources crédibles d’information a ce su-
jet.

Théeme 4 : Modification des maladies d’origine hydrique en lien avec les événements météorolo-
giques extrémes et les CC

17. Expliquer le lien entre CC, modification des précipitations et
du niveau des cours d'eau sur la contamination, et risque
de maladies d’origine hydrique.

18. Décrire les principales maladies d’origine hydrique dans un
contexte de CC.

19. Identifier les principaux groupes vulnérables aux maladies
d’origine hydrique dans un contexte de CC.

20. Nommer des adaptations individuelles, professionnelles et
collectives relatives aux maladies d’origine hydrique dans un
contexte de CC, et identfier les sources crédibles
d’'information a ce sujet.

Théme 5: Impacts des événements météorologiques extrémes sur la santé émotionnelle et
mentale

21. Connaitre les notions de sinistre utilisées au Québec (p. ex.,
volets sanitaires des services de sécurité civile en matiere
de vigie, d’'information, d’alerte, de mobilisation et de com-
munication).

22. Différencier détresse psychologique, de stress aigu et de
stress post-traumatique (p. ex., symptémes).

23. Identifier les principaux groupes vulnérables a la détresse
psychologique, au stress aigu et au stress post-traumatique
dans un contexte de CC.

24. Nommer des adaptations individuelles, professionnelles et
collectives relatives aux sinistres (p. ex., inondation, érosion
cé6tiére) dans un contexte de CC, et identifier les sources
crédibles d’'information a ce sujet.
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