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In response to the Cochrane re -
port,1 which arose from a situa-
tion where diagnostic images

were being interpreted by a physician
who did not have the necessary train-
ing, the BC government has proposed a
new profession-wide quality assurance
(QA) process.2 A minimum number
of hours performing anesthesiology,
babies delivered, cesarean deliveries
performed and so on, will be expected.
Although we fully support a QA sys-
tem, this particular approach has the
potential for unintended consequences
that could damage family practice in
rural settings.

Rural family practice is substantially
different from urban family practice by
virtue of its generalism. The rural family
physician may run a clinic, deliver a
baby, give an anesthetic, manage the
oncology outreach program and cover
the emergency department within a sin-
gle day. In rural practice, generalism is
the norm. Because so many facets of
medicine are involved, the numbers of
specific procedures performed are typ -
ically low compared with those of a
physician with a single area of expertise.
Despite these low numbers, the out-
comes of rural health care have been
consistently shown to be good in obstet-
ric and surgical reviews.3–5

The proposed use of numbers to
determine whether rural physicians are
current or competent has no evidence
to support it in the literature. There is,
however, evidence to show that use of
numbers for a QA system has done
substantial damage to rural health care
services historically.6–9

Some years ago, The Society of
Obstetricians and Gynaecologists of
Canada (SOGC) recommended that a
minimum of 25 deliveries per year was

necessary for a physician to remain
competent in obstetrics.10 The College
of Physicians and Surgeons of Sas -
katchewan introduced this require-
ment, with the consequence that most
rural physicians left maternity care.
Saskatchewan went from 80% of births
being attended by family physicians to
less than 20% of births (JANUS data-
base of The College of Family Phys -
icians of Canada: unpublished data).11–13

Most important, despite the SOGC
subsequently reversing its position and
explicitly stating that there is no min -
imum number of deliveries required to
remain competent,14,15 the damage was
done, and the number of deliveries by
family phys icians in Saskatchewan
never recovered.

Rural physicians are generalists. At -
tempting to measure specific skills using
a numbers-based QA system ignores the
realities of the broad scope of rural prac-
tice, the teamwork and the transference
of skills among procedures. Such a
 system has the effect of shutting down
services rather than enhancing and ex -
panding the services provided to rural
populations. The loss of any part of a
rural medical community has conse-
quences for the entire population that are
not seen in the urban environment.16,17 In
the risk-averse climate that now exists, to
be advised that your numbers have not
reached an arbitrary threshold will be
sufficient to cause many rural physicians
to cease providing that service, as was
seen in Saskatchewan.

There is no evidence that numbers
support QA in rural Canada, and num-
bers-based QA systems have the poten-
tial to cause substantial damage. There
are other very successful models for
continuous quality improvement, such
as the MOREOB Program (Managing
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Obstetrical Risk Efficiently; moreob .com) and The
CARE Course (The Comprehensive Approach to
Rural Emergencies; thecarecourse.ca), which
should inform governments if they intend to protect
and promote rural health care.
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En réponse au rapport Coch -
rane1 issu d’une enquête sur
une situation où les images

de diagnostic ont été interprétées par
un médecin qui n’avait pas la forma -
tion nécessaire, le gouvernement de la
Colombie-Britannique a proposé un
nouveau processus d’assurance-qualité
(AQ) pour l’ensemble de la profes-
sion2. Les médecins devront cumuler
un nombre minimum d’heures en
anesthésiologie, d’accouchements, de
césariennes et ainsi de suite. Bien que
nous soyons entièrement en faveur
d’un système d’AQ, cette approche
risque d’avoir des conséquences im -
prévues qui pourraient nuire à la mé -
decine familiale en milieu rural.

La médecine familiale en milieu ru -
ral est nettement différente de la mé de -
cine familiale en milieu urbain en raison
de son caractère généraliste. Le mé de -
cin de famille en milieu rural peut, dans
une même journée, diriger une clinique,
pratiquer un accouchement, administrer
un anesthésique, gérer le programme
de sensibilisation au cancer et travailler
à l’urgence. En milieu rural, le généra -
lisme est la norme. Comme le travail de
ces médecins est très varié, le nombre
d’interventions précises effectuées est
généralement faible par rapport à celles
pratiquées par un médecin spécialisé
dans un seul domaine. Malgré ces
faibles taux, les résultats des soins de
santé en milieu rural sont bons, comme
l’indiquent les études en obstétrique et
chirurgie3–5.

Il n’existe aucune preuve dans la lit-
térature qui appuie le recours à des
seuils quantitatifs pour déterminer si les
médecins en milieu rural sont compé-
tents ou si leurs connaissances sont à
jour. Il y a, cependant, des preuves
indiquant que l’utilisation de tels seuils

pour un système d’AQ a nui substan -
tiellement à des services de soins de
santé en milieu rural6–9.

En effet, il y a quelques années, la
Société des obstétriciens et gynéco-
logues du Canada (SOGC) a recom-
mandé qu’un médecin fasse au moins
25 accouchements par année pour
main tenir ses compétences en ob sté -
trique1 0. Le Collège des médecins
et chirurgiens de la Saskatchewan a
appliqué cette exigence, ce qui a eu
pour conséquence que la plupart des
médecins ruraux ont cessé d’offrir des
soins de maternité. Le nombre d’ac-
couchements pratiqués par des méde-
cins de famille dans cette province est
passé de 80 % à moins de 20 % (base
de données JANUS du Collège des
médecins de famille du Canada : don-
nées non publiées)11–13.

Plus important encore, lorsque la
SOGC a inversé sa position et précisé
explicitement qu’il n’y avait pas de
nombre minimum d’accouchements
nécessaire pour maintenir ses compé-
tences14–15, le mal était déjà fait, et le
nombre d’accouchements pratiqués par
les médecins de famille en Sas katch -
ewan n’est jamais remonté.

Les médecins ruraux sont des gé -
néralistes. Tenter de mesurer des com-
pétences particulières à l’aide d’un sys-
tème d’AQ fondé sur des nombres ne
tient pas compte du vaste champ de
pratique en milieu rural, du travail
d’équipe et du transfert de compétences
d’une intervention à l’autre. Un tel sys-
tème entraîne la fermeture de services
plutôt que le renforcement et l’élar-
gissement des services offerts aux po -
pu lations rurales. La perte de n’importe
quelle partie de la communauté médi-
cale en milieu rural a des conséquences
pour l’ensemble de la population qui ne
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consulte pas de médecins en milieu urbain16–17. Dans
le climat actuel d’aversion au risque, se faire dire
que l’on n’a pas atteint un seuil arbitraire sera suf -
fisant pour que de nombreux médecins en milieu
rural cessent de fournir le service en question,
comme on l’a vu en Saskatchewan.

Il n’existe aucune preuve que les seuils quanti-
tatifs appuient l’AQ dans le Canada rural, et des
systèmes d’AQ fondés sur de tels seuils peuvent
avoir de graves répercussions. Par ailleurs, il existe
d’autres modèles très efficaces pour l’amélioration
continue de la qualité, notamment le Programme
AMPROOB (Approche multidisciplinaire en pré-
vention des risques obstétricaux; amproob.com) et
le cours CARE (Comprehensive Approach to Rural
Emergencies; thecarecourse.ca), qui devraient
guider les gouvernements, s’ils ont l’intention de
protéger et de promouvoir les soins de santé en
milieu rural.
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