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There are the rushing waves
mountains of molecules

each stupidly minding its own business
trillions apart

yet forming white surf in unison.

Ages on ages
before any eyes could see

year after year
thunderously pounding the shore as now.

For whom, for what?
On a dead planet

with no life to entertain.

Never at rest
tortured by energy

wasted prodigiously by the Sun
poured into space.

A mite makes the sea roar.

Deep in the sea
all molecules repeat

the patterns of one another
till complex new ones are formed.
They make others like themselves

and a new dance starts.
Growing in size and complexity

living things
masses of atoms
DNA, protein

dancing a pattern ever more intricate.

Out of the cradle
onto dry land

here it is
standing:

atoms with consciousness;
matter with curiosity.

Stands at the sea,
wonders at wondering: I

a universe of atoms
an atom in the Universe.

Poem composed by the physicist Richard P. Feynman, in 
the summer of 1955

Il y a les vagues impétueuses
des montagnes de molécules

chacune s’occupant bêtement de ses propres affaires
des milliers de milliards d'entre elles séparées
mais formant à l’unisson des vagues blanches.

De siècle en siècle
avant qu'aucun oeil ne puissent les voir

des années et des années
martelant le rivage comme aujourd'hui.

Pour qui, pour quoi ?
Sur une planète morte

sans vie à divertir.

Jamais au repos
torturées par l’énergie

gaspillée prodigieusement par le Soleil
déversée dans l’espace.

Une minuscule quantité fait rugir la mer.

Dans les profondeurs des océans
toutes les molécules répètent

les motifs des unes et des autres
jusqu’à ce que de nouveaux motifs complexes 

soient formés.
Elles en créent d’autres comme elles

et une nouvelle danse commence.
En grandissant en taille et en complexité

êtres vivants
masses d’atomes,

d'ADN, de protéines
farandolant un motif toujours plus complexe.

Sortis du berceau
sur la terre ferme

ils sont là,
debout :

des atomes conscients,
de la matière curieuse.

Se tenant debout face à la mer,
s’interrogeant : moi,

univers d’atomes,
atome dans l’Univers.

Poème rédigé par le physicien Richard P. Feynman, à l’été 
de 1955
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Résumé
Les progrès de la médecine au cours des deux derniers siècles découlent essentiellement de son ancrage de plus 
en plus accentué dans la recherche scientifique qui se traduit par la révérence de la rigueur, de la rationalité, de 
la méthode scientifique et des données probantes. Au début du XXe siècle, le rapport Flexner (1910) est venu 
accélérer cet élan décisif.

Au cœur de cette histoire, il y a le contenu des apprentissages, mais il y a aussi le cadre pédagogique de la forma-
tion visant l’apprentissage de ce contenu. Au XXIe siècle, le contenu de l’apprentissage de la formation médicale 
est clairement du côté des données probantes et de la rigueur. Mais qu’en est-il du cadre pédagogique de la for-
mation médicale, et, dans le cas qui nous intéresse, de la résidence en médecine ?

En 2009, l’Université de Toronto expérimente, à la résidence en médecine, une approche pédagogique développée 
par le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC), baptisée la compétence par conception (CPC). 

La CPC s’inscrit directement dans la lignée de la pédagogie axée sur le développement des compétences (PADC), 
un courant pédagogique dont la naissance aux États-Unis découlerait du lancement du Spoutnik soviétique 
en 1957… On retrouve aujourd’hui le courant de la PADC en pédagogie générale (primaire, secondaire, post-
secondaire), en pédagogie vocationnelle et en pédagogie médicale.

Sur quel cadre théorique la PADC du CRMCC (CPC) repose-t-elle ? Ce cadre a-t-il été scientifiquement validé, 
en tout ou en partie ?

Le présent texte soutient que la PADC du CRMCC n’a pas suivi un processus rigoureux exemplaire et qu’elle 
n’est pas appuyée sur les données probantes de la recherche scientifique, ni en pédagogie générale ni en pédagogie 
médicale. Plus précisément, nous soutenons que le monde médical canadien et québécois, en adoptant la PADC 
du CRMCC, s’est éloigné des données probantes, de la rigueur nécessaire et de la prudence consciencieuse dont 
il fait habituellement preuve à l’égard des innovations médicales.

Chemin faisant dans le déploiement de ce texte, nous examinons également succinctement l’efficacité de méthodes 
pédagogiques parfois co-occurrentes de la PADC, mais pouvant aussi proposer une solution de rechange, au 
moins partielle, à la résidence traditionnelle et à la PADC appliquée à la résidence (ex. : la simulation assistée par 
la technologie, les patients simulateurs standardisés, la pratique délibérée, la maîtrise des apprentissages et la progression 
basée sur les compétences). 
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Au printemps 2021, la Fédération des médecins résidents 
du Québec demande à Normand Baillargeon son avis 
sur le nouveau paradigme pédagogique du Collège royal 
des médecins et chirurgiens du Canada employé durant 
la résidence. Normand Baillargeon demande alors à 
Christian Boyer de se joindre à lui pour explorer la 
question. Steve Bissonnette, et un peu plus tard, Fré-
déric Morneau-Guérin intégreront eux aussi l’équipe.

Rapidement, il est évident que l’étude de la question 
doit se réaliser en toute indépendance, ce qui est ex-
plicitement formulé lors des premiers contacts avec la 
Fédération des médecins résidents du Québec :  et, c’est ce 
qui a été fait.

La recherche scientifique en pédagogie au primaire, au 
secondaire, au post-secondaire et à l’université fait de-
puis longtemps partie des intérêts et des objets d’études 
des signataires de ce document.

Lacer ses souliers, traverser la rue, lire, faire une di-
vision, résoudre un problème en mathématiques, 
connaître l’histoire nationale et mondiale, écrire une 
fiction, concevoir un robot, créer une sérigraphie, créer 
et réaliser une chorégraphie, jouer de la flûte, prendre 
des notes, raisonner à partir des cadres de grands phi-

Origine de ce texte
losophes, courir un marathon, jouer aux échecs, contrô-
ler sa colère et ses impulsions, suturer une plaie, po-
ser un diagnostic, réduire une fracture et opérer un 
anévrisme cérébral sont toutes des actions hautement 
intentionnelles qui impliquent un enseignement et un 
apprentissage.

Pour les auteurs de ce document, l’incursion dans le 
domaine médical est une nouveauté. Toutefois, ce n’est 
pas le cas pour la pédagogie car les auteurs y baignent 
depuis longtemps. 

La pédagogie médicale n’est pas foncièrement diffé-
rente de la pédagogie générale, si ce n’est de l’obligation 
évidente et incontournable d’amener les apprenants à 
un très haut niveau de performance. La pédagogie gé-
nérale engendre souvent, particulièrement au primaire 
et secondaire, des niveaux d’attentes minimales face aux 
apprentissages qui sont, d’une certaine manière, incom-
patibles avec la pédagogie médicale. 

Notre périple en pédagogie médicale nous amène à 
considérer que la pédagogie générale aurait nettement 
avantage à s’intéresser à la pédagogie médicale, et vice 
et versa.

Les recherches sous-jacentes à la rédaction de ce docu-
ment ont porté sur plusieurs sujets dont, entre autres, 
l’histoire de la résidence en médecine, la naissance de 
la pédagogie axée sur le développement des compétences 
(PADC), l’autorégulation, les événements médicaux 
indésirables, la certification médicale, la formation 
continue, les effets de la PADC du CRMCC en ré-
sidence, l’e-Portfolio et différents types de pédagogies 
(ex.: la pratique délibérée, la maîtrise des apprentissages, 
etc.) qui côtoient parfois la PADC. 

Pour faire cela, nous avons eu recours à Google Scholar, 
à ERIC, à PubMed et à d’autres moteurs de recherches. 
Comme cela se produit généralement, les documents 
et les recherches retenus et lus nous ont permis, à par-
tir des références citées, d’identifier d’autres articles et 
recherches.

Dans le cas de la pédagogie générale, comme plusieurs 

Information générale sur la méthodologie
sujets étaient déjà connus et étudiés par certains des 
auteurs de ce document, la recherche s’est faite plus ra-
pidement.

Les multiples sujets abordés, en pédagogie générale 
et médicale, ne sont pas traités également. Les choix 
d'être plus exhaustifs sur certains sujets ont été faits en 
fonction de l'importance de l'information présentée 
pour répondre à la question de la pertinence et de la 
rigueur du développement de l'approche pédagogique 
appliquée à la résidence en médecine au Québec ainsi 
que pour offrir un éclairage sur les futurs possibles. Cer-
tains choix visent également à désosser certains mythes 
pédagogiques courants. Finalement, dans d'autres cas, 
la paucité de la recherche explique notre laconisme.

Nous estimons avoir identifié près de 17 000 articles et 
documents dans nos recherches pour n’en retenir fina-
lement qu’environ 275. 
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dix ans plus tôt en pédagogie générale.

Dans un premier temps, nous présentons un historique 
non exhaustif de la formation en résidence en méde-
cine en tentant de mettre à nu certaines des racines de 
la PADC. Ensuite, nous décrivons succinctement le ra-
tionnel sous-jacent ainsi que certaines des principales 
caractéristiques de la PADC en présentant quelques 
données empiriques sur leur efficacité en pédagogie 
générale et médicale. Dans le même souffle, nous iden-
tifions dans quel sillon pédagogique s’inscrit la PADC 
appliquée en médecine au Canada et au Québec. Nous 
poursuivons en exposant des données empiriques 
concernant les effets de la PADC appliquée à la rési-
dence en médecine sur la qualité des soins aux patients, 
sur l’apprentissage des médecins résidents2 ainsi que 
sur leurs perceptions et leurs réactions face à cette nou-
velle pédagogie (PADC). 

Tout au long de cette analyse, nous mettons en exergue 
certaines de nos constatations et, à la conclusion ultime, 
nous formulons quelques questions qui peuvent indi-
quer, entre autres, certaines pistes d’actions à explorer.

1.0
Introduction

Suivant les époques, divers courants de pensée ont in-
fluencé la pédagogie médicale. Le même phénomène 
s’observe en pédagogie générale où à différents moments 
on privilégie certaines pratiques au détriment d’autres. 
Le monde médical repose essentiellement, dans sa pra-
tique, sur une approche rigoureuse et rationnelle ali-
mentée par les données probantes issues de la recherche 
scientifique. Conséquemment, on pourrait être enclin à 
penser que les changements pédagogiques dans la for-
mation médicale devraient été effectués d’une manière 
semblable. Mais est-ce bien le cas ?

Dans le présent texte, nous analysons brièvement un 
changement de paradigme majeur entrepris dans la 
formation postdoctorale des médecins qu’on nomme 
la résidence1. Des traces embryonnaires de ce change-
ment de paradigme apparaissent dans les années 1970, 
sans nécessairement se matérialiser en Occident dans 
le curriculum médical de l’époque (Bashook, Sandlow 
et Reinard, 1978 ; Dunn, Hamilton et Harden, 1985 ; 
Carraccio et al., 2002  ; McGaghie et al., 1978). Ce 
changement de paradigme, que nous désignons par 
l’appellation de la pédagogie axée sur le développement des 
compétences (PADC), se développe approximativement 

Les principaux acronymes

AC : angiographie carotidienne 
APC : activités professionnelles confiables 
CPC : compétence par conception 
CRMCC : Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada 
CMQ : Collège des médecins du Québec
FMRQ : Fédération des médecins résidents du Québec
MA : maîtrise des apprentissages 
PADC : pédagogie axée sur le développement des compétences
PBC : progression basée sur les compétences
PSS : patients simulateurs standardisés
RP : résolution de problèmes
SAT : simulation assistée par la technologie
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En 1889, le docteur William Halstead, premier direc-
teur du département de chirurgie de l’hôpital Johns-
Hopkins, inaugure la résidence en médecine qui re-
pose sur une remise graduelle de la responsabilité de 
poser des actes médicaux (Reznick et MacRae, 2006). 
Ce dernier relais de la formation médicale se résume 
par la formule « en voir un, en faire un et en enseigner 
un » (« see one, do one, teach one » ; Skjold-Ødegaard et 
Søreide, 2021)3. Cela signifie que le médecin résident 
doit d’abord observer un médecin expert accomplir une 
tâche, ensuite s’exercer lui-même à la faire sous la su-
pervision du médecin expert, et ce, jusqu’au moment où 
il peut l’accomplir d’une manière autonome ; à ce mo-
ment-là, il est jugé apte à l’enseigner à d’autres. Dans ce 
contexte, le temps passé sous la supervision d’un méde-
cin expert, le jugement de ce dernier et la passation de 
tests formels d’un organisme de certification médicale 
(ex. : le Collège royal des médecins et chirurgiens du Cana-
da — CRMCC) permettent d’obtenir le droit de prati-
quer la médecine d’une manière autonome. Ce modèle 
de formation définit depuis plus d’un siècle la résidence 
médicale en Occident (Frenk et al., 2010  ; Kraemer, 
Alman, et Reznick, 2009 ; Reznick et MacRae, 2006).

Le Rapport Flexner, rédigé par le professeur en édu-
cation Abraham Flexner (1910), est publié à l’aube 
du XXe siècle4. Ce rapport porte sur la formation des 
médecins aux États-Unis et au Canada. Ce texte fon-
dateur de la médecine moderne est influencé par la 
rigueur du système médical allemand (Duffy, 2011  ; 
Hodges, 2010). Il instille ou renforce de nombreuses 
orientations qui sont encore d’actualité, par exemple, 
l’adhésion à des pratiques découlant de l’approche 
scientifique (CRMCC, 2014 ; Duffy, 2011 ; Frenk et 
al., 2010). Cependant, en 1925, Flexner regrette pu-
bliquement que l’orientation scientifique proposée par 
son rapport devienne, à ses yeux, radicale. Selon lui, 
sous l’impulsion du positivisme, la médecine devient 
étrangère à la culture et à la philosophie, produisant, 
en conséquence, des médecins déficients dans ces do-
maines qu’il juge essentiels à l’action efficace et com-
plète du médecin expert accompli (Flexner, 1925 ; voir 
aussi Whitehead, 2010)5. 

Ce rapport, qui ne fait pas l’unanimité par son ton tran-
chant et ses attaques acérées contre certaines écoles et fa-
cultés de médecine de l’époque (Duffin, 2011 ; Hodges, 
2010  ; Koch, 2019), est considéré être à l’origine de 
l’instauration d’une exigence élevée dans la formation 
médicale (Carraccio et al., 2002)6. Ce rehaussement 
des exigences est alors accompagné d’un resserrement 
substantiel des préalables pour s’inscrire en médecine 
et du bannissement du curriculum d’approches consi-
dérées comme étant peu compatibles avec la démarche 
scientifique ou relevant carrément du charlatanisme 
comme la thérapie électromagnétique, la photothéra-
pie, la médecine éclectique (un traitement comprenant 
des manipulations physiques associées à des remèdes 
composés de plantes et d’autres substances), le physio-
médicalisme (un traitement à base de substances émé-
tiques, purgatives, stimulantes et de bains de vapeur), 
l’homéopathie et l’ostéopathie7.

La médecine basée sur la preuve scientifique, qui a pris 
racine plus fermement au milieu du XIXe siècle, finit par 
graver l’utilisation consciencieuse et explicite des meil-
leures preuves scientifiques disponibles dans la prise 
de décisions quant aux soins offerts aux patients, sans 
bannir l’usage de l’expertise clinique (Evidence-Based 
Medicine Working Group, 1992 ; Frenk et al., 2010 ; 
Guyatt et al., 1992 ; Sackett et al, 1996). 

De la fin du XIXe siècle jusqu’à aujourd’hui, la recherche 
scientifique croît de manière exponentielle, alimentant 
le développement des connaissances et des pratiques 
en médecine d’une manière substantielle et, de temps 
à autre, révolutionnaire, au point où certaines maladies 
qui comportaient, il n’y a pas si longtemps, des pronos-
tics très sombres, offrent au XXIe siècle des pronostics 
beaucoup plus favorables, et parfois même la guérison. 

2.0
Les effluves du passé
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Le recours aux méta-analyses, au cours des 50 dernières 
années, permet de formuler des conclusions qui, sans 
être infaillibles, sont plus objectives (Haidich, 2010  ; 
Wang et al., 2021). Cette caractéristique de la méta-
analyse ne contredit pas le fait qu’aucune recherche ou 
recension d’écrits scientifiques, qu’elle soit une étude 
spécifique, une méta-analyse ou une méga-analyse8, 
ne permet de comprendre et de répondre de manière 
définitive aux questions afférentes aux traitements, aux 
diagnostics, aux facteurs de risque influençant le cours 

3.0
L’air ambiant des dernières années

d’une maladie ou du fonctionnement du corps humain. 
La science peut produire des connaissances solides, 
mais elles sont généralement temporaires, jusqu’à la 
découverte d’un nouvel angle de compréhension, jusqu’à 
la mise à jour d’une nouvelle connaissance. Il demeure 
que dans le monde médical, les conclusions d’une 
méta-analyse rigoureuse sont considérées comme des 
données probantes d’un haut niveau dans la hiérarchie 
des preuves scientifiques (Wang et al., 2021).

Une explication succincte de ce qu’est une méta-analyse

Une méta-analyse est une démarche statistique combinant les résultats d’un ensemble d’études scienti-
fiques indépendantes portant sur une problématique ou un sujet spécifique. L’objectif d’une telle synthèse 
statistique s’appuyant sur les données de plusieurs études individuelles est d’obtenir une évaluation plus 
objective du phénomène étudié. Toutefois, de même qu’en logique les conclusions découlant de fausses 
prémisses peuvent s’avérer inexactes, la satisfaction d’un certain nombre de conditions doit donc être 
vérifiée avant que des données primaires provenant de différentes études puissent être quantitativement 
mises en commun, faute de quoi l ’effet combiné estimé sera biaisé et les conclusions en résultant risquent 
d’être erronées. La méta-analyse permet donc, dans les bonnes conditions, de calculer l ’effet moyen d’une 
variable indépendante sur une variable dépendante et ainsi en tirer une certaine conclusion9.

De nos jours, les méta-analyses contribuent d’une ma-
nière importante à l’accumulation des données pro-
bantes en médecine (Haidich, 2010 ; Wang et al., 2021). 
La croissance exponentielle des informations médicales 
rend désormais difficile pour le médecin en exercice 
d’examiner et d’évaluer toutes les preuves pertinentes 
disponibles pour prendre les meilleures décisions cli-
niques (Haidich, 2010 ; Wang et al., 2021). Entre 1990 
et 2009, les publications en lien avec les méta-analyses 
dans le domaine médical ont augmenté de 6  600  % 
(Haidich, 2010).

En corollaire à la multiplication des méta-analyses et 
des recherches scientifiques, certaines connaissances 
médicales peuvent avoir une durée de vie beaucoup plus 
courte qu’il y a cinquante ans ; ce qui est vrai et fondé 
aujourd’hui, d’une connaissance ou d’une pratique, peut 
être remplacé demain matin par une nouvelle connais-
sance, une nouvelle compréhension, une nouvelle pers-

pective ou une nouvelle pratique qui nuance ou invalide 
carrément la vérité d’hier. La quantité de connaissances 
à assimiler tout au long d’une carrière médicale, la ca-
pacité à remettre en question ses connaissances et ses 
pratiques à la lumière des nouvelles données probantes 
ainsi que l’apprentissage continuel de l’usage de nou-
velles technologies à la durée de vie de plus en plus 
courte posent un défi majeur à la formation médicale 
d’aujourd’hui (Campbell et al., 2010), et par ricochet, 
aux objectifs de la résidence.

3.1 Le paradigme de la résidence remis en question

Poussé par un raz-de-marée de données probantes où 
les actions médicales aspirent à une rigueur élevée et 
par une accumulation de faiblesses identifiées de la 
formation médicale, le paradigme de la résidence ap-
puyé sur la conception d’en voir un, en faire un et en 
enseigner un s’effrite. Le paradigme en usage depuis plus 
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d’un siècle manifeste des faiblesses patentes publique-
ment reconnues (CRMCC, 2014 ; Frenk et al., 2010 ; 
Issenberg et McGaghie, 2013  ; McGaghie, Barsuk et 
Wayne, 2020  ; Sales et Schlaff, 2010). Dans les pro-
chains paragraphes, nous présentons certaines données 
qui alimentent la remise en question de la résidence 
traditionnelle, en abordant le lien entre la certification 
des médecins et leurs performances, l’incidence des 
événements cliniques indésirables, les effets de la for-
mation continue des médecins sur leur pratique ainsi 
que la faible habileté à s’auto-évaluer de la population 
en générale et des médecins.

3.2 La certification des médecins

La formation des médecins en Occident comprend un 
doctorat en médecine, suivi d’une résidence de quelques 
années selon la spécialité qui se termine par l’obten-
tion d’une certification qui permet aux médecins de 
pratiquer sans supervision. Ce système de certification 
est considéré par certains acteurs du monde médical 
comme étant arbitraire et peu scientifique puisqu’il re-
pose sur le jugement variable de superviseurs (dits « pa-
trons  » des médecins résidents) et sur des évaluations 
traditionnelles papier-crayon (questions-réponses) qui 
ne pourraient pas mesurer les compétences médicales 
réelles in situ (Al-Chalabi et al., 1983 ; Bandiera et al., 
2020 ; Bashook, Sandlow et Reinhard, 1978 ; Carraccio 
et al., 2002  ; Issenberg et McGaghie, 2013  ; Holm-
boe et al., 2017  ; Kraemer, Alman et Reznick, 2009  ; 
Reznick et MacRae, 2006). Les évaluations écrites tra-
ditionnelles de la formation doctorale et postdoctorale 
(la résidence) auraient des capacités de mesures limitées 
(CRMCC, 2014), ne mesurant essentiellement que des 
connaissances, des techniques et certains types de rai-
sonnement, mais sûrement pas, de l’avis de plusieurs, 
les compétences médicales spécifiques impliquées au 
quotidien, comme celles qui doivent être déployées 
dans la situation suivante : « Communiquer à un patient 
et à sa famille des résultats d’analyses au pronostic négatif, 
en répondant aux questions et en manifestant de l ’empathie 
au patient et à sa famille ; planifier et coordonner l ’ensemble 
des soins à venir pour ce patient (médicaux et autres) des 
différents professionnels impliqués  ; etc. » Si la résidence 
traditionnelle permet peut-être de développer des ha-
biletés médicales telles que la suturation d’une plaie ou 
l ’auscultation des battements cardiaques, plusieurs auteurs 
indiquent, en s’appuyant sur des recherches, que le 

niveau de maîtrise des compétences simples et com-
plexes des médecins varie passablement (Carraccio et 
al., 2002  ; Frank et al., 2017  ; McGaghie, Barsuk et 
Wayne, 2020 ; Vukanovic-Criley et al., 2006).

De nombreux auteurs documentent depuis plusieurs 
années des défaillances dans le monde médical (Barsuk 
et al., 2012  ; Carraccio et al., 2002  ; Ericsson, 2015  ; 
Crosson et al., 2011 ; Cook, Oh et Pusic, 2020 ; Issen-
berg et McGaghie, 2013 ; Frank et al., 2017 ; Holmboe, 
2004 ; Holmboe et. al., 2017 ; Lockyer et al., 2017a ; 
McGaghie, Barsuk et Wayne, 2020 ; Schuster, McG-
lynn et Brook, 1998  ; Skjold-Ødegaard et Søreide, 
2021 ; Vukanovic-Criley et al., 2006), et ce, dans plu-
sieurs pays (Eijkenaar et al., 2013), provoquant des re-
mises en question incluant la formation des résidents. 

Le CRMCC (2104) constate la faible corrélation entre 
les examens de certification et la performance profes-
sionnelle. De même, on note aussi une faible corréla-
tion, parfois même nulle, entre le fait d’être un « expert » 
reconnu et la qualité de la performance professionnelle, 
et cela s’observe en médecine comme dans d’autres do-
maines (Ericsson, 2008). Sharp et ses collègues, (2002) 
observent que seulement un peu plus de 50 % des re-
cherches publiées présentent une association positive 
entre la certification à la fin de la résidence et des résul-
tats cliniques positifs.
 
Par contre, de 2002 jusqu’à récemment, en particulier 
aux États-Unis, les recherches sur l’association entre la 
certification et le degré de compétence ou les résultats 
cliniques positifs présentent généralement des données 
plus favorables à la certification et la re-certification 
(Brennan et al., 2004 ; Hawkins et al., 2013 ; Lipner, 
Hess et Phillips, 2013 ; Turchin, et al., 2008) que celles 
de Sharp et ses collègues (2002). Toutefois, la valeur 
du système de certification médicale aux États-Unis 
est critiquée par Kempen (2020) qui mentionne que 
ce sont principalement les organismes qui assument la 
certification et la re-certification médicale qui subven-
tionnent et produisent directement les études publiées 
dans les dernières années. De plus, il indique que ces 
organismes soutirent un revenu appréciable du système 
de certification — allant jusqu’à plus ou moins 30 % 
de leurs revenus totaux —, ce qui jette un doute sur le 
degré de fiabilité des recherches publiées.
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3.3 Des événements indésirables

Sous un autre angle, Schuster, McGlynn et Brook 
(1998) aux États-Unis et Grol (2001) aux Pays-Bas 
indiquent que des patients ne reçoivent pas les soins 
conformes aux données scientifiques dans une propor-
tion variant en moyenne de 35 % à 50 %, que jusqu’à 
25 % des soins offerts aux patients ne sont pas néces-
saires et qu’ils sont même parfois potentiellement dan-
gereux. La recension de Schuster, McGlynn et Brook 
(2005) sur la qualité des soins médicaux aux États-Unis 
confirme les constats faits en 1998 par McGlynn et 
Brook. Campbell et ses collègues (2010) considèrent 
aussi qu’il y aurait un écart considérable entre ce que 
les données probantes indiquent comme étant les meil-
leures pratiques médicales et leur mise en place effec-
tive pour améliorer la qualité des soins des patients. 
Donaldson, Corrigan et Kohn (2000 ; voir Norman et 
al., 2018) publient un livre provocant qui résonne en-
core (To err is human) dans lequel les auteurs défendent 
la thèse que des erreurs médicales évitables entraînent 
une morbidité et une mortalité significatives aux États-
Unis, chiffres à l’appui.

Dans la même veine, la recherche de Vukanovic-Criley 
et ses collègues (2006) porte sur les habiletés de 860 vo-
lontaires à l’auscultation cardiaque et sur des connais-
sances afférentes à l’examen physique cardiaque. Ces 
volontaires comprennent des étudiants au doctorat en 
médecine, des médecins résidents, des médecins profes-
seurs des facultés de médecine, des médecins de famille 
certifiés, des cardiologues et autres. Ces chercheurs ob-
servent que les habiletés et les connaissances relatives 
à l’auscultation et à l’examen physique cardiaque ne 
s’améliorent guère après la 3e année du doctorat attei-
gnant un faible rendement de 59 %, performance qui 
a tendance à diminuer avec le temps. De plus, éton-
namment, les professeurs médecins des facultés ne sont 
guère meilleurs (60  %) que leurs étudiants finissants 
(59 %).

La méta-analyse récente de Cook, Oh et Pusic (2020) 
portant sur l’interprétation de l’électrocardiogramme 
(ECG) calcule une précision de 42,0 % pour les étu-
diants en médecine, de 55,8 % pour les médecins ré-
sidents, de 68,5 % pour les médecins en exercice et de 
74,9  % pour les cardiologues, ce qui laisse une place 
quand même assez importante à l’interprétation erro-
née. Les auteurs de cette méta-analyse stipulent d’autre 
part que l’amélioration moyenne entre avant et après 

la formation à l’interprétation de l’ECG est peu relui-
sante, ne passant que de 54 % à 67 %.

Squires et ses collègues (2019) mentionnent qu’il est 
reconnu, au Canada et dans le monde, qu’une certaine 
proportion des soins de santé dispensés est inappro-
priée, recourt à des pratiques nuisibles ou inefficaces 
en n’utilisant pas les pratiques cliniques reconnues 
efficaces. Baker et ses collègues (2004) calculent que 
7,5 % des patients d’un échantillon d’hôpitaux cana-
diens vivront un ou des événements indésirables10 dont la 
tournure pour ces patients, dans 20,8 % des cas, se ter-
minera par leur décès. Du 7,5 % des patients aux prises 
avec des événements indésirables, 36,8 % seraient jugés 
évitables ou hautement évitables. Panagioti et ses col-
lègues (2019), dans leur méta-analyse comprenant un 
échantillon de 337 025 patients américains, rapportent 
qu’un patient sur 20 (5 %) est affecté par un événement 
indésirable évitable lors de son séjour à l’hôpital et que 
12  % de ces patients ont des séquelles permanentes 
incluant le décès. L’étude de Matlow et ses collègues 
(2012) démontre que 9,2 % des enfants admis dans les 
hôpitaux canadiens vivront un événement indésirable.
 
3.4 La formation médicale continue

Est-ce que la formation continue obligatoire prescrite 
aux médecins tout au long de leur carrière, sous forme 
d’ateliers, de conférences, de lecture de recherches et de 
visionnement de vidéos professionnels, peut pallier les 
lacunes que les médecins pourraient présenter à la fin 
de leur résidence ou plus tard dans leur pratique ? La 
réponse objective à cette question n’est pas univoque 
(Cervero et Gaines, 2014 ; Davis et al., 2006 ; Lockyer 
et al., 2017a).

3.5 L’habileté à l ’auto-évaluation

Tout d’abord, on peut présumer que l’efficacité de la 
formation continue repose théoriquement, entre autres 
choses, sur l’habileté à s’auto-évaluer afin de recon-
naître ses forces et ses faiblesses (Lockyer et al., 2017a). 
Or des recherches démontrent que les étudiants au 
doctorat en médecine n’améliorent pas d’une manière 
régulière et importante leur habileté à s’auto-évaluer 
(et s’auto-surveiller — self-monitoring) au cours de 
leur formation (Kämmer, Hautz et März, 2020). Cet 
élément peut grandement limiter leur possibilité de 
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profiter pleinement de l’auto-formation qu’implique la 
formation continue. 

Les médecins ont, comme l’ensemble de la population 
(Kämmer, Hautz et März, 2020 ; Kruger et Dunning, 
1999  ; Lu, Takahashi, et Kerr, 2021  ; Zell, et Krizan, 
2014), une capacité limitée à percevoir correctement 
leurs compétences, à s’auto-évaluer avec précision, ne 
pouvant pas toujours déterminer avec exactitude leurs 
forces et leurs faiblesses (Davis et al., 2006 ; Colthart et 
al., 2008 ; Eva et Regehr, 2008 ; Lockyer et al., 2017a), 
à moins qu’on leur fournisse des balises explicites de 
performance (Lu, Takahashi, et Kerr, 2021). De plus, 
les comparaisons entre les auto-évaluations des méde-
cins et des évaluations externes montrent une corréla-
tion faible, et parfois nulle ou même négative (Davis et 
al., 2006 ; Colthart et al., 2008). Des études tendent à 
montrer également que les médecins dont l’auto-éva-
luation est la moins précise sont les moins compétents 
(Davis et al., 2006) et aussi les moins auto-critiques, 
mais étonnamment, les plus confiants, ce qui au fond 
ne devrait pas trop surprendre (Kruger et Dunning, 
1999)11.

3.6 Les effets de la formation médicale continue

Les effets de la formation continue varient selon les re-
cherches scientifiques. Certaines recherches indiquent 
un effet plus important sur les connaissances des méde-
cins, un effet moindre sur leur pratique et un effet faible 
sur les résultats cliniques (Cervero et Gaines, 2014  ; 
Lockyer et al., 2017a  ; Mansouri et Lockyer, 2007  ; 
Marinopoulos et al., 2007). Par contre, il semble y avoir 
une méthode plus efficace que d’autres concernant la 
formation continue des médecins, pour modifier simul-
tanément la pratique médicale et les résultats cliniques 
des patients, mais elle ne semble pas être celle qui est 
la plus souvent privilégiée (Bloom, 2005  ; Cervero et 
Gaines, 2014). Cette méthode plus efficace a recours à 
de techniques interactives, comprenant une rétroaction 
fonctionnelle détaillée suite à des observations in situ 
dans l’action ainsi que l’emploi de listes de rappels — 
voir par exemple Haynes et al., 2009 — ou des grilles 
d’évaluation comme l’OSATS — Objective Structured 
Assessment of Technical Skills, grille d’évaluation utili-
sée en salle d’opération — voir Niitsu et al., 2013. La 
formation continue basée sur des directives générales 
de pratiques cliniques et sur l’avis de sommités dans 

un domaine sont des méthodes très peu efficaces. De 
même, les présentations didactiques et la distribution 
de documents d’informations n’ont généralement que 
très peu d’effets bénéfiques sur la pratique médicale 
(Bloom, 2005).

L’ensemble des critiques et failles mentionnées dans 
cette section ont conduit plusieurs acteurs à en attri-
buer la responsabilité, entre autres, aux insuffisances 
du paradigme pédagogique centenaire de la résidence. 
Dans cette lancée, le cadre temporel traditionnel de la 
résidence, variant habituellement de deux à cinq ans 
selon la spécialité, est jugé comme un élément qui, 
en soi, n’assure pas la haute maîtrise des compétences 
médicales attendue de tous les médecins (Issenberg et 
McGaghie, 2013 ; Holmboe et al., 2017 ; Kraemer, Al-
man, et Reznick, 2009 ; McGaghie, Barsuk et Wayne, 
2020)12. 

Comme le paradigme traditionnel de la résidence n’ap-
paraît plus être apte à répondre aux attentes contempo-
raines, le courant de la pédagogie axé sur le développement 
des compétences commence alors à s’imposer au niveau 
mondial comme une des solutions possibles au début 
du XXIe siècle (Campbell et al., 2010 ; Carraccio et al., 
2002 ; CRMCC, 2014 ; Frenk et al., 2010 ; Holmboe 
et. al., 2017).
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Les premières références à la possibilité d’appliquer 
la PADC à la formation médicale sont faites à la fin 
des années  1970 (McGaghie et al., 1978  ; Bashook, 
Sandlow et Reinard, 1978). La PADC appliquée au 
domaine médical est issue, entre autres, de la PADC 
formulée en pédagogie générale (s’adressant donc prin-
cipalement aux enfants) et de certaines applications 
vouées à la formation professionnelle (CRMCC, 2014 ; 
Frank et al., 2010b ; Frank et al., 2017 ; Hodge, 2007 ; 
McGuire et Lay, 2020).

Il semble bien que la base germinale de la PADC 
émerge d’un traumatisme social inattendu chez nos 
voisins américains.

4.1 Le creuset historique de la PADC

Selon Harris et ses collègues (1995) ainsi que Hodge 
(2007), le lancement du Spoutnik soviétique en 1957 
serait l’impulsion à l’origine du développement de la 
PADC. L’événement du Spoutnik soviétique ébranle la 
société américaine qui réalise abruptement que l’Union 
soviétique est plus avancée qu’elle dans le domaine 
spatial. Sans tarder, le système scolaire américain et 
la formation du personnel enseignant sont pointés du 
doigt comme étant les responsables, en grande partie, 

4.0
La pédagogie axée sur le développement des compétences (PADC)

de cette déconvenue gênante. Le personnel enseignant 
serait peu compétent, donc peu habile à favoriser l’ap-
prentissage des élèves, en particulier en mathématiques 
et en sciences, ce qui entraînerait des retards dans ces 
matières et, en corollaire, celui des États-Unis dans le 
secteur spatial.

Le concept d’une pédagogie axée sur le développement des 
compétences (PADC) commence ainsi à se développer 
au tout début des années 1960 (Houston, 1974 — voir 
Hodge, 2007 ; Hodge, Mavin et Kearns, 2020 ; Wei-
nert, 1999), mais le bourgeonnement original de l’idée 
se situerait à la fin du XIXe siècle en éducation agricole 
(Duemer, 2007). Entre les années 1960-1990, plusieurs 
appellations vont surgir dans le monde anglophone 
pour désigner la PADC, chaque appellation impli-
quant de légères à d’importantes distinctions, variant 
également selon la clientèle à laquelle elle s’adresse 
(ex.  : Competency-Based Education, Performance-Based 
Teacher Education, Competency-Based Education and 
Training, Competency-Based Vocational Education, Out-
comes-based Approach, Outcomes-Driven Developmental 
Model, etc.)13. Nous retiendrons dans ce texte le vocable 
pédagogie axée sur le développement des compétences ou 
PADC.

La PADC prend forme autour de certains grands axes 
en pédagogie générale et en formation professionnelle 
dans le système scolaire et dans l’industrie (Hodge, 
2007  ; Norton, 1987). Cette approche pédagogique 
s’alimente au courant béhavioriste et à la théorie des 
systèmes (Hodge, 2007  ; Morcke, Dornan et Eika, 
2013  ; Norman, Norcini et Bordage, 2014). Certains 
auteurs déplorent plus ou moins directement cette af-
filiation au béhaviorisme (Brooks, 2009 ; Grant, 1999) 
ou jugent que ces racines sont tout bonnement désuètes 
pour notre époque (Morcke, Dornan et Eika, 2013). 

Grosso modo, la PADC en pédagogie générale se carac-
térise par : 1) le développement de compétences qui se 
composent d’un ensemble de connaissances, d’habile-

5.0
Une brève description de la PADC en pédagogie générale

tés et d’attitudes aboutissant à des actions cognitives 
et autres dans un domaine donné ; 2) un cadre de l’ap-
prentissage des compétences qui n’est pas contraint par 
une durée de temps déterminée, mais par la manifesta-
tion observée de la maîtrise évidente de compétences 
préalablement définies — en d’autres mots, la complé-
tion d’une formation et l’accès à un diplôme varient en 
fonction du temps que les individus prennent à démon-
trer la maîtrise attendue des compétences prescrites, et 
non d’une durée d’étude prédéterminée ; 3) des évalua-
tions formatives et des rétroactions fréquentes, basées 
sur des critères observables in situ nécessitant de l’ap-
prenant l’atteinte de seuils élevés de performance pour 
passer d’une unité d’apprentissage à l’autre constituent 
le socle de l’évaluation de cette pédagogie14.
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La description schématique précédente dessine un type 
de pédagogie structurée et rationnelle compatible avec 
certains courants comme le béhaviorisme et la pédago-
gie explicite. La popularité des courants béhavioristes 
et de la pédagogie explicite est plutôt faible, autant 
dans les officines du ministère de l’Éducation du Qué-
bec que dans l’antre des facultés québécoises de l’édu-
cation, ces deux environnements adhérant avec vigueur 

au constructivisme et à ses différentes déclinaisons, de-
puis de nombreuses années. En fait, cette réalité mono-
chrome est à l’image de ce qui se passe généralement en 
éducation et dans les université au Canada, en Europe, 
aux États-Unis et dans le monde. Dans ce contexte, il 
n’est donc pas surprenant que la PADC ait subi des ten-
tatives de recadrages dans une optique constructiviste.

Une définition de la pédagogie explicite

Essentiellement, la pédagogie explicite désigne une forme d’encadrement éducatif qui vise à rendre 
visible et explicite aux apprenants ce que l ’on attend d’eux, ce qu’ils doivent faire pour accomplir une 
tâche ou exercer une habileté. Cette définition générale s’applique autant à l ’enseignement de la lecture 
chez de jeunes enfants qu’à la formation vocationnelle auprès des adultes. 

La pédagogie explicite peut être utilisée pour développer des habiletés ou des compétences complexes. 
Cette pédagogie implique généralement une analyse de la tâche (habileté/compétence) identifiant les 
composantes sous-jacentes. Une composante est alors enseignée explicitement par modelage, à l ’aide 
d’un étayage (pour une définition de l’étayage, voir la note 72, p. 88) composé habituellement d’un 
soutien direct dans l ’action de la part d’un maître ainsi que de consignes, de procédures descriptives et 
de listes de rappel des éléments de la composante et/ou de la tâche. Par la suite, la composante est exercée 
par l ’apprenant avec un étayage graduellement ajusté selon la performance observée. Une rétroaction 
spécifique accompagne l ’apprentissage dont le but est d’éclairer l ’écart entre la performance de l'appre-
nant et l ’objectif, tout en précisant ce que ce dernier doit faire pour le réduire.

Les composantes acquises sont ensuite graduellement associées les unes aux autres jusqu’à la recombinai-
son complète de la tâche. Tout au long du processus, un estompage progressif de l ’étayage et du soutien est 
prévu. L’enseignement explicite, le soutien directif, l ’exercisation isolée et recombinée des composantes 
d’une tâche ainsi que la rétroaction sont des caractéristiques spécifiques de la pédagogie explicite pour 
que l ’apprentissage se fasse avec célérité et efficacité (types d’apprentissage : connaissance, tâche, habi-
leté cognitive, motrice ou socio-comportementale, etc.). La pédagogie explicite a de nombreux atomes 
crochus avec le courant béhavioriste, ce que les opposants les plus farouches de la pédagogie explicite 
déplorent souvent vertement, qualificatif choisi pour rester dans le cadre de la convenance.
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En pédagogie générale, moult recadrages à la saveur 
constructiviste ont été faits au cours des années en fai-
sant émerger des moutures de la PADC éloignées de 
son origine béhaviorale et souvent justifiées, au départ, 
par des choix idéologiques et non des données pro-
bantes (voir l’article de Levine et Patrick, 2019, pour 
une description et une défense d’une PADC construc-
tiviste). Ces variantes de la PADC inspirées du courant 
constructiviste trouvent généralement un écho très fa-
vorable au ministère de l’Éducation du Québec ainsi 
que dans l’ensemble des facultés de l’éducation. 

Le constructivisme favorise les approches pédagogiques 
que l’on désigne de centrées sur l ’apprenant, en opposition 
à celles qui seraient centrées sur l ’enseignement et 
l ’apprentissage. La matérialisation du constructivisme 
en pédagogie s’observe, entre autres, par la structure des 
activités pédagogiques et par le cadre des évaluations. 
Les activités pédagogiques privilégiées par le 
constructivisme sont, entre autres, l’apprentissage par 
la découverte, l’investigation et l’autogestion de projets 
pédagogiques choisis par l’apprenant ou les apprenants. 
Dans ces variantes appliquées du constructivisme, la 
responsabilité de l’apprentissage et de son organisation 
incombe beaucoup plus directement à l’apprenant, 
qu’il soit âgé de cinq ans ou de 30 ans, qu’au personnel 
enseignant. En ce qui a trait au cadre des évaluations 
de l’apprentissage, le constructivisme tend à rejeter 
catégoriquement tous les tests standardisés15 et ne voit 
généralement guère d’un bon oeil la comparaison de la 
performance de l’apprenant avec de critères fixes qui ne 
sont pas déterminés par ce dernier. L’auto-évaluation, 
l’observation informelle de l’apprenant par le personnel 
enseignant et la création d’un portfolio pour chaque 
apprenant sont les approches évaluatives le plus 
souvent favorisées par le constructivisme16. Les limites 
de l’efficacité possible des approches constructivistes en 
pédagogie sont discutées d’un point de vue théorique 
et empirique (Bernstein, 1975  ; Clark, Kirschner et 
Sweller, 2012  ; Kirschner, Sweller et Clark, 2006  ; 
Tobias et Duffy, 2009). Des études corrélationnelles 
faites à partir des comparaisons internationales — 
PISA, TIMMS17 — (Cairns et Areepattamannil, 
2017; Chi et al., 2018; Grabau et Ma, 2017) observent 
une corrélation négative entre l’usage de la pédagogie 

6.0
Les recadrages constructivistes de la PADC en pédagogie générale

de l’investigation et le rendement en sciences18. 
Finalement, des recherches et méta-analyses en 
pédagogie générale présentent des données probantes 
qui induisent à favoriser une enseignement direct et 
explicite (Chall, 2000 ; Gersten et al., 2009 ; Gersten 
et al., 2020  ; Kaldenberg, Watt et Therrien, 2015  ; 
Rosenshine, 2009 ; Stevens, Rodgers et Powell, 2018 ; 
Stockard et al., 2018  ; Watkins, 1997) ou, à tout au 
moins, à limiter grandement l’emploi des pédagogies 
constructivistes.

Le constructivisme et ses approches pédagogiques ont 
une certaine influence observable en pédagogie médi-
cale. Des recherches et écrits en pédagogie médicale 
défendent explicitement le courant constructiviste et 
quelques auteurs y réfèrent comme une philosophie ou 
un paradigme pédagogique légitime et efficace pour 
la formation médicale (Baker et al., 2021  ; Neville, 
2009 ; Schmidt et al., 2009 ; Tallentire et al., 2011). La 
prompte mise en place dans les années 1980-1990 de la 
résolution de problèmes (RP) en pédagogie médicale (ten 
Cate, 2005) peut être envisagée comme un exemple, 
entre autres, d’une certaine application au moins par-
tielle du constructivisme en enseignement de la méde-
cine19 (voir l’Annexe A — La résolution de problèmes 
appliquée à la formation médicale, p. 68 — pour une 
brève présentation critique de la RP en médecine).

Le développement du constructivisme en pédagogie 
générale se confond avec l’émergence du postmoder-
nisme au cours des dernières années. Ce courant, que 
l’on pourrait appeler le constructivisme-postmodernisme, 
débouche sur un relativisme contestant le concept de 
connaissance universelle, considérant que les croyances 
personnelles, culturelles et religieuses peuvent être aussi 
valables que les connaissances issues de la recherche ex-
périmentale (Boyer, 2021 ; Chevrier, 2021 ; Matthews, 
2003). 

La PADC du CRMCC, est-elle d’orientation construc-
tiviste-postmoderniste  ? Les prochaines sections ré-
pondent à cette question.
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7.0
Une brève description de la PADC du CRMCC appliquée à la résidence20

Le CRMCC, responsable, entre autres choses, de la 
certification des médecins résidents, a élaboré et super-
visé l’application de la pédagogie axée sur développement 
des compétences (PADC) dans les différentes spéciali-
tés médicales (67 spécialités au Canada, dont 60 sont 
pratiquées au Québec). Le CRMCC donne le nom de 
compétence par conception (CPC) à la PADC qu’il met 
en œuvre.

Le Collège royal international, entité associée au 
CRMCC, rend accessible, au niveau international, 
l’expertise développée par le CRMCC quant à la 
pédagogie médicale, à l’évaluation et aux agréments 
médicaux (https://www.royalcollege.ca/rcsite/
international-f ).

La CPC se définit globalement par une organisation 
de l’ensemble des activités éducatives et des évaluations 
pour développer un certain nombre de compétences 
professionnelles complexes que chaque médecin ré-
sident doit objectivement maîtriser à un haut niveau de 
performance. Dans cet esprit, ce ne sont plus les tests 
sommatifs ou la certification à la pratique autonome 
qui sont les marqueurs ultimes de la compétence pro-
fessionnelle, mais la manifestation observable et éva-
luée in situ de chacune des compétences profession-
nelles identifiées dans chaque spécialité médicale. De 
même, comme dans la PADC en pédagogie générale, 
la prépondérance est donnée, en principe, à la maîtrise 
des compétences plutôt qu’au cadre d’une durée de ré-
sidence qui varie de deux à cinq ans21 dans la résidence 
traditionnelle. 

Conséquemment, ce n’est pas le temps passé en rési-
dence (ni les tests papier-crayon réussis) qui donnerait 
accès à la certification, mais la manifestation obser-
vable et hautement maîtrisée des compétences profes-
sionnelles ciblées. Donc, théoriquement, un médecin 
résident peut accéder plus rapidement à la certification 
que dans le cadre de la résidence traditionnelle dans 
la mesure où il manifeste la maîtrise des compétences 
identifiées de sa spécialité médicale par observations 
directes de son rendement dans l’action. De même, 
un médecin résident peut aussi se voir retarder dans 
sa progression vers la certification s’il manifeste des 

faiblesses dans la maîtrise des compétences à acquérir, 
prenant alors plus de temps que dans la résidence tra-
ditionnelle. Par contre, en pratique, le CRMCC a opté 
à partir de 2013 pour une approche hybride où la maî-
trise des compétences, qui occupe une place centrale, 
est mariée aux balises temporelles traditionnelles.

7.1 Les compétences de la PADC du CRMCC (Can-
MEDS)

Le CRMCC retient sept compétences dans son 
programme de la CPC que l’on retrouve dans le 
CanMEDS22 (CRMCC, 2015). C’est en 1998 en 
Ontario que le Educating Future Physicians élabore le 
cadre des compétences médicales qui prendra le nom de 
CanMEDS (Neufeld et al., 1998) et qui est maintenant 
utilisé dans quelques pays (Frank et Danoff, 2007).

Le référentiel CanMEDS définit une compétence 
comme étant un ensemble de comportements pro-
fessionnels de haut niveau basé sur un amalgame de 
connaissances, d’habiletés, de techniques et d’attitudes 
fusionnant dans l’action.

Les définitions des sept compétences suivantes sont ti-
rées du CRMCC (2015).

 1. Expert médical
La compétence d’Expert médical constitue le socle de 
la profession et évolue avec les mises à jour des don-
nées probantes disponibles de la recherche scienti-
fique. Cette compétence concerne la capacité de dis-
penser des soins de santé sécuritaires de haute qualité, 
incluant les habiletés diagnostiques et thérapeutiques 
dans le respect des préférences et des choix du patient, 
le tout en respectant les règles de l’éthique. Cette com-
pétence centrale s’appuie sur les autres compétences 
professionnelles  : la communication, la collaboration, 
le leadership, la promotion de la santé, l’érudition et la 
professionnalisation.

On peut considérer que l’expertise médicale a été, sans 
doute pendant près d’un siècle, la principale et même la 
seule compétence attendue des médecins. Aujourd’hui, 
les attentes envers les médecins se sont développées et 
plusieurs autres compétences se sont ajoutées (Frank et 

https://www.royalcollege.ca/rcsite/international-f
https://www.royalcollege.ca/rcsite/international-f
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al., 2017).

 2. Communicateur 
La compétence de Communicateur concerne la sphère 
des relations professionnelles avec le patient, sa famille 
et ses proches aidants qui permet un échange d’infor-
mations importantes pour la qualité de la prestation 
des soins dans le respect des préférences et des choix 
du patient.

 3. Collaborateur 
La compétence de Collaborateur désigne les habiletés 
du médecin à travailler efficacement et dans le respect 
avec les autres professionnels afin d’offrir au patient des 
soins médicaux sécuritaires et de haute qualité. Cette 
compétence suppose un partage des connaissances et 
des perspectives au bénéfice du patient.

 4. Leader 
La compétence de Leader concerne les habiletés à veil-
ler à la qualité optimale des soins comme clinicien, 
administrateur, érudit et enseignant afin de concourir, 
conjointement avec les autres professionnels, à l’évolu-
tion et à l’amélioration du système de santé.

 5. Promoteur de la santé 
La compétence de Prometteur de la santé vise à dévelop-
per, en se basant sur l’expertise médicale, les habiletés 
nécessaires pour améliorer la santé de collectivités ou 
de groupes de patients en assumant parfois le rôle de 
porte-parole de ces clientèles et en soutenant une attri-
bution des ressources conséquentes.

 6. Érudit
La compétence d’Érudit prend sa source dans la préoc-
cupation d’excellence de la profession médicale qui se 
matérialise par la formation continue après la certifi-
cation et, tout le long de la carrière, par l’enseignement 
à des tiers (médecins résidents, étudiants au doctorat, 
autres professionnels de la santé, etc.), par l’évaluation 
constante des données probantes de la recherche scien-
tifique et par la contribution, dans la mesure du pos-
sible, à l’avancement de la science médicale.

 7. Professionnel 
La compétence de Professionnel réfère aux devoirs de 
promouvoir et de protéger la santé et le bien-être d’au-
trui et des collectivités, en exerçant la profession selon 

les normes médicales en cours, en se conformant aux 
codes de conduite et d’éthique en vigueur, en étant res-
ponsable envers la profession et la société, en contri-
buant à l’autoréglementation de la profession, tout en 
cultivant sa propre santé.

Les sept compétences retenues par le CRMCC (2015) 
se recoupent quelque peu, ce qui est sans doute inévi-
table dans la définition de sept domaines ou macro-ob-
jectifs aussi larges, mais ce cadre permet d’englober une 
conception plus exhaustive et complexe des habiletés 
nécessaires pour être un médecin accompli. Cela per-
met aussi de rejoindre les attentes de la population qui 
s’attend évidemment à une compétence en expertise 
médicale continuellement à jour et de haute qualité, 
mais aussi, entre autres, à des habiletés élevées de com-
munication de la part des médecins.

Les sept compétences retenues par le CRMCC (2015) 
constituent un des socles primordiaux de l’infrastruc-
ture du PADC du CRMCC (CPC) appliquée à la ré-
sidence en usage au Canada et au Québec. La jonction 
entre ces compétences, la pratique et l’évaluation se fait, 
dans le cadre de l’apprentissage, par l’intermédiaire des 
activités professionnelles confiables (APC).

L’APC est un nouveau concept qui sert de balise et de 
phare pour éclairer le chemin de l’apprentissage des 
compétences du médecin résident. Les APC sont éga-
lement un élément central dans l’évaluation des compé-
tences des médecins résidents parce qu’elles servent en 
quelque sorte de descripteurs opérationnels des compé-
tences à développer. Il est à noter que le concept d’APC 
est en usage principalement dans le monde médical, 
quoique d’autres domaines manifesteraient de l’inté-
rêt envers ce concept (Peters et al., 2017). Le concept 
d’APC est un type d’objectif d’apprentissage en usage 
principalement au Canada, aux Pays-Bas et en l’Aus-
tralie (O’Dowd et al., 2019).
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Le concept d’APC a été développé par ten Cate (2005 ; 
2019  ; Englander et al., 2017  ; Touchie et ten Cate, 
2016). L'auteur ten Cate considère qu’une compétence 
doit être spécifique, globale (c’est-à-dire qu’elle inclut 
des connaissances, des attitudes et des habiletés), du-
rable, entraînable, mesurable et reflétant des activités 
professionnelles précises en étant en lien avec d’autres 
compétences. Il estime également que le concept d’APC 
opère la connexion entre l’enseignement et l’évaluation 
d’une compétence avec le devoir professionnel du mé-
decin. 

8.1 Une définition de l ’APC

Une APC possède plusieurs attributs (CRMCC, 2014 ; 
Peters et al., 2017 ; Englander et al. 2017). Première-
ment, une APC est une partie intégrante et essentielle 
du travail professionnel dans un contexte donné ; deu-
xièmement, elle exige des connaissances, des habiletés, 
des compétences techniques ou autres ainsi qu’une atti-
tude idoine à la situation ; troisièmement, elle conduit à 
un résultat attendu et reconnu du travail professionnel 
du médecin ; quatrièmement, elle est généralement ré-
servée au personnel dûment qualifié ; cinquièmement, 
l’APC maîtrisée implique qu’elle peut être exécutée de 
manière autonome, sans supervision dans l’exécution ; 
sixièmement, elle est exécutée à l’intérieur d’un temps 
donné ; septièmement, elle doit être observable et me-
surable dans le processus et son résultat, conduisant à 
un jugement qualitatif dichotomique : « Est bien fait » 
ou « N’est pas bien fait » ; et huitièmement, l’APC reflète 
une ou plusieurs des compétences à acquérir du réfé-
rentiel CanMEDS (CRMCC, 2015).

La notion de confiable dans l’appellation signifie que 
l’activité (l’APC) sera pleinement accomplie le jour où 
elle pourra être réalisée en toute confiance par le méde-
cin résident, sans supervision directe ou éloignée, ce qui 
implique un accomplissement autonome et sécuritaire 
de l’activité (ten Cate, 2013, 2019). Nous pourrions 
aussi dire qu’une APC décrit un objectif complexe 
(voir l’exemple qui suit cette section, le Tableau 1 — 
APC no 1 en psychiatrie, p.  23) qui est opérationnel, 
donc mesurable et observable, impliquant de multiples 
champs de compétences et dont la maîtrise à un haut 

8.0
Les APC

niveau est une obligation minimale de la formation 
professionnelle.

Le concept de jalon se trouve aussi au centre de la 
structure de l’APC. Les jalons représentent des étapes 
dans le développement de l’APC (ten Cate, 2013). Les 
jalons renvoient, à la fois, au cheminement nécessaire 
au développement de l’APC concernée, aux compo-
santes de l’APC ainsi qu’aux éléments à maîtriser pour 
atteindre la maîtrise et l’autonomie dans l’exercice de 
cette APC.

Chaque APC doit être maîtrisée pour que le médecin 
résident puisse accéder à la certification et à la pratique 
médicale autonome. Chaque spécialité comporte un 
certain nombre d’APC qui varie généralement d’une 
vingtaine à une cinquantaine. Certains estiment qu’une 
trop grande quantité d’APC peut alourdir la bureau-
cratie pédagogique pour l’apprenant et le système d’ap-
prentissage (O’Dowd et al., 2019).

Aux États-Unis et ailleurs, la PADC employée réfère 
généralement plutôt à une liste compétences spéci-
fiques, de procédures ainsi qu’à des étapes ou des ja-
lons plutôt qu’à des APC pour désigner les différents 
contenus et étapes qui doivent être abordés et maîtrisés 
(pour des exemples de différents modèles d’objectifs en 
orthopédie, voir Myers et al., 2022)23.
 
Afin d’avoir un aperçu de la PADC médicale en appli-
cation au Canada et au Québec, nous allons présenter 
quatre exemples d’APC. Ceux-ci nous permettent de 
supputer de quoi il en retourne tout en nous offrant 
un avant-goût du type de pédagogie sous-jacente à la 
CPC, donc à la PADC du CRMCC.

8.2 La mécanique d’une APC

La Tableau 1 — APC no 1 en psychiatrie (p. 23) pré-
sente l’APC numéro 1 en psychiatrie. Chaque APC est 
identifiée dans sa spécialité médicale. Le titre de l’APC 
reflète la perspective et le cadre général de l’activité  : 
Obtention des antécédents psychiatriques pour orienter 
l ’impression diagnostique préliminaire de patients présen-
tant des troubles mentaux. Ensuite, l’APC est précisée 
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généralement à l’aide de trois sections : Caractéristiques 
principales, Plan d’évaluation et Jalons.

Les Caractéristiques principales de l’APC spécifient ce 
qui est mis en jeu (voir la lettre « A » dans le Tableau 1), 
ce qui est sollicité en termes de contenus et de compé-
tences (voir la lettre « B » dans le Tableau 1) et stipulent 
aussi dans quel contexte cette APC peut être exercée, 
observée et évaluée (C).

Le Plan d’évaluation apporte des informations concer-
nant ceux qui peuvent observer et évaluer le médecin 
résident exercer l’APC (D), l’instrument d’observation 
devant être employé qui peut aussi indiquer des seuils 
de performance (E), les types de problématiques mé-
dicales concernées (F), le nombre d’observations qui 
doivent être faites pour obtenir la mention « Réussite » 
(G) ainsi que le nombre d’observations minimales de 
certains professionnels spécifiques (H).

Dans la section des Jalons, nous retrouvons les com-
posantes et étapes de l’APC ainsi que la référence aux 
compétences CanMEDS (I) associées à des connais-
sances, des habiletés, des techniques ( J), des attitudes 
et des comportements sociaux-professionnels (K) dans 
lesquels on retrouve parfois la mention du doute pro-
fessionnel (L).

Le doute professionnel est essentiel à la profession, étant 
donné qu’une trop grande confiance et les difficul-
tés à s’auto-évaluer correctement pourraient tendre à 
augmenter les risques d’erreurs (3.5 L’habileté à l’au-
to-évaluation, p. 14). Il est fort plausible que le doute 
professionnel soit une des pierres angulaires du déve-
loppement d’une auto-évaluation valide et fonction-
nelle. Il est à remarquer que plusieurs Jalons dans les 
listes des APC des spécialités médicales énoncent ex-
plicitement et directement le fait d’aller quérir de l ’aide 
(devant une difficulté ou la complexité d’une situation 
médicale, ce qui implique indirectement un éveil au 
doute) comme un élément important de la compé-
tence et de l’émergence de l’APC (Peters et al., 2017). 
Le doute professionnel suppose un niveau d’humilité 
et une conscience de ses limites qui est une attitude 
honorable d’un professionnel face à sa profession. Le 
doute professionnel en médecine est probablement in-
dispensable au professionnalisme des praticiens et à la 
qualité des soins de santé.

8.3 En résumé, une APC c’est…

À la lumière du Tableau 1, en résumé, nous pourrions 
dire qu’une APC, activité professionnelle confiable, est un 
objectif professionnel complexe devant être maîtrisé 
à un haut niveau de performance, opérationnalisable, 
donc observable et mesurable, impliquant plusieurs 
connaissances, attitudes, techniques, compétences et 
habiletés, qui précisent le ou les contextes d’exécution, 
impliquant l’usage d’une grille (ex.  : OSATS — Ob-
jective Structured Assessment of Technical Skills — grille 
d’évaluation en salle d’opération  ; voir Niitsu et al., 
201324 ainsi que Atesok et al., 2017) ou d’une liste de 
comportements, d’un formulaire d’évaluation stipulant 
le nombre d’observations directes ainsi que les profes-
sionnels qui peuvent et doivent évaluer le médecin ré-
sident. 

La réussite d’une APC signifie que le médecin résident 
peut alors exercer cette activité professionnelle sans 
supervision directe ou indirecte. Cette activité profes-
sionnelle est alors rendue confiable pour ce médecin ré-
sident. 

8.4 Autres exemples d’APC

L’Annexe B (p. 72) présente l’APC no 7 en orthopédie, 
l’Annexe C (p. 74) , l’APC no 10 en pédiatrie et, l’An-
nexe D (p.76), un élément de la formation en médecine 
d’urgence qui n’est pas considéré une APC.

L’APC no 7 en chirurgie orthopédique (Annexe B, p. 
72), le traitement chirurgical de fractures, est plus tech-
nique que l’APC du Tableau 1 et on observe la même 
volonté d’être explicite. 

Le 7e jalon de l’APC no 7 en chirurgie orthopédique 
précise qu’il faut, entre autres, que l’intervention se dé-
roule avec fluidité et économie des mouvements. On 
observe cette préoccupation dans d’autres spécialités 
médicales où la motricité occupe une place importante. 
Cela s’explique par le fait que la fluidité des mouve-
ments est un indice de la maîtrise d’une activité, d’une 
habileté ou d’une compétence (Binder, 2003). La flui-
dité ou la fluidité procédurale est caractérisée par la 
précision, l’absence d’erreur et la rapidité d’exécution. 
Plusieurs grilles d’évaluation des gestes médicaux l’éva-
luent explicitement (voir Niitsu et al., 2013). 
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Tableau 1
APC no 1 en psychiatrie

Obtention des antécédents psychiatriques pour orienter l ’impression diagnostique préliminaire de patients présentant des 
troubles mentaux

Caractéristiques principales 
- Cette activité professionnelle confiable (APC) vise à vérifier les compétences acquises durant les études en  
 médecine en ce qui concerne les antécédents psychiatriques et la synthèse de l’information nécessaire à  
 l’établissement du diagnostic (A).
- Elle porte sur les compétences liées à l’évaluation clinique, qui comprend l’examen de l’état mental et  
 un examen neurologique/physique ciblé si le tableau clinique le justifie, ainsi que sur la synthèse d’une  
 impression diagnostique préliminaire dans un cas de faible complexité. (B) 
- Cette APC peut être observée dans n’importe quel contexte de la psychiatrie. (C)

Plan d’évaluation 
Observation directe par un psychiatre/surspécialiste en psychiatrie, un résident en psychiatrie ou en surspécialité 
de psychiatrie qui en est à l’étape de la maîtrise de la discipline ou de la transition vers la pratique ou un moni-
teur (D).

Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur (E) : 
- Le type de cas : trouble anxieux ; trouble cognitif ; trouble de l’humeur ; trouble neurodéveloppemental ;  
 trouble de la personnalité ; trouble psychotique ; trouble de l’usage d’une substance ; autre (F).
Recueillir 2 observations de réussite (G)
- Au moins 2 différents types de cas
- Au moins 1 observation par un psychiatre (H)

Jalons

Expert médical (I-J)
1. Appliquer les systèmes de classification diagnostique des troubles mentaux courants.
2.  Obtenir une anamnèse pertinente du point de vue clinique, y compris les renseignements généraux sur le  
 patient, l’histoire de la maladie actuelle et les antécédents psychiatriques.
3. Effectuer un examen physique et/ou neurologique ciblé selon la pertinence clinique. 
4. Établir un diagnostic différentiel en fonction du tableau clinique du patient. 
5. Effectuer un examen de l’état mental. 
6. Établir un plan de prise en charge initiale des situations cliniques courantes.

Communicateur (I-K)
7. Démontrer de l’empathie, du respect et de la compassion afin de renforcer la confiance et l’autonomie de ses  
 interlocuteurs.
8. Utiliser un langage non verbal approprié afin de se montrer attentif, intéressé et réceptif au patient et à ses  
 proches.
9. Obtenir et résumer toute information pertinente provenant d’autres sources que le patient, dont ses   
 proches, avec son consentement. 
10. Mener une entrevue en faisant preuve d’ouverture à l’égard de la diversité culturelle.

Professionnel (I-L)
11. Se montrer conscient des limites de son expertise professionnelle.

Adapté légèrement de CRMCC (2020). Activités professionnelles confiables en psychiatrie — Version 1.0
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De nombreuses recherches en pédagogie médicale ob-
servent et mesurent la fluidité, la désignant comme 
un marqueur d’une aisance et de la maîtrise d’un acte 
médical (Levy, Pryor et McKeon, 2016 ; Lydon et al., 
2017 ; Lydon et al., 2021). D’ailleurs, les données sur 
la fluidité procédurale (l’efficacité, la rapidité et la pré-
cision des mouvements) tendent à démontrer, entre 
autres en médecine, qu’elle peut être utilisée pour dis-
tinguer les experts des novices (Norman et al., 2018).

L’APC no 10 en pédiatrie (Annexe C, p. 74) a pour ob-
jet la conduite de discussions avec les patients, leurs proches 
ou d’autres professionnels de la santé dans des situations 
chargées d’émotions. Cette APC met en relief de ma-
nière non équivoque l’importance de l’apprentissage 
des comportements de communication et d’empathie 
dans cette spécialité. Nous observons dans la liste des 
APC d’autres spécialités un contenu similaire. Le 10e 
jalon illustre en partie le rôle d’avocat et de protecteur 
des patients et de leur famille que doit assumer le mé-
decin dans la compétence être un professionnel.

Le troisième élément présenté à l’Annexe D (p. 76), 
en médecine d’urgence, est un peu particulier puisqu’il 
n’est pas désigné comme une APC, quoique qu’il soit 
inclus dans la liste des APC de cette spécialité médi-
cale. Cette non-APC concerne un objectif professionnel 
qui doit être acquis, mais qui n’est pas identifié dans 
cette spécialité comme une APC : Évaluation et inté-
gration de nouvelles données probantes dans la pratique cli-

nique. Cet objectif concerne donc l’habileté de lire la re-
cherche scientifique dans son domaine en lien avec une 
problématique précise, d’en considérer et d’en analyser 
les données probantes dans un esprit critique pour en 
soustraire des enseignements possibles pouvant modi-
fier la pratique clinique. Cet objectif reflète la préoccu-
pation d’avoir des médecins capables de s’abreuver à la 
recherche scientifique afin de se maintenir à jour. Si cet 
objectif est nommément identifié comme n’étant pas 
une APC en médecine d’urgence, cela n’est pas le cas 
partout puisqu’en chirurgie orthopédique l’APC no 5, 
intitulée Présentation d’une revue critique actuelle de lit-
térature en orthopédie, vise sensiblement le même conte-
nu, et, est explicitement une APC dans ce cas. Nous 
avons noté que ce contenu d’apprentissage, qui nous 
apparaît essentiel dans le développement professionnel 
d’un médecin, qu’il soit traduit sous forme de simple 
objectif ou d’une APC, ne se retrouve pas explicitement 
dans toutes les spécialités. Cela est étonnant, d’autant 
plus que cette habileté essentielle en médecine semble 
présenter des lacunes selon certains chercheurs (Hala-
lau et al., 2021).

La lecture des listes des APC des différentes spéciali-
tés fait ressortir un certain manque d’uniformité, déjà 
observé par d’autres (Edgar et al. 2018  ; Hawkins et 
al. 2015 ; Holmboe et al., 2020 ; O’Dowd et al., 2019), 
comme l’exemple fourni ci-haut de la médecine d’ur-
gence.

9.0
Un survol des recherches sur les APC, les jalons…

Dans ce segment, nous présentons des recherches qui 
étudient indifféremment la notion de jalons, de com-
pétences spécifiques ainsi que des recherches portant 
sur des programmes qui emploient explicitement le 
concept d’APC sous une forme ou une autre.

Des recherches faites pour valider, en partie ou dans 
son ensemble, la pertinence des APC et des jalons ob-
tiennent des résultats variables, mais parfois encoura-
geants, entre autres, en pédiatrie (Bartlett et al., 2015), 
en orthopédie en médecine sportive (Osborn et al., 
2021), en médecine d’urgence (Beeson et al., 2015  ; 
Holmboe et al., 2020 ; Hamstra et al., 2021), en mé-
decine interne (Hauer et al., 2016 ; Hauer et al., 2018 ; 

Holmboe et al., 2020) et en médecine familiale (Hol-
mboe et al., 2020). Pourtant, des études sur la quan-
tité nécessaire de pratique de certaines procédures ou 
opérations médicales pour en arriver à ce que tous les 
résidents démontrent un haut niveau de compétence 
arrivent à une grande variabilité selon les types de pro-
cédures ou d’opérations (Brown et al., 2017 ; Hopkins 
et al., 2019). Des chercheurs remarquent aussi une 
grande variabilité des résultats d’évaluation des APC 
ou des jalons en médecine interne (Warm et al., 2016)25 

et en anesthésiologie selon les programmes (Tanaka et 
al., 2021) ce qui suscite certaines craintes et commande 
de plus amples investigations sur le sujet (voir aussi à ce 
sujet les sections 16.0 et 17.0 sur la pratique délibérée 
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— p. 31 — ainsi que 21.0, 22.0 et 23.0 sur la maîtrise 
des apprentissages — p. 34 et 35).

Schott et ses collègues (2015), dans une recherche en 
médecine d’urgence, s’inquiètent de la fiabilité des jalons 
qui sont utilisés. Holmboe et ses collègues (2020), dans 
une étude longitudinale sur trois spécialités (médecine 
interne, familiale et d’urgence), notent que la maîtrise 
des jalons peut fournir des informations prédictives 
utiles, mais que les évaluations varient grandement 
selon la spécialité et les compétences. En psychiatrie, 
Bahji et ses collègues (2021) concluent, dans une re-
cension des écrits expérimentaux, que les APC concer-
nant la toxicomanie ne recoupent que partiellement 
le curriculum et les notions nécessaires à acquérir sur 
ce sujet. Ils recommandent que les APC soient mieux 
définies et que des recherches supplémentaires soient 
effectuées pour assurer un développement adéquat des 
compétences des médecins résidents en toxicomanie. 
O’Dowd et ses collègues (2019) remarquent dans leur 
recension des études sur les APC d’une douzaine de 
spécialités médicales que les écrits sur cette question 
portent surtout sur le développement de listes d’APC, 
seulement 24 % (12/49) étant consacrés à l’évaluation 
des APC et aux effets de l’implantation des APC. Les 
auteurs jugent que la qualité des recherches est variable.

Un phénomène préoccupant est mis en exergue dans 
certaines recherches récentes, en ce qui concerne la sta-
bilité du haut niveau de maîtrise des APC et des jalons 
(voir également les travaux sur la pratique délibérée qui 
peuvent éclairer cette problématique, p. 31). Certains 
chercheurs en pédiatrie remarquent, entre la fin de la 
résidence et la poursuite des études comme boursiers 
(formation complémentaire post-résidence — fellows), un 
déclin préoccupant des compétences qui ont été préa-
lablement maîtrisées (Vu et al., 2021). Imanipour et ses 
collègues (2022), dans une méta-analyse sur les effets 
de la PADC, montrent, dans certaines recherches, une 
baisse des compétences acquises après une période de 
temps relativement courte, auprès de médecins, de mé-
decins résidents et d’étudiants en soins infirmiers. Des 
recherches devront se pencher sur ce phénomène pour 
qu’on puisse en voir les contours et les conséquences 
afin de tenter de pallier cette faiblesse (Imanipour et al., 
2022 ; Vu et al., 2021).

Comme la très grande de majorité des recherches pu-

bliées sont réalisées aux États-Unis et ailleurs qu’au Ca-
nada, on ne peut que supputer ce que cela peut vouloir 
dire pour les APC, les jalons et la version de la PADC 
du CRMCC.

Il est compréhensible qu’une entreprise aussi massive 
que celle d’introduire la PADC en médecine dans l’en-
semble des spécialités médicales ne puisse pas se faire 
sans défaillances, et nous imaginons que le CRMCC 
en est bien conscient. Il est patent que les APC et les 
jalons de la PADC médicale du CRMCC nécessitent 
l’appui massif d’études scientifiques pour en valider les 
effets et la pertinence.

9.1 Des critiques dès le début

Certains auteurs manifestent leurs réserves face à cette 
pédagogie appliquée au monde médical. Par exemple, 
Boyd et ses collègues (2018) font une analyse critique 
des écrits publiés sur la PADC médicale entre 1996 et 
2017 à partir d’un cadre conceptuel inspiré du philo-
sophe Foucault (Dosse, 2012  ; Foucault, 1969). Boyd 
et ses collègues détectent un certain discours d’infail-
libilité dans les écrits à propos de la PADC qui peut 
réduire au silence les voix discordantes et empêcher son 
examen rigoureux26.

D’autres auteurs manifestent la crainte que ce mode de 
fonctionnement réduise la formation médicale à une 
mécanique réductrice, à des «  listes à cocher  » l’éloi-
gnant de la complexité et de la quintessence de la pra-
tique médicale (Brook, 2009  ; Grant, 1999  ; Hodges, 
2010  ; Huddle et Heudebert, 2007  ; Klamen et al., 
2016  ; Reeves, Fox et Hodges, 2009  ; Talbot, 2004  ; 
Wear, 2009 ; Whitehead, 2010). La critique de White-
head (2010) sort du lot de critiques de la PADC, entre 
autres en rappelant que l’efficacité médicale repose en 
grande partie (comme dans d’autres professions) sur la 
reconnaissance rapide de la configuration des problé-
matiques (pattern recognition) et sur l’habileté à remettre 
en question cette reconnaissance au besoin. Whitehead 
(2010) s’inquiète de la possibilité que la PADC ne 
puisse mener à cet apprentissage (reconnaissance ra-
pide de la configuration de problématiques) parce que 
la structure de la pédagogie en usage n’en favoriserait 
pas directement le développement.

Ces critiques et ces doutes envers la PADC médicale, 
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reflètent-ils la réalité ? Une partie de la réalité ? Bien 
évidemment, la belle confiance affichée par certains te-
nants de la PADC médicale ne peut remplacer la dé-
monstration scientifique. L’unique voie pour y voir clair 
est la mesure et la recherche scientifique des effets ob-
jectifs de la PADC et de ses composantes sur les habi-
letés professionnelles des médecins, la qualité des soins 
et les résultats cliniques des patients. Il n’y a aucune 
autre alternative.

Les APC ne sont qu’un des éléments de la PADC du 
CRMCC. Avant d’aller directement à la question ca-
pitale de l’évaluation globale de l’efficacité de la PADC 
du CRMCC, nous poursuivons le décorticage de cer-
taines des caractéristiques de la PADC du CRMCC 
afin d’en vérifier les effets possibles sur l’apprentissage. 
L’identification de ces caractéristiques saillantes nous 
permet aussi de déterminer avec plus de justesse le type 
de pédagogie en usage.

10.0
Quelques-unes des caractéristiques saillantes 

de la PADC appliquée à la résidence en médecine
La lecture de divers écrits du CRMCC ainsi que des 
articles sur la PADC canadienne et d’ailleurs nous 
permet d’identifier certaines caractéristiques de la pé-
dagogie en usage. Parmi ces caractéristiques, retenons 
l’opérationnalité et l ’explicitation des objectifs, l ’apprentis-
sage par l ’observation, le modelage et l ’exercisation, la pro-
cédurisation, l ’e-Portfolio ainsi que l ’autorégulation des 
apprentissages. À travers ces contenus, chemin faisant, 
d’autres thèmes surgissent comme la simulation assistée 
par la technologie et les patients simulateurs standardisés. 
Trois autres thèmes finissent par s’immiscer à bon es-
cient dans cette section : la maîtrise des apprentissages, la 
pratique délibérée, et dans une moindre mesure, la pro-
gression basée sur les compétences.

Ce survol nous permet de déterminer le type de péda-
gogie sous-jacente à la PADC médicale du CRMCC 
et de prendre note de ses effets potentiels sur l’appren-
tissage, selon la recherche scientifique.

10.1 L’opérationnalité et l ’explicitation des objectifs

La simple lecture des APC et des jalons des pro-
grammes des spécialités médicales est déjà très révé-
latrice de la structure pédagogique sous-jacente et, en 
corollaire, de la pédagogie en usage dans la PADC du 
CRMCC.

Les APC sont sous l’influence des compétences 
professionnelles retenues du référentiel CanMEDS 
(CRMCC, 2015). Ces compétences sont définies d’une 
manière qui permet de cerner les contours détaillés de 
chacune d’elles. Ensuite viennent les APC et les jalons.
Les titres des APC sont rédigés d’une manière explicite 

permettant même souvent aux néophytes de saisir de 
quoi il en retourne globalement. L’analyse de la tâche 
de l’APC débouche sur des jalons précis et opération-
nels. Il est à noter, par contre, que la cohérence interne 
d’une APC et de ses jalons n’est pas une garantie de sa 
pertinence et sa justesse ; seules des recherches scien-
tifiques rigoureuses peuvent valider les APC et leurs 
jalons.

Les spécifications des APC que l’on observe dans les 
sections Caractéristiques générales et Plan d’évaluation 
semblent bien cerner le contexte des APC et les condi-
tions de l’évaluation. Les jalons scindent et balisent 
explicitement le développement des APC, soumettant 
une description générale de comportements profes-
sionnels univoques et observables, décrivant le déploie-
ment des APC. 

Bref, l’orientation de la PADC du CRMCC présente 
clairement des objectifs professionnels, par l’intermé-
diaire des APC et des jalons, opérationnels et explicites. 
L’opérationnalité, l’explicitation des objectifs et des 
cadres des apprentissages sont des attributs de la pé-
dagogie explicite (Hughes, Riccomini et Morris, 2019) 
et de l’approche behaviorale en pédagogie (Hughes et 
al., 2017).

En pédagogie générale, l’emploi d’objectifs explicites 
et opérationnels, dont la paternité revient à Tyler 
(1949), Gagné et Briggs (1974) et Mager (1997), tend 
à avoir généralement un effet positif sur l’apprentissage 
(Bassett et Kibler, 1975). Les tenants des pédagogies 
constructivistes sont généralement peu enclins à for-
muler des objectifs opérationnels puisqu’ils jugent que 
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ces objectifs favorisent une vision restreinte et méca-
nique de l’apprentissage qui dénature l’acte de l’ensei-
gnement27.

10.2 L’apprentissage par l ’observation, le modelage et 
l ’exercisation

La PADC médicale emploie plusieurs moyens pour 
favoriser l’apprentissage et le développement des 
APC. L’observation, l’apprentissage par le modelage et 
l’exercisation se constatent directement par le recours 
à l’observation attentive in visu d’actes médicaux ac-
complis par des experts et par l’emploi supervisé d’ap-
pareils simulateurs permettant de pratiquer des actes 
médicaux en l’absence de patients réels (McGrath et 
al., 2018 ; Nousiainen et al., 2018). L’usage de vidéos 
présentant des actes médicaux, l’utilisation de manne-
quins, de modèles du corps humain ainsi que d’appa-
reils, de cadavres et d’applications de réalités virtuelles 

permettant d’exercer des procédures médicales sont des 
moyens utilisés à différentes étapes de la formation et 
de la résidence en médecine qui appuient directement 
et expressément l’idée que les médecins résidents font 
leurs apprentissages par l’observation, le modelage et 
l’exercisation.

10.3 Des éléments qui s’insinuent dans la trame

Plusieurs recherches s’intéressant à la PADC médicale 
le font en intégrant la simulation assistée par la techno-
logie, les patients simulateurs standardisés, la maîtrise des 
apprentissages, la pratique délibérée et la progression ba-
sée sur les compétences ou un mélange de ces éléments. 
Nous abordons donc ces thèmes, à la fois périphériques 
et centraux, dans notre analyse. Les recherches citées à 
propos des éléments précédents se réclament souvent 
de la PADC ou établissent des liens explicites entre la 
PADC et ce qu’elles expérimentent.

11.0
La simulation assistée par la technologie (SAT)

La SAT consiste à employer des moyens comprenant 
des applications de réalité virtuelle ainsi que des ap-
pareils représentant fidèlement ou non des parties du 
corps humain reliées à des applications informatiques 
donnant une rétroaction. Il y a des SAT à haute et à 
faible technologie. Les SAT à faible technologie ne 
cherchent généralement pas à reproduire la réalité 
d’une opération, mais à exercer le contrôle de la motri-
cité de l’apprenant (Sandberg et al., 2017).

L’emploi de la SAT, qui semble être encore peu en usage 
au Canada et au Québec, obtient des résultats intéres-
sants dans certains domaines. Le ministère de la Santé 
britannique indique qu’une procédure médicale ne doit 
pas être effectuée sur un patient la première fois qu’elle 
est pratiquée (Cates, Lönn et Gallagher, 2016), ce qui 
favorise, entre autres, évidemment l’usage de la SAT.

12.0
Un survol des recherches sur l’usage de la SAT

La méta-analyse de Chernikova et ses collègues 
(2020b) indique une grandeur moyenne d’effet de 
0,85 pour l’usage de la SAT, entre autres, dans la for-
mation du personnel enseignant, des médecins et des 
gestionnaires28. En pédagogie médicale, la SAT, qui est 
employée pour pratiquer des actes médicaux préala-
blement à l’exercise des mêmes actes sur des patients 
réels, semble entraîner, dans certains cadres pédago-
giques (la maîtrise des apprentissages, la pratique délibérée 
et la progression basée sur les compétences), des effets po-
sitifs au niveau des habiletés professionnelles, et par-
fois au niveau de la qualité des soins cliniques (Cook, 
Hatala, Brydges et al., 2011 ; McGaghie et al., 2015 ; 

Griswold-Theodorson et al., 2015 ; Huang et al., 2016 ; 
Reznick et MacRae, 2006 ; Zendejas et al., 2011).

La méta-analyse de Cant et Cooper (2017) en soins 
infirmiers montre que la SAT améliore de manière si-
gnificative les connaissances cliniques par rapport au 
niveau de base. Khan et ses collègues (2018) font une 
recension des écrits portant sur l’usage de la SAT afin 
de déterminer si ce moyen pédagogique peut complé-
ter et/ou remplacer la formation conventionnelle, entre 
autres, en endoscopie, en œsophagogastroduodénos-
copie et en coloscopie diagnostique pour les stagiaires 
des professions de la santé ayant une expérience limi-
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tée ou nulle en endoscopie. Les auteurs jugent qu’ils ne 
peuvent trancher en faveur de la SAT en raison de la 
faiblesse méthodologique des recherches sélectionnées.

Piromchai et ses collègues (2015) réalisent une 
recension des écrits expérimentaux dans les 
programmes de formation de résidents en chirurgie 
oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervicofaciale. 
Ces chercheurs constatent qu’aucune des études n’a 
évalué si la formation en réalité virtuelle améliore 
les compétences cliniques avec des patients réels. 
Cependant, ils observent que les données soutiennent 
l’emploi de la SAT dans la formation chirurgicale parce 
que les médecins résidents développent des habiletés 
techniques aussi bonnes sinon meilleures que celles 
acquises par la formation conventionnelle. Frank et ses 
collègues (2014) effectuent une recension narrative de 
19 recherches concernant l’effet de l’entraînement de 
la SAT sur l’arthroscopie du genou, de l’épaule et de la 
hanche. Seulement 42 % (8/19) des recherches évaluent 
les performances avant et après la SAT, ce qui est très 
peu. De ce nombre, 75  % (6/8) des études montrent 
une amélioration après la formation. Aucune étude n’a 
investigué le transfert des compétences acquises avec 
la SAT en salle d’opération sur des patients réels. Les 
auteurs concluent que les données tendent à confirmer 
que l’usage de la SAT en arthroscopie améliore la 
performance sur… des simulateurs arthroscopiques, 
mais ne peuvent se prononcer plus avant quant aux 
effets cliniques étant donné l’absence d’étude mesurant 
les effets en salle d’opération.

Polce et ses collègues (2020) réalisent une recension 
des écrits incluant une méta-analyse sur l’emploi de 
simulateurs en orthopédie. Les auteurs observent une 
diminution des erreurs, une amélioration de l’efficacité, 
de la fluidité et de la performance dans l’exécution des 
tâches effectuées sur des simulateurs et des cadavres, 
ces derniers étant une approximation de la réalité, sans 
l’être tout à fait. Polce et ses collègues notent une hé-
térogénéité élevée des types de simulateurs, des pro-
tocoles de formation et des instruments de mesure 
employés, ce qui fragilise l’interprétation des données. 
Nous ajoutons que la durée des expérimentations, donc 
des formations, est très variable et parfois très courte 
(de 30 minutes à 13 semaines), que la quantité de sujets 
est faible (de 14 à 48 étudiants), que le maintien de la 
performance dans le temps n’est pas vérifié et qu’aucune 
mesure de l’effet sur la tâche réelle n’est faite29.

Agyeman et ses collègues (2020), dans une brève re-
cension narrative, pensent qu’on n’a pas démontré que 
les compétences acquises à l’aide de la SAT en ortho-
pédie se généralisent aux situations réelles avec les pa-
tients. En revanche, les chercheurs opinent qu’une telle 
approche jumelée à l’analyse des mouvements et à une 
liste de contrôle des comportements offre une solution 
pour contrôler les coûts financiers associés à la forma-
tion médicale.

Myers et ses collègues (2022) font une recension narra-
tive des recherches en chirurgie orthopédique dans un 
contexte de PADC où les médecins résidents s’exercent 
sur des simulateurs à faible technologie (ex. : une boîte 
de cigares ! voir Sandberg et al., 2017 ; voir également 
Agyeman et al., 2020) et à technologie plus élevée30 
dans le cadre de la progression basée sur les compétences 
(PBC)31. Les chercheurs concluent que l’emploi de si-
mulateurs et de la PBC entraînent des gains impor-
tants de compétences pour les médecins résidents en 
PBC, comparativement à ceux qui ne l’utilisent pas, 
sur des mesures d’erreurs procédurales, de temps pour 
compléter la tâche et de la fluidité de l’exécution, mais 
généralement dans un environnement de SAT (donc 
artificiel) et plus rarement sur un cadavre. Finalement, 
la méta-analyse de Mazzone et ses collègues (2021) 
portant, entre autres, sur l’entraînement aux chirurgies 
laparoscopiques, angiographiques coronariennes et 
arthroscopiques observent une réduction de 60 % des 
erreurs de performance et de 15 % du temps de procé-
dure sur des tâches simulées, suite à la pratique par la 
SAT combinée à la pratique délibérée comparativement 
aux approches traditionnelles d’apprentissage.

Ce survol est relativement encourageant, mais insatis-
faisant dû au manque de preuves de l’effet de l’entraî-
nement avec la SAT sur les situations d’interventions 
réelles avec des patients. Trop peu de recherches ont 
évalué l’effet de l’entraînement virtuel sur la perfor-
mance clinique des médecins en situations réelles et sur 
les résultats obtenus avec les patients.

12.1 Alors les effets de la SAT dans le réel...

Kennedy, Maldonado et Cook (2013) réalisent une 
méta-analyse sur l’usage de la SAT dans la formation à 
la bronchoscopie. Avec des patients réels, ils observent 
des résultats cliniques qui ne sont pas meilleurs par rap-
port à un enseignement plus traditionnel, ce qui n’est 
pas si mal même si on peut espérer une bonification de 
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la qualité des interventions avec la SAT.

Le but de la recherche de Cates, Lönn et Gallagher 
(2016) est d’évaluer l’utilité de la formation par SAT 
par rapport à une formation in vivo tutorée/mentorée 
en tête-à-tête avec des cardiologues très expérimentés 
qui tentent d’apprendre une procédure qu’ils n’ont ja-
mais faite, à savoir l’angiographie carotidienne (AC). 
Pour ce faire, les chercheurs emploient une méthodo-
logie randomisée et une évaluation à l’aveugle avec 12 
cardiologues ayant réalisé en moyenne un volume de 
15 000 cas d’interventions coronariennes, mais pas avec 
l’AC. Six cardiologues utilisent le Vascular Interventio-
nal Simulation Trainer (qui constitue le groupe expé-
rimental du SAT) et six la formation in vivo tutorée/
mentorée avec un cardiologue-maître de la procédure 
de l’AC (qui constitue le groupe contrôle).

Le Vascular Interventional Simulation Trainer est une 
SAT virtuelle de haute fidélité recréant assez préci-
sément l’environnement d’une AC. À la suite de leur 
formation, chaque membre des deux groupes effectue 
une AC complète comme premier chirurgien de l’opé-
ration, avec un patient réel, et celle-ci est enregistrée en 
vidéo. L’opération est supervisée, mais non mentorée. 
Les cardiologues du groupe de la SAT doivent d’abord 
manifester un niveau élevé de performance pour avoir 
le droit de faire leur première opération d’AC sur un 
patient. Chaque vidéo est évalué à l’aveugle, les évalua-
teurs ne sachant à quel groupe appartient le cardiologue 
observé. Trois mesures de la performance sont prises : la 
durée de la procédure, la durée de la fluoroscopie et les 
erreurs intra-opératoires. Le groupe de la SAT accom-
plit l’opération plus rapidement (17 % plus vite) et fait 
une fluoroscopie également plus rapide (21  % moins 
de temps), mais les différences ne sont pas statistique-
ment significatives (le nombre de sujets est trop faible). 
Par contre, les cardiologues du groupe de la SAT com-
mettent significativement moins d’erreurs intra-opéra-
toires que le groupe contrôle (49  % moins d’erreurs). 
Les auteurs concluent que les résultats suggèrent que la 
SAT peut être un moyen plus efficace pour les médecins 
expérimentés d’acquérir les compétences nécessaires à 
l’exécution d’une nouvelle procédure. Bien entendu, 
cela ne signifie pas que ces résultats s’appliquent aux 
médecins résidents, mais ils encouragent l’investigation 
de cette SAT.

Les résultats de la recherche expérimentale de Cates, 
Lönn et Gallagher (2016) piquent la curiosité, mais 
certaines faiblesses en réduisent la portée. Le nombre 
de sujets est évidemment restreint (N  = 12), mais la 
faiblesse la plus forte de cet article est l’absence de cer-
taines informations. Par exemple, la durée respective de 
la formation du groupe expérimental SAT et du groupe 
contrôle mentoré n’est pas précisée. Sont-ils égaux ? Si 
le groupe expérimental SAT a pu passer plus de temps 
à s’exercer avec l’appareil, possiblement toujours dispo-
nible contrairement au mentor pour le groupe contrôle, 
la différence peut être attribuable simplement au temps 
passé à s’exercer, supérieur pour le groupe expérimen-
tal. Si cette variable est l’explication principale des ré-
sultats, cela ne disqualifie pas pour autant l’usage de la 
SAT, mais en précise les raisons de son effet, s’il y a lieu. 

Le développement de l’expertise nécessite, entre autres, 
la pratique régulière et intense accompagnée d’une ré-
troaction précise et d’une supervision rigoureuse, ce 
que la SAT apporte possiblement. La formation avec 
un mentor est contrainte par le nombre naturel de cas 
dans une période donnée. La SAT permet d’offrir des 
cas fictifs à profusion sur lesquels les médecins peuvent 
s’exercer à répétition sans limites, élément qui peut être 
déterminant dans le développement de leur expertise. 
De plus, Cates, Lönn et Gallagher notent que des re-
cherches (voir Nallamothu et al., 2011) semblent indi-
quer, en ce qui a trait à la pose d’endoprothèses (stents)
dans l’artère carotide, que la maîtrise de haut niveau 
d’une procédure peut être maintenue par l’usage inter-
mittent de la SAT (voir aussi Gallagher, Jordan-Black 
et O’Sullivan, 2012). Il est donc possible qu’un emploi 
approprié de la SAT, du moins pour certaines procé-
dures médicales, pourrait devenir éventuellement com-
parable à l’emploi des simulateurs de vol par les pilotes 
d’avion pour acquérir et maintenir leurs compétences.
Mais pour l’instant, il manque encore des morceaux au 
casse-tête de l’efficacité de la SAT.
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13.0
Les patients simulateurs standardisés (PSS)

Les PSS (peu employés au Canada et au Québec), sont 
des patients réels ou faux patients (comédiens), formés 
à répondre aux questions et, entre autres, à réagir aux 
palpations des médecins résidents selon un scénario 
prédéterminé (Barrows, 1993) afin que ces derniers 
s’exercent aux habiletés diagnostiques et à l’identifica-

tion d’indices potentiellement significatifs. L’usage de 
PSS est également une forme d’exercisation directe de 
l’apprentissage. L’usage des PSS voit le jour au début 
des années 1960 (Barrows et Abrahamson, 1964 ; voir 
Fink et al., 2021). 

14.0
Un survol des recherches sur l’usage de la PSS

Les recherches de Satterfield et ses collègues (2012) 
ainsi que celle de Wamsley et ses collègues (2013) 
dans le domaine des troubles associés à la toxicomanie, 
montrent l’efficacité d’utiliser des PSS pour apprendre 
à effectuer une anamnèse, un diagnostic et une 
planification du traitement approprié. Shirazi, Emami 
et Yakhforoshha (2021) rapportent des résultats 
positifs pour des boursiers (formation complémentaire 
post-résidence) en oncologie utilisant des PSS pour 
exercer leurs habiletés professionnelles à annoncer 
des mauvaises nouvelles, mesurées par un test ciblant 
ces habiletés de communication. Shahidullah et 
Kettlewell (2017) étudient le recours aux PSS pour 
former les médecins résidents au développement des 
comportements favorables à la santé chez leurs patients 
et obtiennent des résultats mitigés, mais considèrent que 
l’emploi de PSS peut être un outil pertinent. Herbstreit 
et ses collègues (2017) dans une recherche utilisant 
des PSS en médecine d’urgence (trois scénarios  : 
douleur thoracique aiguë, accident vasculaire cérébral 
et dyspnée aiguë d’origine asthmatique) avec des 
étudiants au doctorat présentent une faible amélioration 
significative des résultats à l’examen clinique, mais 

aucune différence quant aux résultats à l’examen écrit. 
Piot et ses collègues (2020) concluent pour leur part, 
dans une méta-analyse traitant, entre autres, de l’emploi 
des PSS à la résidence en psychiatrie que la simulation 
d’interventions est efficace dans ce domaine. La méta-
analyse de Chernikova et ses collègues (2020b) abonde 
dans le même sens, à partir de leur bassin de recherches 
traitant des PSS en médecine, la grandeur moyenne 
d’effet pouvant atteindre 2,27, ce qui est un effet hors-
norme. 

Du côté des soins infirmiers, Oh, Jeon et Koh (2015), 
dans une méta-analyse sur l’usage de PSS, observent 
des grandeurs moyennes d’effet de 0,38 sur l’acquisition 
de connaissances, de 1,86 sur les compétences en 
communication, de 0,61 sur la perception de l’auto-
efficacité, de 0,77 sur la motivation à apprendre et de 
0,72 sur les compétences cliniques. L’étude de Tuzer, 
Dinc et Elcin (2016) montre que l’emploi de PSS est 
plus efficace que l’utilisation de la SAT à haute fidélité 
pour l’acquisition de connaissances des étudiants en 
soins infirmiers portant sur les examens cardiaque, 
thoracique et pulmonaire.

15.0
En bref, donc les PSS et les SAT…

L’état des recherches sur la SAT et les PSS dans le do-
maine médical, incluant la PADC, sans être uniforme, 
tend à illustrer que ces avenues de formation peuvent 
possiblement être efficaces dans certaines circonstances, 
pour certains apprentissages, ce que les recherches fu-
tures devront confirmer. La démonstration reste à faire. 

Il demeure que l’emploi de la SAT et de la PSS dans la 
formation médicale est une démonstration non équi-

voque que ce domaine se base explicitement, encore 
une fois, sur l’apprentissage par l’observation, le mode-
lage et l’exercisation, trois éléments centraux de la pé-
dagogie explicite.

L’effet de ces éléments sont démontrés en pédagogie 
générale. Le duo modelage et exercisation est un pan 
central de la pédagogie explicite (Hughes et al., 2017), 
dont les effets sur le développement d’habiletés sont 
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16.0
La pratique délibérée

En pédagogie médicale, le rôle crucial de l’exercisa-
tion intense avec une rétroaction idoine ressort des 
recherches réalisées dans le cadre de la maîtrise des 
apprentissages que nous aborderons spécifiquement 
un peu plus loin, ainsi que dans les travaux découlant 
du concept de la pratique délibérée. Le concept de la 
pratique délibérée, formulé par Ericsson, Krampe et 
Tesch-Römer (1993) dans le domaine de l’expertise 
de haut niveau et de la performance d’élite, est présent 
en pédagogie médicale depuis la naissance du concept 
(Ericsson, 2015 ; Mazzone et al., 2021 ; McGaghie et 
al., 2021). Malgré des liens évidents avec la PADC, la 
pratique délibérée n’est pas formellement intégrée à la 
PADC appliquée à la médecine. 

La pratique délibérée conçoit que l’expertise se déve-
loppe par l’exercisation en s’appuyant sur un certain 
nombre de caractéristiques  : 1) un objectif d’appren-
tissage clairement défini ; 2) une motivation très élevée 
à s’améliorer qui justifie des efforts délibérés constants à 
long terme impliquant une concentration optimale ; 3) 
une rétroaction régulière, explicite et précise d’un ex-
pert (entraîneur ou maître) ; et, 4) de nombreuses oc-
casions d’exercer l’apprentissage poursuivi (Ericsson, 
2008 ; Ericsson, Krampe et Tesch-Römer, 1993). Cette 
pratique intense et délibérée sollicite la réflexion sur 

l’action, la résolution des problèmes rencontrés ainsi 
qu’un enchaînement et une exécution de plus en plus 
précise et fluide des mouvements, dans le cas où des 
activités motrices sont sollicitées. Un expert de haut ni-
veau en sport, aux échecs, en musique, en médecine, en 
physique, etc., requiert généralement au moins 10 000 
heures de pratiques intenses (avec rétroaction et super-
vision), étalées sur une dizaine d’années pour atteindre 
les hauts niveaux de la performance attendue (Ericsson, 
2004 ; Ericsson, Prietula et Cokely, 2007). Il est à sou-
ligner que l’expertise décline avec le temps (et avec l’es-
pacement de la pratique de la tâche), mais que ce phé-
nomène peut être atténué ou neutralisé par le maintien 
d’une pratique délibérée pour maintenir le haut niveau 
d’expertise (Ericsson, 2004).

Les recherches sur l’effet de la pratique délibérée ren-
forcent la notion de l’importance considérable de 
l’exercisation intense pour développer un haut niveau 
d’expertise (Ericsson, 2015 ; McGaghie et al., 2011b ; 
McGaghie et al., 2021). La quantité de pratiques déli-
bérées est d’ailleurs un meilleur indicateur de l’exper-
tise que l’expérience professionnelle et les aptitudes 
scolaires (Ericsson, 2008 ; Ericsson, Krampe et Tesch-
Römer, 1993).

17.0
Un survol des recherches sur la pratique délibérée

Les recherches sur la pratique délibérée en médecine 
tendent à être positives (McGaghie, Barsuk et Wayne, 
2020  ; McGaghie, et al., 2021). La méta-analyse de 
McGaghie et ses collègues (2011a) portant sur la 
pratique délibérée implique 633 apprenants dont 389 
résidents, 226 étudiants et 18 médecins boursiers. La 
grandeur moyenne d’effet sur les habiletés cliniques 
est de 2,00 (McGaghie et al., 2011a) — ce qui est une 

grandeur d’effet hors norme. Les résultats de Mazzone 
et ses collègues (2021) présentés précédemment sont 
aussi très positifs. Quoique la PADC du CRMCC 
n’applique pas la pratique délibérée, la volonté claire 
d’augmenter l’exercisation des médecins résidents ainsi 
que la quantité et la qualité de la rétroaction que ces 
derniers reçoivent, est appuyée indirectement par les 
recherches en pratique délibérée.

amplement appuyés par la recherche scientifique (Hu-
ghes, Riccomini et Morris, 2019). L’observation est un 
élément naturellement inclus dans le modelage. L’im-
portance d’une exercisation soutenue est fréquente 
dans l’apprentissage de plusieurs domaines vocation-
nels ayant une composante motrice, tel que la médecine 
(Hodges et al., 2007 ; Maslovat et al., 2010).

Le concept de pratique délibérée développée à la fin du 
XXe siècle, concernant entre autres l’exercisation, re-
coupe souvent des formes d’organisation de l’apprentis-
sage et de l’enseignement promus par la PADC médi-
cale, sans que cela soit toujours explicitement reconnu. 
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En s’inspirant des travaux et des réflexions de Ericsson 
(2015, 2008), de McGaghie et ses collègues (2011b), de 
McGaghie et ses collègues (2021) ainsi que de Myers 
et ses collègues (2022), il est possible que le degré d’in-
tégration du cadre de la pratique délibérée, de la PBC 
ou de la maîtrise des apprentissages soit éventuellement 
considéré directement en lien avec le niveau d’efficacité 
de l’usage de la SAT et des PSS, dans les circonstances 
où ces moyens pédagogiques peuvent être pertinents à 
l’apprentissage de comportements professionnels.

L’importance de l’observation, du modelage et de l’exer-
cisation pour réaliser un apprentissage est en grande 
partie démontrée par l’accumulation des données pro-
bantes en pédagogie générale et en pédagogie médicale. 
Quoique ces éléments ne soient pas spécifiques à la 
pédagogie explicite32, ils sont habituellement plus ou-
vertement sollicités et étudiés scientifiquement d’une 
manière systématique en pédagogie explicite que dans 
le cadre des pédagogies constructivistes.

La procédurisation consiste en une opérationnalisation 
d’une tâche, d’une habileté ou d’une compétence 
décrivant une séquence de comportements moteurs, 
verbaux et cognitifs qui illustrent la tâche, l’habileté 
ou la compétence concernée, et ce, dans un cadre 
temporel. L’usage de formulaires, de grilles descriptives 
et de listes de comportements professionnels dans la 
PADC médicale est le reflet d’une procédurisation 
des actes professionnels. Celle-ci est à la fois le pavage 
facilitant l’apprentissage d’actes professionnels, un 
aide-mémoire de la séquence des comportements 
nécessaires au déploiement optimal d’une activité, 
une liste de rappel des éléments cruciaux afin d’en 
éviter l’oubli ainsi qu’un rappel des composantes à 
jauger afin de déterminer le degré de maîtrise d’une 
compétence. Les listes d’actes à performer en salle 
d’opération, avant, pendant et après, ainsi que les grilles 
d’observations des comportements attendus lors des 
activités médicales, citées explicitement dans les APC 
et les jalons de la PADC, sont des exemples manifestes 
de la procédurisation.

18.0
La procédurisation

La procédurisation est une uniformisation topogra-
phique comportementale des tâches, des habiletés ou 
des compétences. Elle offre une représentation qui se 
veut fidèle à l’acte, mais qui en est toujours une ap-
proximation, permettant tout de même un enseigne-
ment concret et direct. La procédurisation n’est pas une 
caractéristique unique à la PADC et elle est présente 
en médecine depuis longtemps (Haynes et al., 2009), 
observable dès son origine par la description des trai-
tements médicaux. La procédurisation est inévitable en 
médecine pour encadrer l’enseignement, pour assurer 
la qualité des soins, éviter les erreurs ainsi qu’évaluer 
les actes médicaux. La majorité des activités médicales 
sont soumises à une procédure explicite. Lors de l’intro-
duction d’un nouveau traitement, ou d’un nouvel appa-
reil, la recherche de la procédurisation optimale devient 
un enjeu essentiel. L’étude de Crossley et ses collègues 
(2019) portant sur l’habileté à opérer une thrombec-
tomie mécanique sur des patients ayant subi un acci-
dent vasculaire cérébral est un exemple des recherches 
nécessaires à la procédurisation permettant d’établir les 
paramètres d’une procédure de référence validée.

19.0
Un survol des recherches sur la procédurisation

Les effets sur l’apprentissage de la procédurisation en 
pédagogie générale indiquent des résultats intéressants 
(Cooke et al., 2011 ; Engelmann, 2007 ; Slavin et al., 
1996). La procédurisation est une des caractéristiques 
de la pédagogie explicite (Boyer, 1993), de l’approche 
béhavioriste, de la pratique délibérée et de la maîtrise 
des apprentissages lors de l’acquisition d’habiletés 
simples et complexes. L’un des moyens fréquemment 

utilisés en pédagogie pour procéduriser des appren-
tissages est d’utiliser des scripts. Le rationnel invo-
qué est habituellement de faciliter l’apprentissage et 
l’enseignement afin de le rendre plus explicite, ce qui 
pourrait en accélérer l’acquisition33. À cet égard, l’ensei-
gnement direct (Direct Instruction) représente sûrement 
le summum, en pédagogie générale, dans l’élaboration 
détaillée de scripts. Siegfried Engelmann, à l’origine 
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de l’enseignement direct, explique la raison d'être des 
scripts  : « Grâce aux scripts, nous avons pu enseigner 
aux nouveaux stagiaires [en enseignement] plus de 
choses en deux semaines que nous n’avions pu le faire 
auparavant en plus de quatre mois » (Engelmann, 2007, 
p. 20). Cependant, les approches constructivistes sont 

généralement réfractaires à l’emploi d’une procédure 
prédéterminée, scénarisée et prescrite à tous, avec les 
enfants et les adultes, parce que cela va à l’encontre de 
la liberté de choisir sa procédure personnelle (Guilmois et 
Popa-Roch, 2021).

20.0
La rétroaction et l’évaluation formative

En pédagogie générale, la rétroaction (incluant l’usage 
d’évaluations formatives) est désignée comme étant 
une des variables ayant le plus d’influence sur l’ap-
prentissage (Hattie et Timperley, 2007 ; Lipnevich et 
Smith, 2018). En pédagogie médicale, des écrits et des 
recherches abondent dans le même sens (Eppich et al., 
2015  ; Sonnadara et al., 2013 ; Wagner et al., 2019), 
comme dans la PADC médicale (Alman et al., 2013 ; 
Ferguson et al., 2017 ; Griewatz, Simon et Lammer-
ding-Koeppel, 2017 ; Harris et al., 2017 ; Holmboe et 
al., 2010 ; Lockyer et al., 2017b). 

Les défis de la rétroaction dans le monde médical ne 
semblent pas différents de ceux en pédagogie générale. 
Des chercheurs ont observé que la rétroaction donnée 
aux médecins résidents en chirurgie est souvent mi-
nimale dans près de 50  % des cas, et que lorsqu’elle 
est donnée, elle est généralement unidirectionnelle et 
insuffisamment spécifique, donc peu fonctionnelle et 
contributive à un apprentissage optimal (Ahmed et 
al., 2013). D’autres indiquent que les professeurs en 
médecine sont réfractaires à attribuer de faibles notes 
aux médecins résidents peu performants par crainte de 
les décourager (Dudek, Marks et Regehr, 2005 ; Mc-
Queen et al., 2016). L’étude de Wagner et ses collègues 
(2019), dans le cadre de la PADC du CRMCC, tente 
de résoudre ces faiblesses dans le domaine de la chirur-
gie orthopédique en PADC. Les auteurs décrivent 
l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation d’un cadre 
visant à améliorer les pratiques de rétroaction avec les 
médecins résidents. À la suite de la réalisation d’acti-
vités médicales ciblées, un formulaire de rétroaction 
doit être rempli par le superviseur du médecin résident. 
Avoir ce formulaire de rétroaction complété prompte-
ment cause des problèmes dans la recherche de Wagner 
et ses collègues, les résidents devant parfois insister 
pour que le superviseur remplisse le formulaire ou qu’il 
le leur fasse parvenir dans un délai raisonnable. Cette 
étude, réalisée dans le cadre de la PADC canadienne, 

offre un éclairage sur la rétroaction des médecins rési-
dents et ses défis. Des difficultés similaires sont d’ail-
leurs observées par la Fédération de médecins résidents du 
Québec (FMRQ, 2020, 2022a, 2022b).

La PADC du CRMCC vise à accroître la quantité et la 
qualité de la rétroaction, entre autres par l’intermédiaire 
d’évaluations formatives plus fréquentes impliquant des 
observations in vivo (Alman et al., 2013  ; CRMCC, 
2014 ; Harris et al., 2017 ; Holmboe, 2004 ; Holmboe et 
al., 2010; Ferguson et al., 2013 ; Ferguson et al., 2017 ; 
Lockyer et al., 2017b). L’application de cette orienta-
tion demande le concours volontaire des superviseurs 
des résidents, sans quoi, ces derniers se retrouvent dans 
une situation très inconfortable, peu propice à leur ap-
prentissage et leur bien-être.

La rétroaction et la fréquence élevée des évaluations 
formatives sont des caractéristiques partagées par de 
nombreuses approches pédagogiques, dont la pédagogie 
explicite, l’approche béhaviorale, la pratique délibérée, 
la PBC et la maîtrise des apprentissages. Les approches 
constructivistes considèrent aussi que la rétroaction est 
essentielle, mais elles s’opposent habituellement toutes 
à la systématisation et à l’encadrement structuré de son 
usage (Guilmois et Popa-Roch, 2021).

Certains chercheurs en pédagogie médicale consi-
dèrent, comme Eppich et ses collègues (2015), qu’une 
rétroaction pertinente (concise, opérationnelle et fré-
quente) est au cœur d’un apprentissage de haut niveau 
dans le contexte de la pratique délibérée et de la maî-
trise des apprentissages. 

La maîtrise des apprentissages a donné lieu à plusieurs 
recherches en pédagogie médicale dans les dernières 
années tandis qu’elle est peu présente de nos jours en 
pédagogie générale. La maîtrise des apprentissages et 
la PADC possèdent plusieurs affinités, dont l’objectif 
d’augmenter la rétroaction aux apprenants.
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21.0
La maîtrise des apprentissages (MA)

La maîtrise d’une habileté ou d’une compétence signi-
fie l’atteinte d’un degré de performance de haut niveau 
en accord avec certaines normes explicites d’exécution. 
La reconnaissance de la maîtrise doit être appuyée par 
des évaluations (dont des observations) démontrant 
une régularité dans la performance, une stabilité et, 
parfois aussi, une fluidité.

Un des aspects patents de l’approche pédagogique de 
la MA, qui voit le jour à la fin des années 1960 en pé-
dagogie générale, est l’obligation de manifester objecti-
vement la maîtrise de l’unité 1 d’apprentissage, à l’aide 
d’une évaluation formative, avant de pouvoir aborder 

l’unité 2, et ainsi de suite (Bloom, 1968 ; Keller, 1968). 
Comme la PADC, la MA revendique l’atteinte de l’ex-
cellence pour tous, mais à des rythmes d’apprentissage 
différents. 

Dès son apparition en pédagogie générale, la PADC 
intègre le principe stipulant qu’un segment d’appren-
tissage doit être maîtrisé avant d’aborder le segment 
suivant. La rétroaction fréquente et fonctionnelle est 
aussi un point de jonction entre la PADC et la MA. 
On peut affirmer sans difficulté que la MA et la PADC 
partagent un bout de fibre ontologique (Hodge, 2007 ; 
Klamen et al., 2016). 

22.0
Un survol des recherches sur la MA en pédagogie générale

La MA est modérément en vogue dans les années 1970-
1980 en pédagogie générale et les effets mesurés sont 
généralement positifs au niveau de certaines mesures 
affectives et du rendement scolaire (Anderson, 1994  ; 
Block et Burns, 1976 ; Guskey et Pigot, 1988 ; Katims 
et Jones, 1985 ; Kulik et Kulik, 1987 ; Kulik, Kulik et 
Bangert-Drowns, 1990a  ; Slavin, 1990). Les résultats 
disponibles à cette époque sont largement positifs, les 
grandeurs d’effets moyens sur le rendement scolaire 
varient généralement entre 0,40 et 0,94 tandis qu’elles 
oscillent entre 0,40 et 1,33 sur les mesures de variables 
affectives (ex.  :  intérêt envers la matière, attitude en-
vers l’école, estime de soi, concept de soi scolaire, etc.). 
Slavin (1990) calcule une grandeur d’effet moyen de 
0,27 dans sa méta-analyse, ce qui est nettement moins 
élevé que les méta-analyses antérieures. Les méta-ana-
lyses présentent une variance importante entre les re-
cherches (Anderson, 1994), et cela est l’indice que des 
variables autres viennent influencer les effets de la MA. 
Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour y 
voir clair, mais elles n’auront pas lieu…

La ville de Chicago adopte un programme de MA 
en lecture du préscolaire à la 8e année en 1978-1979. 
Chicago est une des villes américaines reconnues 
pour la faiblesse du rendement scolaire de ses élèves 
(Katims et Jones, 1985 ; Thompson 2014). L’adoption 
du programme ne se fait pas dans l’unanimité délirante, 
loin de là, malgré les résultats préliminaires positifs34. 

Katims et Jones (1985) observent, suite à l’application 
du programme de la MA de Chicago, que la corrélation 
entre le rendement au début et à la fin de l’année 
scolaire passe de 0,34 à 0,03 (p < 0,05), ce qui semble 
indiquer que le programme diminue la dépendance des 
élèves à leur rendement antérieur. Conjointement à 
cette faible corrélation, l’augmentation de la moyenne 
de rendement, qui passe de 0,73 à 1,03 (données brutes), 
ainsi que la diminution de l’écart-type, qui passe de 0,58 
à 0,29, confirment que le programme de MA à Chicago 
a un effet bénéfique sur le rendement de l’ensemble des 
élèves de Chicago (Katims et Jones, 1985). Thompson 
(2014) rapporte que les élèves de 10 à 13 ans obtiennent 
sur le test standardisé Iowa Test of Basic Skills, après 
seulement sept mois d’application du programme MA 
de Chicago, un gain moyen d’apprentissage de 1,5 ans 
pour les 10 ans, de 1,2 ans pour les 11 ans et 1,1 ans 
pour les 13 ans. May Elementary School qui avait le plus 
haut taux de suspensions de toutes les écoles de Chicago 
avant le programme de MA, ne présenterait que cinq 
suspensions durant la première année d’application 
complète du programme MA35. Le programme de la 
MA en lecture de Chicago est abandonné en 1986. Fin 
de l’aventure.

Entre 1980-1990, une virulente critique théorique du 
courant constructiviste à l'encontre de l’apprentissage 
du décodage en lecture et de la rigueur de la MA — 
une approche pédagogique jugée mécanique — inonde 
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l'espace public et universitaire (Goodman, 1985 ; Jones, 
1994)36. Cette critique conduit à un changement de cap 
dans le monde scolaire aux États-Unis, ce qui a pour 
conséquence d’éteindre promptement l’intérêt général 
envers la MA, incluant la recherche scientifique, no-
nobstant les données empiriques encourageantes.

En dépit de cette fin en queue de poisson de la MA 
en pédagogie générale, parmi les conclusions des re-
cherches de cette époque, nous retenons que la MA 
peut entraîner des gains substantiels d’apprentissage, 
particulièrement pour les élèves moyens et faibles, tout 
en diminuant les écarts entre les élèves d’une manière 

importante (Anderson, 1994 ; Bloom, 1987 ; Guskey, 
2010). Cette méthode a cependant un coût  : l’aug-
mentation de la durée de l’apprentissage pour certains 
élèves ou l’ensemble des élèves (Anderson, 1994 ; Ku-
lik et Kulik, 1987  ; Kulik, Kulik et Bangert-Drowns, 
1990b ; Slavin, 1990).

Ce bref survol illustre la courte existence de la MA en 
pédagogie générale. Après 1994, il y a peu ou pas de 
grandes avancées de la recherche dans ce domaine. Par 
contre, en pédagogie médicale, à l’orée de XXIe siècle, 
on découvre la MA…

23.0
Un survol des recherches sur la MA en pédagogie médicale

La MA donne lieu à des recherches en pédagogie mé-
dicale, s’inscrivant souvent explicitement, entre autres, 
dans la PADC médicale. La méta-analyse de Cook 
et ses collègues (2013) sur la MA employant la SAT 
afin de former des médecins, des étudiants en méde-
cine, des infirmiers et autres professionnels de la santé, 
qu’ils soient en exercice ou en formation, conclut à une 
grandeur d’effet de 0,73 sur les résultats des patients, à 
un effet important de 1,17 sur les habiletés profession-
nelles, mais constate que cela s’obtient en consacrant 
plus de temps à l’apprentissage, comme ce qui a été 
observé en pédagogie générale dans les années 1970-
1980 pour cette même approche. D’ailleurs, les travaux 
de Brown et ses collègues (2017) ainsi que de Hopkins 
et ses collègues (2019) tendent à indiquer que la quan-
tité de pratique de certaines procédures ou opérations 
médicales montre une grande variabilité pour que tous 
les résidents puissent démontrer le même haut niveau 
de compétence.

La MA est une approche dont les effets en pédago-
gie médicale semblent positifs dans le développement 
d’une performance de haut niveau, dans l’exercice 
d’habiletés complexes avec les médecins résidents et 
les professionnels de la santé (McGaghie et al., 2015 ; 
McGaghie et al., 2021), incluant, entre autres, les infir-
mières/infirmiers et les médecins (Huang et al., 2019).

Bisgaard et ses collègues (2018) réalisent une recension 
narrative des écrits expérimentaux avec des médecins 
résidents en anesthésiologie portant, entre autres, sur 

la procédure de la pose d’un cathéter veineux central. 
D’autres procédures médicales sont aussi incluses dans 
la recension, comme l’anesthésie générale, la gestion 
des voies aériennes, la rachianesthésie, l’anesthésie et 
l’analgésie épidurale. Les auteurs sélectionnent 38 
études et s’intéressent aux effets de la PADC et de la 
MA sur la maîtrise de la procédure, la rétention des 
compétences développées ainsi que sur la réduction ou 
non des complications. Ils estiment que la MA est une 
forme de PADC plus rigide, mais plus explicite dans 
ses attentes de performance. Bisgaard et ses collègues 
rapportent que 20 études présentent des effets positifs 
sur la maîtrise de la procédure ainsi que sur la rétention 
des compétences. Trois études montrent un rapport 
coût-efficacité avantageux pour le système de santé et 
les patients en réduisant les taux d’infection impliquant 
le cathéter veineux central. Les chercheurs concluent 
que la PADC a des effets positifs sur les soins aux pa-
tients et est rentable pour le système de santé, mais 
que ce sont les recherches sur la MA qui produisent 
les résultats les plus consistants, en précisant toutefois 
que ce constat est fragile étant donné que les études 
concernées proviennent de seulement deux équipes de 
chercheurs.

La MA est une approche pédagogique dont les don-
nées sont convergentes en pédagogie générale et en 
pédagogie médicale. La pédagogie explicite, l’approche 
béhavioriste, la pratique délibérée et la PBC ont des 
atomes crochus avec la MA. 
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Les tenants du constructivisme perçoivent générale-
ment la rigidité de la MA (exemple de rigidité  : une 
unité devant être maîtrisée avant que la prochaine 
puisse être abordée ; critère élevé pour déterminer que 
l’unité est maîtrisée, etc.) comme un puissant répulsif à 
son emploi.

Les recherches sur la MA appliquée en pédagogie 
médicale appuient indirectement la pertinence de la 
PADC puisque cette dernière poursuit un objectif de 
haute maîtrise des compétences de tous les médecins. 
Son usage explicite ou implicite dans la PADC médi-
cale contribue à raffermir son adhésion, volontaire ou 
non, à la pédagogie explicite.

24.0
L’e-Portfolio

L’e-Portfolio est une méthode d’évaluation populaire 
dans le mouvement constructiviste. L’e-Portfolio y 
est souvent décrit comme étant un accompagnement 
important de changements pédagogiques à la saveur 
constructiviste, tout en étant un moyen pour introduire 
ces changements et les maintenir dans le temps (voir 
Babaee, 2020 et Fontana, 1995 pour avoir un aperçu du 
discours d’auteurs défendant l’usage du portfolio et du 
e-Portfolio en pédagogie générale).

L’e-Portfolio est couramment employé dans la plupart 
des versions de la PADC médicale, incluant celle du 
CRMCC. 

Dans l’univers médical, l’e-Portfolio (et son ancêtre, le 
portfolio papier) est essentiellement un dossier devant 
servir à l’évaluation et au suivi des médecins résidents 
au cours de leur résidence et sur lequel repose, entre 
autres, le processus décisionnel menant à la certification. 
Cette manière d’évaluer les médecins résidents permet 
de documenter, de détailler la progression de leur 
développement et d’y consigner l’acquisition des APC 
et des compétences au cours de la résidence. L’usage 
du portfolio est encouragé parce qu’il propose un 
processus d’évaluation qui se veut authentique, basé 
sur un ensemble de données incluant de nombreuses 
observations directes des actions professionnelles 
(CRMCC, 2014 ; Heeneman et Driessen, 2017 ; Hong 
et al. 2021). Le portfolio comprend les évaluations 
des superviseurs, des interprétations de résultats de 
laboratoire réalisées par le médecin résident, des 

analyses de cas ainsi que des évaluations formatives et 
sommatives plus traditionnelles (Carraccio et al., 2002 ; 
CRMCC, 2014 ; Heeneman et Driessen, 2017 ; Hong 
et al. 2021 ; Kassab et al., 2020). 

Depuis quelques années, un ton plus réflexif s’impose au 
portfolio en y intégrant un exercice régulier de réflexion 
et d’objectivation à l’écrit, sous forme de narrations et de 
textes explicatifs, rédigés par le médecin résident, illus-
trant son cheminement y compris ses difficultés et ses 
apprentissages (Cunningham et al., 2021 ; Hong et al. 
2021 ; Kassab et al., 2020). Certains auteurs élaborent 
des instruments pour encadrer l’évaluation de ces types 
de documents écrits, mais leur validité reste à confirmer 
(Heeneman et Driessen, 2017 ; Kassab et al., 2020). Au 
Québec, les tâches réflexives semblent être peu utilisées 
et variables selon les spécialités médicales.

L’usage du portfolio est une idée satellitaire en pédago-
gie depuis un siècle (Holland, 2007) que les chantres du 
constructivisme ont adopté. Il est couramment employé 
avec de tout jeunes enfants du préscolaire (Laski, 2013), 
et ce, depuis l’arrivée des kindergartens au XIXe siècle 
aux États-Unis37. Nous retrouvons son emploi aussi 
dans les domaines professionnels des arts visuels, de la 
musique, de l’architecture et de la publicité afin de rem-
placer ou compléter le curriculum vitae d’un individu 
œuvrant dans ces domaines et proposant ses services. 
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25.0
Un survol des recherches sur l’e-Portfolio en pédagogie générale

L’idée du portfolio commence à prendre de l’altitude 
en pédagogie générale au primaire et au secondaire au 
début des années 1980 (Grace et Shore, 1992 ; Liu et 
Liu, 2019). La première application générale du port-
folio au primaire est réalisée dans les États du Vermont 
et du Kentucky au début des années 1990 et les évalua-
tions faites de leur efficacité quelques années plus tard 
révèlent des lacunes importantes (Holland, 2007). Il y 
a d’abord un problème quant à l’interprétation de l’en-
semble des éléments du portfolio et de la hiérarchie de 
la valeur relative des éléments informatifs du portfolio. 

Koretz (1992) constate que les jugements des éléments 
(généralement des tâches) et le portfolio dans son en-
semble varient grandement d’un évaluateur à l’autre. Le 
portfolio au Vermont est si peu fiable qu’on ne recom-
mande pas de l’employer pour prendre des décisions 
au niveau de l’école ou de l’État (Nidds et McGerald, 
1997). Une autre difficulté concerne le contexte de la 
production des tâches composant le portfolio, pouvant 
fluctuer d’un district scolaire à l’autre, d’une école à 
l’autre, d’une classe à l’autre et d’un individu à l’autre 
(Holland, 2007). Par exemple, parmi les contextes va-
riants et pas toujours explicitement nommés, il y a la 
présence d’instructions supplémentaires fournies avant 
l’accomplissement de la tâche, le temps alloué à l’exécu-
tion de la tâche, la quantité et le type d’assistance reçus 
ou non pendant l’exécution de la tâche, les possibili-
tés ou non de révision après avoir accompli la tâche, la 
quantité et le type d’assistance à la révision offerts ou 
non, etc. 

Des chercheurs notent que la constitution du portfolio 
est très chronophage pour l’enseignant et l’élève tout 
en étant très coûteux pour le système scolaire (Koretz 
et al., 1994). Suite à l’identification de ces faiblesses, 
l’État du Kentucky abandonne officiellement le port-
folio à la fin des années 1990 (Holland, 2007)38.

Au niveau post-secondaire, Bryant et Chittum (2013) 
font une recension des écrits scientifiques concernant 
l’e-Portfolio et observent qu’entre 1996 et 2012, seu-
lement 15  % (18/118) des recherches présentent des 
données empiriques sur les résultats des étudiants, et 
seulement 2 % (2/118) des études utilisent des mesures 

valides et fiables en plus d’un groupe de comparaison 
(groupe contrôle). Les auteures concluent que la pau-
vreté des données empiriques ne permet pas de conclure 
que l’e-Portfolio a des effets positifs sur le rendement 
des étudiants au post-secondaire, malgré sa popularité. 

Rhodes et ses collègues (2014) considèrent d’ailleurs 
qu’il est nécessaire que le milieu de la recherche aille 
au-delà des études de cas et des histoires anecdotiques 
pour privilégier des recherches ayant des méthodolo-
gies plus rigoureuses. L’e-Portfolio au post-secondaire 
donne lieu à de nombreux articles, essentiellement des 
recherches qualitatives et des écrits théoriques argu-
mentatifs. Par exemple, Scholz, Tse et Lithgow (2017) 
font une recension des écrits concernant la percep-
tion d’étudiants de leur usage du e-Portfolio de niveau 
post-secondaire et de celle de leurs instructeurs. Ce 
type de recherches ne permet pas de mesurer l’effet du 
e-Portfolio sur l’apprentissage du contenu de la forma-
tion comparativement à une autre approche de l’évalua-
tion et de suivi des apprentissages. Les auteurs recom-
mandent mollement l’usage des soi-disant meilleures 
pratiques du e-Portfolio, tout en précisant que cela n’en 
garantit quand même pas le succès.

En résumé, en pédagogie générale l’usage du 
e-Portfolio n’est pas appuyé par des données probantes. 
Les expériences faites sur de larges échantillons d’élèves 
au primaire tendent à indiquer que le portfolio n’est 
pas fiable, qu’il exige beaucoup de temps et qu’il est 
coûteux. Au post-secondaire, l’indigence des recherches 
scientifiques rigoureuses empêche quelque conclusion 
que ce soit. Malgré ces résultats négatifs et l’absence 
de données au post-secondaire, il est toujours possible 
qu’en pédagogie médicale le tableau soit autre. 
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26.0
Un survol des recherches sur l’e-Portfolio en pédagogie médicale

Les données disponibles sur le thème du e-Portfolio en 
pédagogie médicale ne sont ni uniformes ni limpides. 
L’usage du portfolio est pourtant très répandu dans les 
facultés de médecine à travers le monde (Driessen et 
al., 2007). O’Sullivan et ses collègues (2004) font une 
recherche longitudinale de quatre ans portant sur la va-
lidité du portfolio impliquant 18 médecins résidents en 
psychiatrie. Ils observent que l’évaluation du portfolio 
est corrélée avec un test de connaissances en psychia-
trie, mais pas avec une évaluation de la performance 
clinique. Cette recherche est un exemple assez typique 
des études faites sur le portfolio (et l’e-Portfolio) : étude 
descriptive, sans groupe contrôle, avec des mesures de 
satisfaction et de perceptions des protagonistes, dans 
ce cas-ci, les médecins résidents et leurs superviseurs. 
Ces recherches peuvent avoir éventuellement une utili-
té, mais elles demeurent sur-représentées et peu perti-
nentes dans le contexte où la question de base, « Est-ce 
que la variable indépendante X (ici, le portfolio) a un 
effet sur la variable dépendante Y (ici, l ’apprentissage 
ou la performance clinique des médecins résidents) ? » La 
recherche de O’Sullivan et ses collègues (2004) ne ré-
pond pas à cette question. Seules des recherches ex-
périmentales ou quasi-expérimentales, donc avec un 
groupe contrôle (ou des mesures objectives des appren-
tissages comparées à des normes reconnues) peuvent 
nous permettre de commencer à répondre à une telle 
question39. 

Dans une étude qualitative portant sur le processus 
cognitif de 18 évaluateurs (médecins de diverses spé-
cialités) invités à évaluer l’e-Portfolio d’étudiants en 
médecine, Pool et ses collègues (2018) observent que 
les évaluateurs diffèrent d’une façon importante dans 
leurs jugements des e-Portfolios qui leur sont soumis 
ainsi que dans leurs prévisions de la qualité profession-
nelle future des candidats. Les résultats de cette étude 
tendent à démontrer que le raisonnement des évalua-
teurs ainsi que leurs prises de décision varient en fonc-
tion de leurs conceptions de l’évaluation et du rôle du 
médecin. Pool et ses collègues considèrent que leurs 
données confirment l’importance que les e-Portfolios 
soient jugés par plusieurs évaluateurs et recommandent 
que ces derniers aient la tâche d’expliciter dans le détail 
leurs conceptions de l’évaluation et les jugements qu’ils 

élaborent sur les e-Portfolios soumis. Pool et ses col-
lègues (2018) suggèrent aussi que les portfolios soient 
conçus de manière à faciliter la sélection et la naviga-
tion entre les différentes preuves du portfolio. Ce der-
nier commentaire des auteurs est une indication que la 
difficulté à traiter et à hiérarchiser les informations du 
e-Portfolio, problème déjà observé en pédagogie géné-
rale, paraît se répéter en pédagogie médicale.

L’analyse des écrits de Driessen et ses collègues (2007) 
présente des résultats mitigés quant à l’usage attendu 
du portfolio, soit permettre de suivre l’évolution des ap-
prentissages et porter un jugement général sur l’évolu-
tion de ces apprentissages. Ils observent des résultats un 
peu plus consistants dans le cadre des études doctorales, 
mais pas en résidence. Les chercheurs notent une fiabi-
lité modérée inter-évaluateurs, tout en constatant que 
les critères globaux fournis aux évaluateurs ainsi que les 
discussions entre ces derniers sont perçus positivement 
par eux...

En 2009, Buckley et ses collègues font une recension 
des écrits scientifiques sur l’effet du portfolio à par-
tir de 69 études couvrant les études en médecine, en 
soins infirmiers, en physiothérapie et autres disciplines. 
Ces chercheurs concluent que la validité et la quan-
tité d’études sur les effets pédagogiques du portfolio 
au niveau universitaire sont limitées. Plusieurs résul-
tats reposent essentiellement sur les perceptions des 
personnes impliquées, seulement 13 % (7/69) des re-
cherches mesurent directement les compétences ou les 
attitudes des étudiants. Buckley et ses collègues (2009) 
opinent que si l’usage du portfolio incite les étudiants à 
s’engager dans une réflexion, la qualité de ces réflexions 
ne peut être présumée et le temps consacré à l’élabora-
tion du portfolio peut réduire ou amener à fuir le temps 
consacré à d’autres apprentissages plus arides, à moins 
que les exigences du portfolio ne les obligent à les ré-
aliser.

Uygur et ses collègues (2019) constatent que l’emploi 
du e-Portfolio intégrant des textes réflexifs au doctorat 
en médecine a des effets positifs sur la réflexion des 
étudiants s’ils reçoivent des directives claires et une ré-
troaction sur leurs réflexions. Cependant, si réfléchir 
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est toujours une bonne idée, cela ne signifie pas que 
les résultats des patients et la qualité des soins soient 
influencés positivement par l’usage du e-Portfolio ré-
flexif, cette démonstration restant à faire.

Dans une recension récente des écrits scientifiques en 
anesthésiologie auprès de médecins résidents, Weller, 
Naik et San Diego (2020) concluent que le manque 
d’études sur les composantes essentielles de la PADC, 
dont l’e-Portfolio, ne permet pas de tirer de conclusions 
fermes.

28.0
L’autorégulation des apprentissages

Une des caractéristiques de la PADC du CRMCC est 
l’augmentation, par rapport à l’ancienne formule de ré-
sidence, de la responsabilité des médecins résidents face 
à leurs apprentissages (Carraccio et al., 2016 ; Frank et 
al., 2010a, 2010b). Lorsque l’apprenant gère ses appren-
tissages, l’habileté d’autorégulation des apprentissages 
est perçue comme étant un élément central (Woods, 
Mylopoulos et Brydges, 2011). L’autorégulation est 
explicitement mentionnée dans le cadre de la PADC 
du CRMCC comme une habileté qui s’impose dans la 

profession médicale (Frank, 2005). Quoique l’autoré-
gulation réfère souvent à une construction personnelle des 
apprentissages, ce qui est un des principes à la base de la 
philosophie constructiviste, des auteurs non constructi-
vistes y font aussi référence dans un univers conceptuel 
plus social et cognitivo-béhavioral (Bandura, 1991  ; 
Usher et Schunk, 2018).

L’usage du e-Portfolio est favorisé par le mouvement 
constructiviste, comme précisé antérieurement, et peu 
par le mouvement de la pédagogie explicite. En prin-
cipe pourtant, l’idée de se baser sur l’évaluation des ap-
prentissages principalement à partir de réalisations pro-
fessionnelles dans le réel de préférence à des évaluations 
théoriques papier-crayon se défend bien dans le cadre 
de la PADC médicale, d’un point de vue rationnel et 
conséquent. Étonnamment, la preuve de la valeur de 
cette idée tarde à venir.

Comme nous l’avons dit précédemment, en pédago-
gie générale la littérature scientifique sur le portfolio 
déplore la faiblesse des recherches réalisées et aboutit 
à des conclusions plutôt défavorables à son usage, en 
dépit que cette méthode d’évaluation soit toujours uti-
lisée dans plusieurs milieux scolaires, imperméables aux 
constats de la recherche scientifique et au manque de 
preuves supportant son usage. En pédagogie médicale, 
on pose les mêmes constats concernant les recherches 
compulsées  : une faiblesse méthodologique marquée 
des recherches effectuées jusqu’à maintenant, la ma-
jorité des celles qui sont publiées étant de nature pu-
rement descriptive. Cette situation ne permet pas de 

27.0
En bref, donc l’e-Portfolio…

déterminer clairement l’effet de l’emploi du e-Portfolio 
sur l’apprentissage incluant les résultats cliniques ni de 
conclure si le portfolio ou un type particulier de port-
folio est préférable à d’autres méthodes d’évaluation et 
de suivi en PADC ou pédagogie médicale. 

Il n’y a pas de nombreuses recherches sur l’effet du 
e-Portfolio sur la performance clinique en médecine 
familiale (Danilovich et al., 2021), et à notre connais-
sance, très peu dans les spécialités médicales. De plus, 
les données dispersées et peu nombreuses dans les spé-
cialités médicales n’indiquent rien de très clair. Pire, 
certains chercheurs n’observent pas de corrélation entre 
l’e-Portfolio, son évaluation et la pratique clinique, 
entre autres en psychiatrie (O’Sullivan et al., 2004).

L’e-Portfolio est un concept plus près du discours 
constructiviste que de la pédagogie explicite, que le flou 
du concept et de son usage indisposent. Néanmoins, 
si un jour la recherche scientifique vient à démontrer 
objectivement l’importance de son usage, la pédagogie 
explicite n’aura pas d’autre choix que de l’intégrer. Mais 
pour l’instant, il n’y a pas urgence d'appeler sa mère.
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28.1 La responsabilité des apprentissages

L’autorégulation des apprentissages en résidence se dé-
finit par le fait que le tracé du parcours de l’apprentissage 
relève de la responsabilité de l’apprenant. Le médecin 
résident oriente la progression de son apprentissage en 
se basant sur les APC et leurs jalons. Concrètement, 
le médecin résident supervise son évolution dans les 
APC de sa spécialité, cherche les occasions de pratiquer 
ces APC et les jalons afférents en situation clinique, et 
cherche les occasions de démontrer ses compétences à 
un ou des évaluateurs. L’identification de ces évaluateurs 
et l ’assurance de leur disponibilité pour évaluer l ’APC ainsi 
que le ou les jalons concernés sont aussi du ressort du méde-
cin résident. Suite à la prestation du médecin résident, 
l’évaluateur doit remplir un formulaire que le méde-
cin résident doit obtenir après un certain délai pour le 
joindre à son e-Portfolio. Si l’évaluation est négative, 
c’est-à-dire que l’évaluateur considère que la tâche mé-
dicale n’est pas maîtrisée au niveau attendu, c’est au mé-
decin résident d’identifier (avec le soutien possible de 
l’évaluateur et du superviseur) les activités nécessaires 
à l’amélioration de sa performance, de les accomplir 
pour ensuite reprendre le processus précédent pour être 
évalué. Comparativement à l’ancienne résidence où les 
activités du médecin résident sont généralement pres-
crites globalement et surtout gérées par les superviseurs 
(les patrons), la responsabilité de l’apprentissage dans 
la PADC du CRMCC repose plus largement sur les 
épaules du médecin résident. 

28.2 Pourquoi remettre la responsabilité des apprentissages 
aux apprenants ?

Plusieurs auteurs du monde de la pédagogie médicale 
souhaitent une plus grande autorégulation des appren-
tissages des apprenants, élément qui est généralement 
la marque d’une pédagogie centrée sur l’apprenant 
(Carraccio et al., 2002 ; Carraccio, et al., 2016 ; Frank 
et al., 2010a ; Skjold-Ødegaard et Søreide, 2021), à sa-
veur constructiviste. La PADC du CRMCC, adoptant 
un déplacement de la responsabilité des apprentissages 
vers le médecin résident, impose une autorégulation 
des apprentissages qui implique, aux yeux de ceux qui 
l’encouragent, une plus grande flexibilité dans l’organi-
sation des apprentissages, une plus grande transparence 
des normes, des objectifs et des procédures, un plus 
grand engagement des médecins résidents tout en of-

frant la possibilité que ces derniers puissent progresser à 
leur propre rythme, à l’intérieur d’un certain cadre tem-
porel. La poursuite de l’autorégulation chez les méde-
cins résidents aurait des avantages pour les apprenants 
(médecins résidents) et pour le cadre pédagogique.

De nombreux arguments prêchent en faveur du déve-
loppement de l’autorégulation chez les médecins rési-
dents, comme le fait que ces derniers devront continuer 
à poursuivre par eux-mêmes leurs apprentissages le reste 
de leur carrière pour se maintenir à jour. Il est donc théo-
riquement préférable que les médecins résidents soient 
appelés à développer leur autorégulation le plus tôt 
possible. Certains chercheurs observent que l’habileté 
à auto-réguler ses apprentissages se développe infor-
mellement de différentes manières (Woods, Mylopou-
los et Brydges, 2011), tandis que d’autres soutiennent 
qu’une autorégulation adéquate de ses apprentissages 
nécessite des interventions extérieures spécifiques pré-
alables à l’expérience clinique (Cho et al., 2017). Il est 
utile de se rappeler, à ce point-ci, que les données dis-
ponibles concernant l’habileté à s’auto-évaluer chez les 
aspirants-médecins et la population générale, comme 
nous l’avons expliqué (3.5 L’habileté à l’auto-évalua-
tion, p. 14), ne sont pas très positives (Kämmer, Hautz 
et März, 2020 ; Lu, Takahashi, et Kerr, 2021).

Le débat sur la place de l’autorégulation des apprentis-
sages en pédagogie générale, conjointement avec celui 
de l’efficacité des pédagogies centrées sur les apprenants, 
se fait sous divers discours et appellations depuis plus 
d’un siècle (Bissonnette et Boyer, 2018 ; Boyer et Bis-
sonnette, 2021 ; Sitzmann et Ely, 2011 ; Winne, 2021). 
Les pédagogies centrées sur l’apprenant sont attaquées 
frontalement depuis plusieurs années (Chall, 2000  ; 
Kirschner, Sweller et Clark, 2006). Une des définitions 
de l’autorégulation souvent mentionnée considère que 
les apprenants autorégulés dans leurs apprentissages le 
manifestent en étant actifs sur les plans métacognitif, 
motivationnel et comportemental afin d’atteindre ef-
ficacement leurs objectifs d’apprentissages (Zimmer-
man, 1986).
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29.0
Un survol des recherches sur l’autorégulation des apprentissages en pédagogie 

générale

En 1996, Hattie, Biggs et Purdie affirment que les re-
cherches sur l’autorégulation en pédagogie générale ne 
permettent pas de soutenir que cette variable pourrait 
avoir un effet sur le rendement scolaire des enfants. Ils 
soutiennent également que la théorie sous-jacente à 
l’autorégulation a sans doute devancé les preuves scien-
tifiques dans ses applications pédagogiques, et nous 
ajoutons, comme cela se produit couramment en péda-
gogie, malheureusement. Depuis la fin des années 1990, 
de nombreuses recherches ont par contre été publiées.

Plusieurs études en pédagogie générale sur le déve-
loppement de l’autorégulation des apprentissages re-
posent sur des analyses corrélationnelles. Par exemple, 
la méta-analyse de Dent et Koenka (2016) explore le 
lien entre la performance scolaire et des composantes 
de l’autorégulation chez les enfants du préscolaire au 
secondaire. Ils établissent entre ces deux variables une 
faible corrélation moyenne (r  =  0,20) avec des com-
posantes de l’autorégulation (ex.  : auto-planification, 
auto-évaluation, auto-surpervision, etc. — considérées 
par certains comme des habiletés méta-cognitives). La 
recension des écrits de Kesuma et ses collègues (2020) 
sur l’autorégulation au niveau secondaire souligne éga-
lement que certains aspects de l’autorégulation sont 
corrélés avec la performance scolaire40.

La méta-analyse de recherches expérimentales de Di-
gnath et Büttner (2008) porte, entre autres, sur l’impact 
de programmes d’autorégulation sur le rendement sco-
laire d’enfants du primaire et du secondaire. La grandeur 
d’effet sur le rendement scolaire est de 0,61 au primaire 
et de 0,54 au secondaire, ce qui est considéré comme 
des effets appréciables. Pandey et ses collègues (2018), 
font aussi une méta-analyse portant sur l’effet d’inter-
ventions et de programmes d’autorégulation avec une 
clientèle d’enfants du préscolaire au primaire (moins de 
1 % des sujets des recherches sont au secondaire). Les 
auteurs calculent une grandeur moyenne d’effet de 0,40 
sur la performance scolaire. Mentionnons cependant 
que ces résultats intègrent une variété d’interventions 
et de programmes dont ceux qui visent le contrôle (l’au-
torégulation) de comportements sociaux et des émo-
tions à l’aide du yoga et d’exercices de pleine conscience. 
La qualité des recherches sélectionnées est variable. Les 

études de Pandey et ses collègues (2018), centrées sur 
l’autorégulation de l’apprentissage scolaire, obtiennent 
une grandeur moyenne d’effet de 0,34 sur le rendement 
scolaire. 

Winne (2021), dans un article traitant de la cognition, 
de la métacognition et de l’autorégulation des appren-
tissages, constate que la corrélation entre l’autorégula-
tion et la performance est généralement modeste. Cet 
auteur conclut tout de même que les apprenants qui 
bénéficient d’un enseignement approprié à l’autorégu-
lation de leurs apprentissages peuvent profiter d’une 
meilleure performance. 

Sitzmann et Ely (2011) dans une méta-analyse traitant 
de l’autorégulation et des concepts en découlant, avec 
une clientèle de jeunes de 18 ans et plus, remarquent 
que la persistance, l’effort et l’auto-efficacité sont cor-
rélés avec la performance, mais que la planification, 
l’auto-supervision, la recherche d’aide et le contrôle des 
émotions ne le sont pas, en dépit du fait que ces habi-
letés sont habituellement présumées être des éléments 
importants de l’autorégulation. 

Theobald (2021) réalise une méta-analyse traitant des 
effets des programmes de développement de l’autoré-
gulation des apprentissages à l’université, entre autres, 
sur la performance scolaire et la motivation des étu-
diants universitaires. Les résultats indiquent une gran-
deur d’effet de 0,37 sur la performance et de 0,39 sur la 
motivation de la clientèle universitaire. 

En pédagogie générale, entre le jugement de Hattie et 
ses collègues en 1996 et maintenant, il semble y avoir 
une certaine différence dans les données. Si le tableau 
est très loin d’être encore limpide, il reste que l’auto-
régulation des apprentissages semble être en corréla-
tion de faiblement à modérément avec le rendement 
scolaire. La manière dont l’autorégulation influence la 
performance n’est pas encore transparente et d’autres 
recherches expérimentales sont requises pour qu’on 
puisse mieux en décrire la dynamique. Le chemin ef-
ficace pour influer positivement sur l’apprentissage 
scolaire à l’aide de l’autorégulation est, au mieux, en 
construction.
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30.0
Un survol des recherches sur l’autorégulation des apprentissages en pédagogie 

médicale
En pédagogie médicale, nous observons une image si-
milaire à celle de la pédagogie générale, mais magnifiée. 
Les recherches réalisées sont encore massivement des-
criptives et corrélationnelles.

L’autorégulation des apprentissages se compose de plu-
sieurs habiletés comme l’auto-planification, l’auto-sur-
pervision, l’auto-évaluation, etc. Ces mêmes habiletés 
peuvent se subdiviser en d’autres habiletés ou sous-ha-
biletés. Par exemple, l’auto-détermination des objectifs 
peut être vue comme une des habiletés sous-jacentes 
à l’auto-planification. En pédagogie médicale, entre 
autres dans le cadre de la résidence, l’auto-détermina-
tion des objectifs d’apprentissage est considérée comme 
un élément capital de l’auto-planification, et en der-
nière instance, de l’autorégulation (Larsen et al., 2017). 
Le contexte de la résidence où les besoins des patients, 
les besoins d’apprentissage des médecins résidents et 
les normes de l’évaluation du programme médical 
peuvent entrer en conflit, étant parfois même difficile-
ment conciliables, rendent l’auto-planification des objec-
tifs d’apprentissage complexe. 

Artino et collègues (2012) étudient les liens entre 
l’usage de l’autorégulation des apprentissages de 304 
doctorants en médecine et leurs perceptions de l’en-
vironnement clinique où ils exercent. Les chercheurs 
observent que la perception des étudiants de leur en-
vironnement clinique peut influencer la manifestation 
de la procrastination et de l’évitement à demander de 
l’aide (lorsque nécessaire), ce qui serait symptomatique 
d’une autorégulation déficiente. Si les étudiants per-
çoivent leur environnement d’apprentissage comme 
étant centré sur l’amélioration et la compréhension, ils 
auraient alors moins tendance à procrastiner. Des re-
cherches sur le climat de travail dans le monde médical 
abondent directement ou indirectement dans le même 
sens (Braithwaite et al., 2017 ; Chang et Mark, 2011 ; 
Maillet, Courcy et Leblanc, 2016).

Sawatsky et ses collègues (2020) ont effectué une étude 
auprès de 153 médecins résidents en médecine in-
terne en milieu hospitalier. L’étude consiste à mesurer 
la qualité et la pertinence des objectifs que les méde-

cins résidents se fixent, ce qui constitue une situation 
d’auto-planification des apprentissages, un élément de 
l’autorégulation. Les auteurs observent que les méde-
cins résidents identifient un large éventail de thèmes 
dans leurs objectifs d’apprentissage auto-déterminés, 
mais que ceux-ci sont de faible qualité. Sawatsky et ses 
collègues concluent que les médecins résidents pour-
raient bénéficier de conseils pour auto-déterminer leurs 
objectifs d’apprentissage. La recherche descriptive de 
Jouhari, Haghani et Changiz (2016) effectuée avec 363 
étudiants iraniens au doctorat présente un lien entre le 
rendement scolaire et certaines mesures de l’autorégu-
lation impliquant la gestion du temps, l’auto-évaluation 
et la concentration à l’étude. 20  % (73/363) des étu-
diants ont déjà suivi une formation en autorégulation 
et en techniques d’étude. Les auteurs opinent que les 
étudiants ont besoin d’être formés et supervisés dans les 
différentes sphères mesurées de l’autorégulation et des 
techniques d’étude.

Ross et ses collègues (2021), dans un article portant 
sur la PADC, la MA et le développement de l’habi-
leté à l’autorégulation défendent l’idée qu’une PADC 
efficace nécessite l’usage de la MA. Selon ces auteurs, 
les résultats des recherches des dernières années sou-
tiennent l’hypothèse que la MA favorise le dévelop-
pement de comportements d’apprentissage adaptatifs, 
incluant ceux que suppose l’autorégulation des appren-
tissages. Par les exigences de performances élevées ex-
plicites de la MA et son fonctionnement structuré, il 
est présumé que l’effort et la ténacité, l’auto-évaluation 
de sa performance, l’auto-détermination des objectifs 
d’apprentissage, l’auto-supervision de ses activités ainsi 
que la recherche d’activités propices à l’apprentissage 
sont directement sollicités et qu'ainsi leur développe-
ment est favorisé. Ross et ses collègues conseillent donc 
que la PADC adopte un mode de fonctionnement qui 
exerce et favorise les comportements d’autorégulation 
des apprentissages, comme la MA, en considérant que 
cela instillera et renforcera des comportements fonda-
mentaux tout au long de la formation et de la vie pro-
fessionnelle du médecin.
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32.0
Quel type de pédagogie est sous-jacent à la PADC du CRMCC et, 

est-ce efficace ?
Mis à part l’e-Portfolio et, dans une moindre mesure, 
l’autorégulation des apprentissages, l’ensemble des ca-
ractéristiques saillantes présentées de la PADC médi-
cale sont des éléments généralement associés à la péda-
gogie explicite. La pédagogie explicite est appuyée par 
un bon nombre de données probantes qui tend à prou-
ver son efficacité par rapport aux pédagogies construc-
tivistes sur la performance scolaire et certaines variables 
affectives (Bissonnette et al., 2010 ; Chall, 2000 ; Guil-
mois et Popa-Roch, 2021 ; Rosenshine, 2009).

Certains éléments saillants de la PADC du CRMCC 
peuvent être éventuellement favorables à l’apprentis-
sage, comme nous avons pu le constater dans les pages 
précédentes, mais cela ne signifie pas, loin de là, que 
la démonstration de l’efficacité de la PADC médicale 
est faite, et cela même si les résultats de certains élé-

ments saillants ont semblé montrer quelques faisceaux 
de lumière au loin. La mesure isolée d’une, deux ou 
trois composantes de la PADC pendant un court laps 
de temps n’est pas la mesure de l’effet de la PADC dans 
son ensemble, sur une année ou sur la durée de la ré-
sidence, généralement de deux à cinq ans. Il faut donc 
consulter les recherches qui tentent de mesurer les ef-
fets de la PADC sur les apprentissages professionnels 
et les performances cliniques. Comme l’application de 
la PADC dans le domaine médical est aussi motivée 
par la volonté d’améliorer la qualité des soins prodigués 
aux patients, il est donc incontournable d’évaluer l’effet 
de la PADC sur cet aspect.

Avant de présenter directement les recherches sur la 
PADC médicale, nous allons aborder les effets de la 
PADC dans d’autres domaines.

33.0
Les effets de la PADC appliquée dans d’autres domaines que la médecine

Dans certains écrits sur la PADC médicale, on fait 
référence au fait que la PADC a été appliquée anté-
rieurement dans d’autres domaines (CRMCC, 2014 ; 
Frank et al., 2010b  ; Frank, et al., 2017  ; Hodges, 
2010 ; Hodge, Mavin et Kearns, 2020 ; Imanipour et 
al., 2022 ; Laurin, Audetat Voirol et Sanche, 2013), ce 
qui pourrait laisser penser que l’efficacité de la PADC a 
déjà été démontrée dans certains domaines, ce qui n’est 

pas tout à fait exact (Klamen et al., 2016).

33.1 Usage de la PADC en pédagogie générale

Laurin, Audetat Voirol et Sanche (2013), dans un ar-
ticle concernant la PADC appliquée à la médecine 
familiale, font référence au Renouveau pédagogique de 
l ’an 2000 au primaire et au secondaire au Québec (Mi-

En résumé, il semble que le concept d’autorégulation 
des apprentissages, qui est une caractéristique de la 
PADC médicale du CRMCC, n’a pas été clairement 
validé d’une façon solide par les données probantes ni 
en pédagogie médicale ni en pédagogie générale. Ce 
concept fait miroiter des possibilités intéressantes, par-
ticulièrement en pédagogie médicale où la poursuite 
autonome exigée par la formation continue impose le 
développement de l’autorégulation des apprentissages. 
Il est possible que ce concept pédagogique soit qua-
si indispensable, du moins en formation continue, et 

31.0
Donc, le concept de l’autorégulation…

que nous n’ayons pas d’autres choix que de chercher les 
conditions pour le rendre fonctionnel et efficace.

L’autorégulation est un concept beaucoup plus souvent 
associé aux approches constructivistes, mais il a aussi 
des racines béhaviorales et cognitivo-béhaviorales 
(Bandura, 1991  ; Usher et Schunk, 2018). Par ces 
racines, l’adoption de ce concept par la pédagogie 
explicite serait facilitée, et plus certainement si on finit 
par démontrer scientifiquement sa pertinence et une 
manière efficace de la développer.
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nistère de l’Éducation du  Québec, 2001) comme si 
cette réforme scolaire du curriculum était un précurseur 
de bon augure de la PADC maintenant appliquée à la 
médecine. On peut effectivement associer le Renou-
veau pédagogique de l’an 2000 à la PADC (Rochon, 
2020), entre autres, par son élément central axé sur le 
développement de compétences. Par contre, la version 
de la PADC adoptée par le Renouveau pédagogique est 
une version complètement désossée, pour ne pas dire 
liquéfiée de ce qu’est la PADC.

Tout d’abord, ce Renouveau pédagogique n’intègre 
nullement la poursuite d’une performance élevée ni 
l’obligation de maîtriser un contenu avant de passer 
au contenu suivant. De même, la multiplication de la 
rétroaction et des évaluations formatives ne font pas 
partie du noyau dur de son ADN. La recherche d’une 
opérationnalité assurée par des objectifs d’apprentis-
sage observables et mesurables n’est pas non plus une 
grande préoccupation de cette réforme. La version de 
la PADC du ministère de l’Éducation, sous-jacente au 
Renouveau de l’an 2000, est une version constructiviste 
tellement drainée des éléments vitaux de la PADC 
qu’on peut même douter de son appartenance réelle à 
la PADC.

Pire, ce Renouveau pédagogique au primaire et au se-
condaire n’est pas un modèle à suivre pour l’implan-
tation d’une nouvelle approche pédagogique, il en est 

plutôt le contre-exemple. Cette réforme a été un chan-
gement majeur imposé au réseau scolaire, sans l’appui 
de données probantes de la recherche scientifique, sans 
une pré-expérimentation rigoureuse et objective pré-
cédant son implantation généralisée, sans une mesure 
systématique de ses effets en cours d’implantation 
ainsi que sans une mesure objective et systématique 
après son implantation. Cette implantation représente 
assez bien l’exemple parfait et typique de ce qu’il ne faut 
pas faire dans un système scolaire d’un point de vue ra-
tionnel, rigoureux et scientifique (Baillargeon, 2013  ; 
Boyer, 2021 ; Boyer et Bissonnette, 2021 ; Bissonnette, 
2008). De rares et éparses recherches scientifiques de 
cette réforme scolaire, réalisées après son implantation 
généralisée, présentent toutes des résultats variant de 
mitigés à plutôt négatifs (Boyer et Bissonnette, 2021). 
On ne peut donc nullement référer à cette réforme sco-
laire en l'an 2000 au Québec comme d'une expérience 
concluante de la PADC ou de n’importe quel autre 
courant pédagogique.

Cela dit, depuis une cinquantaine d’années, la PADC 
est une approche qui a été plus ou moins populaire au 
primaire et au secondaire, selon les turbulences aléa-
toires des idées en vogue dans l'univers scolaire. Nous 
allons à présent nous attarder aux recherches sur la 
PADC en pédagogie générale qui revendiquent plus 
clairement leur attachement aux bases de la PADC.

34.0
Un survol des recherches sur la PADC en pédagogie générale

Donnelly (2007) s’intéresse à l’application de la PADC 
au primaire et au secondaire dans différents pays 
comme le Canada (Ontario), les États-Unis, l’Afrique 
du Sud et l’Australie. Dans tous ces pays, la prédomi-
nance de la PADC dans leur système scolaire s’estompe 
après quelques années, croulant sous une avalanche 
de critiques et faiblesses. Parmi ces faiblesses, il y a la 
baisse objective de la performance sur des tests stan-
dardisés, la lourdeur de l’application pour le personnel 
enseignant, la complexité de la gestion des listes d’ob-
jectifs ainsi que la faible acquisition de connaissances 
essentielles. Donnelly estime que la PADC au primaire 
et au secondaire est un échec dans tous ces pays. En 
2002, certains jugent même que le décès du mouve-
ment de la PADC au primaire et au secondaire date de 
l’an 1995 et que, depuis, la recherche sur ce sujet s’est 

asséchée au point qu’on n’y réfère presque plus (Blyth, 
2002 ; Donnelly, 2007), opinion qui sera démentie par 
les événements des années futures.

Brodersen et Randel (2017) observent que la majorité 
des élèves des écoles du primaire et du début du secon-
daire au Colorado (de la 3e à la 8e année) bénéficiant de 
la PADC réussissent à compléter leurs apprentissages 
en lecture ou en mathématiques à l’intérieur du temps 
traditionnellement prescrit. Certains de ces élèves (de 
43 % à 47 %) complètent même leurs apprentissages un 
peu plus rapidement. Cependant, les auteurs constatent 
que l’évaluation des compétences des élèves faites par le 
personnel enseignant des écoles employant la PADC 
est faiblement corrélée avec les tests standardisés de 
l’État du Colorado, autant en lecture qu’en mathéma-
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tiques. En d’autres mots, les évaluations du personnel 
enseignant, qui indiquent des résultats intéressants, ne 
sont pas validées par la mesure extérieure. La recen-
sion narrative des écrits du préscolaire à la 12e année de 
Evans, Landl et Thompson (2020), couvrant la période 
récente de l’an 2000 à 2019, souligne que la plupart des 
recherches ne mesurent pas l’effet de la PADC sur la 
performance ou qu’elles y accordent peu d’importance. 
Les chercheurs concluent que dans l’ensemble, l’impact 
de la PADC sur le rendement des élèves est mitigé, 
quelques études rapportent un impact négatif tandis 
que d’autres études indiquent un effet positif, mais li-
mité à certains degrés scolaires.

Au post-secondaire, Kelly et Columbus (2016) 
calculent dans une recension narrative des écrits sur la 
PADC qu’il n’y a que 26,8 % (102/380) des recherches 
qui sont quantitatives. De ces 26,8  % de recherches 
quantitatives, la majorité est de nature descriptive 
(sondage, observations quantifiées, perceptions des 
étudiants, etc.) et seulement 4 % (15/380) emploient 
un protocole expérimental en mesurant avant et après 
la performance scolaire des étudiants afin d’évaluer 
le développement de leurs compétences, mais sans 
nécessairement comparer leurs résultats à ceux d’un 
groupe contrôle. Il est à noter que plusieurs recherches 
reposent sur l’auto-évaluation (donc sur la perception 
de la performance) et que seules quelques recherches 
comparent la PADC à une pédagogie plus traditionnelle. 
Par conséquent, les auteurs concluent que la recherche 
scientifique n’a toujours pas de réponses rigoureuses 
à offrir sur la PADC pour orienter les politiques 
éducationnelles au post-secondaire.

En pédagogie générale, bien que les premières applica-
tions de la PADC datent de plus de 50 ans, que certains 
milieux scolaires l’ont expérimentée pendant plusieurs 

années, la démonstration rigoureuse de son efficacité 
ou de son inefficacité n’est pas faite. Cela est dû, entre 
autres, à la faible quantité de recherches expérimentales 
et quasi-expérimentales, à la médiocrité des protocoles 
des recherches et à l’omniprésence de recherches des-
criptives et corrélationnelles qui se limitent à étudier 
les à-côtés de la PADC ou à disséquer la mécanique in-
terne de la PADC afin d’en améliorer les effets, comme 
si la PADC avait déjà fait ses preuves.

Un certain abandon observé de la PADC au primaire et 
au secondaire à la fin du XXe siècle ne peut être attribué 
à la recherche scientifique, même si des résultats inquié-
tants se sont manifestés à propos de la performance des 
enfants et de la perception du personnel enseignant41. 
L’adoption par le ministère de l’Éducation du Québec, 
au tout début du XXIe siècle, d’une réforme s’inspirant 
mollement de la PADC n’est pas non plus l’écho d’une 
nouvelle percée de la recherche scientifique qui indi-
querait des effets positifs (Boyer et Bissonnette, 2021). 
Il faut se rendre à l’évidence, la pédagogie générale et les 
changements que l’on y introduit ne sont pas influencés 
d’une façon déterminante par la recherche scientifique, 
la raison et la rigueur, même lorsque ces changements 
sont pilotés par le ministère de l’Éducation du Québec.

Klamen et ses collègues (2016) mentionnent, avec 
à-propos, le fait que l’introduction de la PADC en mé-
decine semble ignorer les échecs de la PADC générale 
au primaire et au secondaire. 

D’autre part, si les effets de la PADC en pédagogie 
générale étaient positifs (ou l’inverse) et solidement 
appuyés, cela ne voudrait pas dire que son usage dans 
d’autres domaines et avec d’autres clientèles entraîne-
rait inéluctablement les mêmes résultats. Par consé-
quent, qu’en est-il ailleurs ?

Plusieurs domaines professionnels et plusieurs institu-
tions vocationnelles américaines renommées ont mis 
en œuvre la PADC depuis 15 ans. Les prochaines an-
nées risquent d’être des années fastes pour ce type de 
pédagogie (Gravina, 2017  ; Mathewson, 2015  ; Vas-
quez, Marcotte et Gruppen, 2021). Une des raisons qui 

35.0
Un emballement pour la PADC en formation professionnelle autre 

que la médecine

explique cet engouement pour la PADC en formation 
professionnelle est qu’elle permet théoriquement à cer-
tains étudiants atypiques (ex. : retour aux études après 
une expérience sur le marché du travail, études-travail 
simultanément, etc.) de terminer plus rapidement leur 
formation professionnelle en recourant à leurs connais-
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36.0
Un survol des recherches sur la PADC en formation professionnelle

autre que la médecine

Mulder, Weigel et Collins (2007) s’intéressent à 
l’enseignement par compétences en enseignement 
professionnel dans quatre pays (Angleterre, Allemagne, 
France et Pays-Bas). Ils formulent de nombreuses 
critiques dont, entre autres choses, l’absence de 
cohérence du concept de compétence, l’absence d’une 
relation univoque entre la compétence définie par un 
programme et la performance dans la pratique réelle 
ainsi que la sous-estimation des diverses conséquences 
organisationnelles de l’implantation de la PADC, 
incluant de nombreux problèmes relatifs à l’évaluation. 

En comptabilité, Boritz et Carnaghan (2003) recon-

naissent la popularité des programmes centrés sur les 
compétences, mais ils constatent des faiblesses concer-
nant la définition des compétences, l’application de 
l’approche et son évaluation. Les auteurs soulignent 
qu’il y a une multitude d’approches en PADC, mais 
qu’il y a peu de recherches les appuyant dans le cadre 
de la formation universitaire en comptabilité. Henri, 
Johnson et Nepal (2017) observent, en ingénierie, que 
les étudiants et leurs professeurs répondent habituel-
lement positivement à l’usage de la PADC et que cer-
taines recherches tendent à indiquer que la PADC est 
efficace sur la performance des futurs ingénieurs. Hen-
ri et ses collègues remarquent cependant que certaines 

sances acquises de leur expérience de vie et du monde 
du travail (Baker, 2015  ; Gravina, 2017  ; Kelchen, 
2015 ; voir également la publicité de WGU, 2020). De 
plus, le fait que la PADC se marie facilement à l’en-
seignement à distance et que cela semble être apprécié 
par certains étudiants atypiques qui doivent conjuguer 
le travail, les études et la vie familiale explique en par-
tie l’engouement actuel et attendu pour cette approche 
pédagogique au cours des prochaines années.

Les institutions éducatives, pour leur part, peuvent 
former plus d’étudiants à un coût moindre (Gravina, 
2017), particulièrement avec le combo PADC-
enseignement à distance42. La clientèle étudiante 
peut en principe en bénéficier, si elle couvre plus 
rapidement les contenus d’apprentissages qu’en 
formation traditionnelle (Baker, 2015 ; Gravina, 2017 ; 
Kelchen, 2015 ; WGU, 2020). Kelchen (2015) rappelle 
cependant qu’un pourcentage de la clientèle étudiante, 
sans doute appréciable, progressera plus lentement et 
que le coût pour ces étudiants risque d’être plus élevé 
qu’avec la formation traditionnelle.

Une autre justification à la dissémination de la PADC 
dans la galaxie des formations professionnelles est le 
très fort appui du monde du travail en général, et plus 
particulièrement, de l’industrie à cette orientation pé-
dagogique. Un lien étroit s’établit explicitement, vo-
lontairement et naturellement entre les programmes 
d’apprentissages en PADC et les besoins exprimés de 

l’industrie (et du monde du travail), influant directe-
ment sur les contenus des apprentissages (Boritz et 
Carnaghan, 2003). Dans ce contexte, les besoins de 
l’industrie dictent littéralement aux institutions du 
post-secondaires ses attentes relatives à la formation, 
avec parfois un désir absent d’entrevoir autre chose que 
ses besoins à très court terme, comme cela a été observé 
en Australie (Smith, 2010). 

La PADC en formation professionnelle contribue à 
l’accentuation de la commercialisation de l’éducation 
et du système scolaire en Occident, en évacuant des 
programmes d’apprentissages tout ce qui n’est pas une 
contribution directe aux stricts besoins du monde du 
travail, escamotant une éducation citoyenne plus large 
(Baillargeon, 2009 ; Ford, 2014, Gravina, 2017). Cette 
critique, soutenue par plusieurs auteurs, a peu de poids 
devant le tsunami de la PADC en formation profes-
sionnelle.

Somme toute, l’unanimité semble s’être faite entre les 
gouvernements, les institutions éducatives, le monde 
du travail, la clientèle étudiante et les facultés d’éduca-
tion43 autour de l’idée que la PADC doit être dissémi-
née et appliquée dans l’ensemble des formations pro-
fessionnelles, et ce, à brève échéance. Cette injonction 
est parfois accompagnée d’un appel, peu entendu, à la 
réalisation de plus de recherches expérimentales pour 
en valider le bien-fondé (McClarty et Gaertner, 2015 ; 
Porter, 2016).
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compétences reliées par exemple à la communication 
sont déficientes chez les étudiants, mais ils considèrent 
que c’est plus le reflet d’une faiblesse des contenus des 
programmes que de la PADC elle-même.

En travail social, selon McGuire et Lay (2020), la 
PADC est le cadre recommandé de la formation de-
puis 2008 aux États-Unis. Dans un article traitant de la 
PADC, de la pédagogie réflexive et de l’apprentissage 
expérientiel, McGuire et Lay jugent que la pédagogie 
réflexive (et indirectement la PADC) a le potentiel de 
bien former les travailleurs sociaux et d’en faire des gens 
capables de poursuivre leur formation professionnelle, 
mais les preuves qu’ils soumettent de cela sont théo-
riques.

En pharmacie, Udoh et ses collègues (2021) réalisent la 
première méta-analyse dans ce domaine. Ils retiennent 
neuf recherches pour effectuer leur méta-analyse, dont 
seulement deux ont un groupe contrôle. De ces deux 
recherches expérimentales avec groupe contrôle, une 
seule présente des résultats favorables à la PADC. 
Certaines des recherches retenues mesurent la per-
formance par une évaluation faite par les pairs et par 
l’auto-évaluation des aspirants-pharmaciens. Udoh et 
ses collègues considèrent, malgré la pauvreté des don-
nées soumises dans leur méta-analyse, que leurs résul-
tats tendent à indiquer une amélioration de la perfor-
mance des aspirants-pharmaciens qui bénéficient de 
la PADC. Katoue et Schwinghammer (2020) arrivent 

aux mêmes conclusions dans une recension narrative 
des écrits de la PADC en pharmacie, en n’identifiant 
aucune recherche expérimentale, contrairement à Udoh 
et ses collègues (2021) qui en identifient deux. Katoue 
et Schwinghammer spécifient, entre autres, que la mise 
en œuvre de la PADC en pharmacologie nécessite une 
orientation institutionnelle forte, une conception et 
une gestion appropriées des programmes d’études, ainsi 
qu’une attention particulière à la formation du corps 
enseignant. Pour notre part, nous considérons que les 
conclusions de Udoh et ses collègues (2021) ainsi que 
de Katoue et Schwinghammer (2020) reposent sur peu 
de choses d’un point de vue rigoureux et scientifique, 
particulièrement au niveau de l’efficacité de la PADC.

L’emploi de la PADC en formation professionnelle 
dans des domaines autres que la médecine est de plus 
en plus la norme. Les recherches expérimentales mesu-
rant les avantages de la PADC en comparaison à une 
pédagogie plus traditionnelle sont rarissimes. L’efficaci-
té de la PADC en formation professionnelle extérieure 
au domaine médical n’est pas encore établie, malgré 
les prétentions de certains auteurs. La popularité de la 
PADC dans ces domaines vocationnels ainsi que les 
nombreux écrits désignant la PADC comme la solu-
tion de la formation au XXIe siècle sont des postures 
idéologiques ou d’une mise en marché pour susciter 
une iconodulie envers la PADC, mais ne reflètent pas 
du tout une attitude rigoureuse et scientifique.

Le CRMCC (2014), Frank et ses collègues (2010b), 
Hodge, Mavin et Kearns (2020), Frank et ses collègues 
(2017), Laurin, Audetat Voirol et Sanche (2013), Ima-
nipour et ses collègues (2022) et de nombreux autres 
auteurs mentionnent le fait que la PADC est utilisée 
dans moult domaines, et ils ont parfaitement raison 
sur ce point. En revanche, à la lumière des informa-
tions présentées, si l’idée est de laisser entendre indi-
rectement que cette notoriété signifie que la PADC a 
fait ses preuves, eh bien là, ils échappent le ballon. La 
preuve de l’efficacité de la PADC en pédagogie géné-
rale et dans de nombreux domaines professionnels, par 
rapport à une pédagogie plus traditionnelle, n’a pas été 
faite, en dépit du brouhaha d’un discours dynamique et 

37.0
La PADC a bel et bien été utilisée dans d’autres domaines avant son emploi en 

médecine, mais…

enthousiasmant en faveur de la PADC.

Est-ce que cela annonce les mêmes constats dans le do-
maine de la médecine ? Pas nécessairement.

Un rapport influent, concernant l’avenir de l’éducation 
médicale aux États-Unis, produit pour le compte de la 
Fondation Carnegie, recommande une approche basée 
sur le développement des compétences (donc la PADC) en 
médecine en la considérant comme la nec plus ultra de 
la pédagogie (Cooke, Irby et O’Brien, 2010). Un article 
publié dans le réputé journal The Lancet encourage lui 
aussi l’usage de la PADC dans la formation médicale 
(Frenk et al., 2010).
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38.0
Avant-propos sur l’évaluation de la PADC médicale

La PADC s’est propagée dans le monde médical, en re-
prenant en partie l’image de Whitehead (2010), à la vi-
tesse d’un incendie de forêt en pleine canicule au mois 
de juillet. Des chercheurs en pédagogie médicale sont 
d’avis que l’adoption rapide de la PADC en médecine a 
été faite et généralisée rapidement par consensus plutôt 
que par un substrat de données probantes le justifiant 
(Imanipour et al., 2022 ; Klamen et al., 2016 ; Prideaux, 
2004 ; Morcke, Dornan et Eika, 2013 ; Norman, Nor-
cini et Bordage, 2014).

38.1 Un hors-d’œuvre : recherches périphériques évaluant 
les effets de la PADC médicale

Nous sommes d’avis que les recherches portant sur les 
APC et les jalons (9.0 Un survol des recherches sur 
les APC, les jalons…, p. 24) sont, en soi, des évalua-
tions partielles de l’efficacité de la PADC en particu-
lier lorsque ces évaluations utilisent le taux d’erreurs 
médicales, le niveau de compétences professionnelles 
mesuré en situation clinique ainsi que les résultats cli-
niques des patients comparés à des normes reconnues. 
Également, certaines recherches en médecine usant de 
la MA ou de la PBC ainsi que celles employant la pra-
tique délibérée, approches pédagogiques ayant toutes 
des affinités avec la PADC, exposent parfois des don-
nées qui peuvent offrir, dans une certaine mesure, un 
éclairage pertinent sur l’efficacité possible. Lorsque les 
recherches dans ces domaines présentent des résultats 
illustrant une diminution significative des événements 
indésirables, la démonstration de ces approches en pé-
dagogie médicale devient particulièrement éloquente, 
justifiant une expérimentation plus étendue. Cepen-
dant, la mesure des effets de la MA, de la PBC et de la 
pratique délibérée sur la performance d’une procédure 
n’implique pas qu’une résidence entièrement basée sur 
la MA, la PBC ou la pratique délibérée obtiendrait les 
mêmes résultats ni même que l’application mur-à-mur 
de ces approches est réalisable. La mesure d’un élément 
de la formation, d’une procédure médicale, d’une APC 
et ses jalons n'est pas l’équivalent d’une évaluation de 
la PADC d’une spécialité médicale étalée sur plusieurs 
années et comportant différents types d’APC et de ja-
lons.

Néanmoins, on peut supposer que l’accumulation sys-
tématique des études sur les APC et les jalons dans 
chacune des spécialités médicales pourrait être un des 
révélateurs partiels de l’effet global de la PADC, si l’on 
mesure les connaissances et les habiletés des médecins 
résidents ainsi que les effets cliniques sur les patients. 
Par contre, une telle démarche demeure incomplète et 
insuffisante si elle n’embrasse pas, assez rapidement, 
la mesure des effets d’un contenu plus large sur un 
an et, éventuellement, sur l’ensemble de la formation 
pour accéder à la certification. Pour l’instant, certaines 
recherches touchant quelques spécialités médicales 
semblent indiquer que la maîtrise de certaines APC et 
de certains jalons de la PADC peut engendrer une aug-
mentation de certaines compétences chez les médecins 
résidents (Bartlett et al., 2015  ; Beeson et al., 2015  ; 
Hamstra et al., 2021 ; Hauer et al., 2016 ; Hauer et al., 
2018 ; Holmboe et al., 2020 ; Osborn et al., 2021).

Par contre, le ciel n’est pas d’un bleu uniforme. Des 
failles sont identifiées dans l’élaboration des APC et 
ses jalons. Des études tendent à révéler que dans cer-
tains programmes et certaines spécialités, on retrouve 
des APC et des jalons au contenu non pertinent, des 
éléments ou des procédures médicales absentes qui de-
vraient être intégrées et qui ne le sont pas (Bahji et al., 
2021 ; Holmboe et al. 2020 ; Schott et al., 2015 ; Tana-
ka et al., 2021 ; Warm et al., 2016).

De même, dans la filière des analyses indirectes de l’ef-
ficacité possible de la PADC, la recension narrative des 
écrits en chirurgie orthopédique de Myers et ses collè-
gues (2022), portant sur l’usage conjoint de la PADC 
avec le concours de simulateurs (à faible et haute tech-
nologie) et de la PBC appuie, dans une certaine me-
sure, l’emploi d'une PADC usant de la PBC dans cette 
spécialité. La recension des écrits de McGaghie et ses 
collègues (2021) sur la MA et la pratique délibérée sup-
porte obliquement la PADC dans la mesure où, encore 
une fois, les moyens mis en place pour développer les 
compétences visées s’inscrivent dans un cadre similaire 
ou identique à la MA et à la pratique délibérée. Cela dit, 
il reste toujours la question de la généralisation : Est-ce 
que les données observées en chirurgie orthopédique 
peuvent être généralisées, par exemple, à l’ensemble du 
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programme en orthopédie, à la neurochirurgie et à la 
psychiatrie  ? On peut envisager que la PADC puisse 
être relativement efficace en chirurgie orthopédique, 
peu efficace en neurochirurgie et totalement inefficace 
en psychiatrie. Tout est théoriquement possible.

Dans la suite de cette section, nous allons surtout nous 
intéresser aux écrits qui manifestent une certaine pré-

tention à évaluer des pans importants de la PADC ou 
de son ensemble dans le domaine médical44. Certains 
écrits décrits dans le segment traitant des APC (p. 24), 
de la pratique délibérée (p. 31) et de la MA (p. 35) au-
raient pu apparaître dans le prochain segment, et vice 
et versa.

39.0
Un survol des recherches sur la PADC du CRMCC

Des recherches sont réalisées au début de l’expérimen-
tation de la PADC du CRMCC. Ces recherches, en 
chirurgie orthopédique, semblent être à la base de la 
généralisation de l’usage de la PADC à l’ensemble des 
résidences médicales autres que la médecine familiale45 

au Canada, incluant le Québec.

39.1 Les écrits de Ferguson et ses collègues (2013) ainsi que 
de Nousiainen et ses collègues (2018) concernant l ’applica-
tion de la PADC du CRMCC

Seuls deux écrits ont été publiés concernant l’applica-
tion de la PADC au Canada46. Ils sont les seuls écrits 
qui présentent des résultats quantifiés et non des ana-
lyses théoriques ou de strictes mesures de perception 
de la PADC du CRMCC47. Ferguson et ses collègues 
(2013) ainsi que de Nousiainen et ses collègues (2018) 
traitent des expérimentations réalisées en orthopé-
die de la PADC. Ces expérimentations se déroulent à 
l’Université de Toronto. Les premières expérimenta-
tions sont une version pure de la PADC, en ce sens que 
la durée de la résidence ne serait nullement prédéter-
minée par un cadre temporel (Ferguson et al., 2013  ; 
Nousiainen et al., 2018). Conséquemment, un médecin 
résident en orthopédie peut terminer plus ou moins ra-
pidement sa résidence, selon son rythme à maîtriser les 
APC de la PADC du CRMCC (précision : la durée de 
la résidence en chirurgie orthopédique est de cinq ans 
en résidence traditionnelle). 

39.2 Les expérimentations de la PADC du CRMCC de 
2009 à 2015

Les résultats du Tableau 2 (page suivante) donnent une 
vision partielle de la situation, et cela est évident au 
premier coup d’œil, dû au manque de données qui n’ont 

pas été publiées ou qui n’existent simplement pas. 

Les résultats indiquent (Totaux incomplets) que 49  % 
des résidents terminent leur formation en quatre ans, 
37 % en cinq ans et 11 % abandonnent leur résidence 
avant de la compléter48. En ce qui a trait à l’abandon 
des médecins résidents de la résidence traditionnelle, 
aucune donnée n’est fournie qui aurait permis une com-
paraison sur cet élément avec la PADC. Le nombre de 
résidents en résidence traditionnelle n’est mentionné 
que pour l’expérimentation de 2009-2010 (N = 9). Par 
contre, en 2014-2015, il ne peut y avoir de médecins 
résidents en résidence traditionnelle parce que tous les 
résidents débutant en chirurgie orthopédique à Toron-
to sont alors intégrés à la PADC. 

Le nombre de médecins résidents pour les expérimen-
tations dont nous avons quelques informations totalise 
44, ce qui constitue un échantillon limité.

La première expérimentation en 2009-2010 comporte 
trois médecins résidents en PADC sélectionnés sur les 
12 acceptés en chirurgie orthopédique à l’Université de 
Toronto (Nousiainen et al., 2018), le groupe contrôle 
comprenant donc neuf résidents (en résidence tradi-
tionnelle). Les candidats doivent postuler pour être 
acceptés dans le programme utilisant la PADC en 
orthopédie, et ce, possiblement jusqu’en 2012-2013. 
Les règles d’acceptation ne sont pas explicitées dans 
les deux articles concernés. Cette sélection pose pro-
blème puisque la performance des médecins résidents 
en PADC peut s’expliquer éventuellement par le biais 
de sélection faite au départ. A-t-on choisi les méde-
cins résidents les plus pro-actifs ou les plus motivés 
face à leurs apprentissages, ceux ayant le meilleur ren-
dement antérieur sur plusieurs mesures académiques 
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Tableau 2
Présentation des données disponibles des expérimentations de la PADC du CRMCC en orthopédie

entre 2009 et 2015 (Ferguson et al., 2013 ; Nousiainen et al., 2018)

Cohortes 
des résidents

des expérimentations 
du CRMCC

Nombre total de 
résidents formés 
avec la PADC

(Groupe expérimental)

Nombre total de 
résidents formés

en résidence 
traditionnelle

(Groupe contrôle)

Nombre de résidents 
formés avec la PADC 

ayant terminé 
la  formation 

en 4 ans

Nombre de résidents 
formés avec la PADC 

ayant terminé 
la formation

en 5 ans

Abandon/suspension de 
la résidence en PADC
 (Groupe expérimental)

2009-2010 3 9 2
(67  %)

0 1
(33  %)

2010-2011 11 ND 6
(55  %)

4
(36  %) NDa

2011-2012 ND ND ND ND ND

2012-2013 ND ND ND ND ND

2013-2014 12 ND 5
(42  %)

4
(33  %)

3
(425  %)

2014-2015 9 NA* 4
(44  %)

5
(56  %) 0

Totaux incomplets* 35 9 17
(49  %)

13
(37  %)

4
(11  %)

ND = les données ne sont pas disponibles; NDa = les données sont absentes pour un candidat ; NA* = non applicable parce qu’il ne pouvait 
avoir de groupe contrôle ; Totaux incomplets = les totaux présentés sont incomplets puisque de nombreuses données ne sont pas disponibles

et cliniques ? Impossible de répondre à cette question 
à partir des données disponibles. Alman et ses collè-
gues (2013) ainsi que Ferguson et ses collègues (2013) 
mentionnent la possibilité que ce biais puisse affaiblir 
la portée des résultats observés.

Des trois résidents en 2009-2010, deux terminent en 
quatre ans et le troisième met sa résidence en sus-
pend pour entreprendre d’autres études (Nousiainen 
et al., 2018). Dans l’expérimentation de 2010-2011, 
selon notre reconstitution des données, puisqu’aucun 
tableau ne présente clairement ces résultats dans les 
deux articles, sur les 11 médecins résidents inscrits au 
programme de la PADC, six terminent en quatre ans 
et quatre en cinq ans. Pour les années  2011-2012 et 
2012-2013, les données n’ont pas été partagées dans les 
articles consultés et la raison de cela n’est pas mention-
née. Les expérimentations ont-elles été suspendues  ? 

Peu probable, mais aucune explication n’est fournie 
à cette mise en parenthèses dans aucun des multiples 
écrits que nous avons consultés, publiés entre 2009 et 
aujourd’hui, portant sur la PADC du CRMCC. 

L’expérimentation de 2013-2014 se fait avec une ap-
plication hybride de la PADC, approche où la maî-
trise des compétences est centrale, mais en la mariant 
à des balises temporelles plus traditionnelles, ce qui est 
la formule actuelle de la PADC au Canada et au Qué-
bec. Sur les 12 médecins résidents49, cinq complètent le 
programme en quatre ans, quatre devraient le terminer 
en cinq ans et trois mettent en suspens leur résidence 
pour entamer d’autres études. Pour l’année 2014-2015, 
sur les neuf médecins résidents en orthopédie, il est an-
ticipé que quatre termineront en quatre ans et cinq en 
cinq ans (Nousiainen et al., 2018).
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 39.3 L’abandon ou la suspension de la résidence

L’abandon ou la suspension de la résidence de quatre 
médecins résidents en PADC entre 2009 et 2015, se-
lon notre reconstitution des données, n’est pas expli-
qué outre mesure (Nousiainen et al., 2018). Les auteurs 
mentionnent que ces médecins résidents ont entrepris 
de faire une maîtrise ou un doctorat dans un autre do-
maine scientifique. Ont-ils suspendu leur résidence 
parce qu’ils se dirigeaient vers un échec  ? Est-ce une 
décision personnelle ou leur réponse à une invitation 
faite par des responsables de leur formation ? La mo-
tivation derrière leur abandon est une information 
importante. De plus, est-ce un taux de suspension ou 
d’abandon supérieur à la moyenne habituelle en rési-
dence traditionnelle ? Aucune donnée ne nous permet, 
malheureusement, de répondre à ces questions. 

39.4 Apprendre plus vite, est-ce nécessairement un avan-
tage ?

Ferguson et ses collègues (2013), Nousiainen et ses 
collègues (2018) ainsi que le CRMCC (2014) semblent 
opiner qu’une résidence d’une durée plus courte 
pourrait être une preuve de l’efficacité de la PADC 
du CRMCC. D’ailleurs, Ferguson et ses collègues 
(2013) ainsi que Nousiainen et ses collègues (2018) ne 
présentent essentiellement que des données concernant 
la durée de la formation des médecins résidents pour 
démontrer la valeur de la PADC. 

Pourtant, une résidence écourtée n’est pas nécessaire-
ment un atout indéniable pour l’apprentissage, même 
si elle est faite en accord avec des critères de qualité 
de compétences (Wear, 2009), compte tenu de ce l’on 
sait, entre autres, du développement de l’expertise éma-
nant de la pratique délibérée50. Le développement de 
l’expertise de haut niveau implique de nombreuses 
heures de pratique (± 10 000 heures), accompagnées 
de rétroaction et d’une supervision serrée (Ericsson, 
2008, 2015 ; Ericsson, Krampe, et Tesch-Römer, 1993 ; 
16.0 Pratique délibérée, p. 31). Nous savons également 
que cette expertise n’est pas permanente et qu’elle peut 
s’étioler dans certaines circonstances, comme lors d’une 
diminution de la pratique ou d’une pratique isolée du 
regard de collègues (Ericsson, 2004, 2015  ; Lockyer 
et al, 2017a). Dans ce contexte, il est plausible qu’une 
exercisation plus courte, même en atteignant des cri-

tères élevés de qualité, rende l’expertise plus fragile aux 
aléas du temps. Est-ce effectivement le cas ? Nous ne le 
savons pas. La seule façon d’en avoir le cœur net serait 
de faire des recherches expérimentales et longitudinales 
rigoureuses sur le sujet.

Selon certains, apprendre plus rapidement en résidence 
médicale pourrait apparemment avoir des avantages 
financiers pour la société, la formation médicale en 
chirurgie coûtant plus de 100 000 $ par année/résident 
(Ferguson et al., 2013 ; van Rossum et al., 2018). Cette 
assertion est solidement mise au tapis par van Rossum 
et ses collègues (2018). Si les avantages pécuniaires 
pour les médecins résidents sont très évidents, leur ré-
munération se retrouve multipliée par trois à quatre (ou 
plus) lorsqu’ils deviennent certifiés, van Rossum et ses 
collègues (2018)51 évaluent que cette rémunération ef-
face largement l’économie (- 100 000 $) faite en rédui-
sant la formation en résidence des médecins résidents.

39.5 Ce qui n’est pas mesuré dans les expérimentations au 
Canada

On constate en lisant le Tableau 2 l’absence d’évalua-
tions formelles et partagées des connaissances des mé-
decins résidents en PADC et en résidence tradition-
nelle, même si l’introduction de la PADC vise, entre 
autres choses, à améliorer ce domaine. De même, ni les 
habiletés professionnelles et ni les résultats des patients 
ne sont mesurés et explicitement partagés, en dépit que 
la création et l’application de la PADC du CRMCC 
est principalement motivé par ces aspects (CRMCC, 
2014 ; Frank et al., 2017)52.

39.6 Le niveau de satisfaction et l ’effet Hawthorne

Dans les écrits de Ferguson et ses collègues (2013) ainsi 
que de Nousiainen et ses collègues (2018), le niveau 
de satisfaction des médecins résidents participant à la 
PADC est avancé comme un argument en faveur de 
l’efficacité de la PADC du CRMCC, sans le présen-
ter d’une manière détaillée. Si la satisfaction des béné-
ficiaires de services ou de formations est importante, 
nous en convenons et nous l’aborderons nous-mêmes 
plus loin (43.0 La perception de la PADC du CRMCC 
par les médecins résidents du Québec, p. 57), elle ne 
peut être une démonstration de l’efficacité ou même de 
la qualité des services reçus. D’ailleurs, le Conseil du tré-
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sor du Canada (1998) fait remarquer, en discourant sur 
l’évaluation de programmes gouvernementaux et autres 
« […] [qu’] on demande aux participants s’ils ont aimé le 
programme. Les témoignages positifs sont alors présentés 
comme preuves de son succès. Campbell, entre autres, déplore 
cette méthode d’évaluation très répandue… sa popularité 
[est] attribuable à une mauvaise conception de l ’évaluation 
[…]  » (p.  54). Dans le même champ d’investigation, 
mais du côté volet médical, il apparaît que le niveau de 
satisfaction des patients n’est pas corrélé avec les résul-
tats objectifs du traitement médical ou de l’opération 
chirurgicale (Lyu et al., 2013). 

L’effet Hawthorne dans les recherches scientifiques est 
bien documenté (Cook, 1962), le simple fait de savoir 
qu’on participe à une recherche ou qu’on bénéficie d’une 
approche dite nouvelle ou innovante influence générale-
ment positivement notre perception, même lorsque la 
recherche produit des effets faibles, neutres ou négatifs 
(Sedgwick et Greenwood, 2015). 

39.7 La présentation normative de la recherche expérimen-
tale ou quasi-expérimentale

Habituellement, la structure d’un article rapportant 
une recherche expérimentale (ou quasi-expérimentale) 
présente des sections types : un contexte théorique in-
cluant une présentation de la problématique, une (des) 
question(s) de recherche posée(s) ou une (des) hypo-
thèse(s) formulée(s), une description de la méthodo-
logie, une description des instruments de mesure, une 
présentation, une analyse des résultats, une discussion 
ainsi qu’une conclusion comportant les limites des ré-
sultats soumis. L’article de Ferguson et ses collègues 
(2013) s’éloigne considérablement de cette structure 
de présentation de la recherche expérimentale en pé-
dagogie ou dans tout autre domaine. L’article de Nou-
siainen et ses collègues (2018) rapporte les résultats de 
plusieurs expérimentions, mais ils n’offrent pas plus de 
lisibilité en ce qui a trait aux résultats et à la méthodo-
logie de ces expérimentations que l’article de Ferguson 
et ses collègues (2013). 

Les études de la PADC du CRMCC à l’Université de 
Toronto peuvent être qualifiées d’études exploratoires. 
En outre, Ferguson et ses collègues (2013) les quali-
fient de résultats préliminaires tandis que Nousiainen et 
ses collègues (2018) les désignent d’études pilotes. Vu les 
enjeux cruciaux sous-jacents à l’application de la PADC 
du CRMCC en résidence en médecine, ces deux études 

exploratoires auraient dû déboucher sur des recherches 
beaucoup plus costaudes pour valider au moins partiel-
lement certaines des composantes et certains effets de 
la PADC du CRMCC.

Le Tableau 2 ne permet pas de comparer les résultats 
des médecins résidents en PADC et en résidence tra-
ditionnelle, et ce, sur aucune mesure, mais il résume 
l’entièreté de l’effort fait pour démontrer publiquement 
l’efficacité de la PADC du CRMCC. Cette faiblesse 
considérable explique peut-être le recours, pour mettre 
un peu plus de chair à l’argumentation, de Ferguson et 
ses collègues ainsi que Nousiainen et ses collègues aux 
résultats de Sonnadara et ses collègues (2012).

39.8 Sonnadora et ses collègues (2012)

La recherche de Sonnadara et ses collègues (2012) 
indiquent que les médecins résidents de 1re année en 
PADC manifestent des compétences techniques com-
parables aux médecins résidents de 5e année en rési-
dence traditionnelle et nettement meilleurs que les mé-
decins résidents de 1re année, également en résidence 
traditionnelle. Champagne ? Non. Le hic ! de la chose 
c’est que la recherche de Sonnadara et ses collègues 
(2012), reposant sur un échantillon restreint de 18 mé-
decins résidents divisés en trois groupes égaux, mesure l’ef-
fet d’un Camp intensif en chirurgie orthopédique (Surgical 
Boot Camp) et non pas directement l’effet de la PADC 
du CRMCC.

Cette recherche compare un groupe de six médecins 
résidents en PADC en 1re année, un groupe de six 
médecins résidents en résidence traditionnelle en 
1re année et un groupe de six médecins résidents en 
résidence traditionnelle en 5e année sur leur performance 
suite à un Camp intensif en chirurgie orthopédique 
d’une durée de moins d’une fin de semaine. Le fait 
que les résidents de 1re année en PADC obtiennent un 
rendement comparable aux résidents de 5e année en 
résidence traditionnelle et, nettement meilleur que celui 
des résidents de 1re année en résidence traditionnelle, 
peut s’expliquer d’abord par le biais de la sélection pour 
accéder à la PADC, par l’exercisation plus intense de 
procédures médicales prévue dès le début de la résidence 
en PADC ou par une combinaison du biais de sélection 
et de l’exercisation intense de la PADC. Sonnadara et 
ses collègues (2012) concluent en recommandant que 
le Camp intensif soit introduit en résidence avec et sans 
la PADC.
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Même si on arrivait à conclure que la recherche de Son-
nadara et ses collègues (2012) démontre une certaine 
efficacité de la PADC en orthopédie pour un contenu 
limité (le module d’apprentissage du camp n’est qu’un 

tout petit segment de la formation en chirurgie ortho-
pédique), il reste que la démonstration de cette seule re-
cherche avec un échantillon aussi restreint serait mince.

40.0
En résumé, les recherches faites spécifiquement

sur la PADC du CRMCC…
Les écrits de Ferguson et ses collègues (2013), de 
Nousiainen et ses collègues (2018) sont les seules 
études expérimentales publiées portant un regard sur 
les effets de la PADC telle qu’appliquée au Canada 
et, elles ne concernent que la chirurgie orthopédique. 
Est-ce que la chirurgie orthopédique, la pédiatrie, 
la psychiatrie et la neurochirurgie sont des domaines 
suffisamment comparables pour inférer que si la PADC 
fonctionne en résidence avec une de ces spécialités, elle 
aura les mêmes effets dans les autres spécialités ? Si on 
s’inspire de la recherche en pédagogie générale traitant 
de la généralisation et du transfert des apprentissages 
(Péladeau, Forget et Gagné, 2005), la réponse serait : 
probablement que non. En pédagogie médicale, 
certaines données concernant la transférabilité des 
apprentissages (Norman et al., 2018) prennent une 
tangente similaire à la pédagogie générale.

La présentation des données rapportées par Ferguson 
et ses collègues (2013) ainsi que Nousiainen et ses col-
lègues (2018) est défaillante. La méthodologie de ces 

expérimentations est également faible. Les résultats des 
médecins résidents en PADC et en résidence tradition-
nelle ne sont pas présentés ni comparés explicitement. 
Les auteurs de ces articles ne nous apparaissent pas in-
conscients des limites de leur démonstration puisque 
Ferguson et ses collègues vont jusqu’à affirmer « Sans 
aucun doute, nous n’avons pas encore prouvé qu’un nouveau 
modèle de formation en chirurgie orthopédique peut fonc-
tionner » (Ferguson et al., 2013, p. 5).

En conclusion, il est manifeste que la démonstration 
de l’efficacité de la PADC canadienne n’a pas été faite 
en orthopédie ni dans aucune des spécialités médicales 
avant de l’appliquer à toutes les formations en rési-
dence de tous les systèmes de santé au Canada53.

Qu’en est-il des recherches mesurant les effets de la 
PADC ailleurs dans le monde et au Canada après le 
début de son implantation généralisée ? La prochaine 
section tente de répondre à cette question.

41.0
La PADC médicale un peu partout dans le monde

Morcke, Dornan et Eika (2013), dans une recension 
narrative, s’intéressent aux origines, à la base théorique 
ainsi qu’aux preuves empiriques des effets de la PADC 
précédant l’accès à la résidence en médecine. Cet article 
ne concerne donc pas la résidence, mais peut appor-
ter des informations potentiellement pertinentes. Leur 
recension couvre les écrits publiés entre 1999 et 2010. 
Des huit études sélectionnées, les mesures des effets 
concernent les résultats à des tests de connaissances, 
des observations directes de la performance en situa-
tions réelles ou simulées ainsi que l’auto-évaluations du 
rendement et de la satisfaction. L’ensemble des données 
offre une image floue des effets de la PADC. Ces cher-
cheurs estiment, à la lumière de leur recension, que la 

PADC est adoptée en médecine sur la base de maigres 
données probantes. Ils considèrent également que l’ap-
plicabilité de la PADC aux aspects plus complexes de 
la performance clinique n’est pas claire. Morcke, Dor-
nan et Eika (2013) concluent54 que malgré les attraits 
patents de la PADC, les recherches démontrant ses ef-
fets sont rares au niveau de l’enseignement au doctorat 
en médecine.

L’article de Weller, Naik et San Diego (2020) est une 
recension narrative de 23 écrits sur la PADC en anes-
thésiologie auprès de médecins résidents de multiples 
pays. Ces écrits comportent des études descriptives, 
des études analytiques, des recherches expérimentales 
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et des recensions des écrits, provenant des États-Unis 
(7), de l’Australie et de la Nouvelle-Zélande (5), des 
Pays-Bas (3), du Canada (2)55, du Royaume-Uni (2), 
de la France (1), du Danemark (1), de la Suisse (1) 
et de l’Irlande (1). Les auteurs remarquent qu’aucune 
étude ne mesure les effets de l’ensemble de la PADC. 
Les études se concentrent sur certains segments de la 
PADC. Les auteurs citent, entre autres, la recension de 
Bisgaard et ses collègues (2018) qui porte sur la PADC 
et la MA en anesthésiologie, démontrant une amélio-
ration des compétences procédurales en anesthésie, une 
meilleure rétention des compétences et une améliora-
tion des résultats cliniques. Il faut par contre rappeler 
que la recension de Bisgaard et ses collègues offre un 
appui plus fort à la MA qu’à la PADC (23.0 Un sur-
vol des recherches sur la MA en pédagogie médicale, 
p. 35). Ils mentionnent également la recherche de Weil 
et ses collègues (2017) portant sur la courbe d’appren-
tissage56 de la ponction trachéale pour le jet-ventilation, 
la procédure d’analgésie épidurale thoracique et l’in-
tubation nasale par fibre optique de 18 médecins ré-
sidents français. Weil et ses collègues remarquent que 
seuls quelques médecins résidents atteignent le niveau 
de compétence attendu dans ces domaines, dans le 
temps d’apprentissage imparti. Les médecins résidents 
de cette étude visent une haute maîtrise des procédures 
étudiées, ce qui s’inscrit dans la PADC, mais aucune 
mention explicite n’est faite que leur résidence se dé-
roule intégralement dans un tel cadre pédagogique. 
Weller, Naik et San Diego (2020) affirment n’avoir 
trouvé que peu d’écrits en anesthésiologie permettant 
d’évaluer les effets de la PADC dans cette spécialité et 
d’indiquer les meilleures pratiques.

Imanipour et ses collègues (2022), que nous avons 
précédemment cités, font une méta-analyse sur les 
effets de la PADC avec des sujets qui sont médecins, 
médecins résidents et étudiants en soins infirmiers. La 
méta-analyse comporte des recherches expérimentales 
ou quasi-expérimentales dont quatre réalisées en Iran, 
une en Israël, une en Chine, deux à Taiwan et une 
aux États-Unis (neuf études au total). Les recherches 
comparent la PADC à une pédagogie traditionnelle 
et la variable dépendante mesurée est la performance 
clinique des participants. Trois recherches concernent 
des médecins et des médecins résidents et les six 
autres, impliquent des étudiants en soins infirmiers. 
La grandeur moyenne d’effet sur les mesures de la 

performance clinique est de 1,074. Par contre, trois 
recherches sur neuf soumettent des résultats non 
significatifs (p  >  0,10) et les recherches iraniennes 
présentent des grandeurs d’effet oscillant entre 1,327 
et 3,216, effets nettement atypiques et supérieurs aux 
études faites dans les autres pays. Les chercheurs n’ont 
pas d’explication pour ce phénomène. D’ailleurs, les 
chercheurs soulignent que leur bassin de recherches 
révèle une très forte hétérogénéité statistiquement 
significative (p < 0,001). Cette hétérogénéité provient 
essentiellement des études iraniennes, mais il n’y a 
pas de différence significative, dans les recherches 
iraniennes, entre les études en soins infirmiers et celles 
en médecine. Une analyse méta-régressive des résultats 
des recherches indique que l’effet de la PADC diminue 
avec les publications récentes, plus elles sont récentes, 
moins la grandeur d’effet est forte. Vu que cette méta-
analyse met sur la place publique des résultats éclatants, 
nous allons prendre la peine de l’analyser un peu plus 
à fond. 

Un élément important dans la conception d’une 
méta-analyse en pédagogie (Bissonnette et Boyer, 
2021  ; Cheung et Slavin, 2016) est la durée des 
expérimentations qui doivent le plus possible se 
rapprocher d’une durée comparable à la réalité de 
l’apprentissage ou de la pratique du domaine concerné. 
Dans l’article de Imanipour et ses collègues (2021), 
titré « La formation basée sur les compétences et l ’effet sur 
les performances cliniques des prestataires de soins de la 
santé — Une revue systématique et une méta-analyse »57, 
la durée d’expérimentation varie de deux heures à 3 699 
heures, et trois études sur neuf ont une durée inférieure 
à 20 heures. Prétendre offrir un aperçu de l’effet général 
de la PADC sur l’apprentissage de médecins résidents 
ou d’étudiants en soins infirmiers à partir d’études si loin 
de la réalité temporelle des apprentissages impliqués est 
hasardeux. 

Trois recherches sur neuf seulement ont une durée 
conséquente (Castel et al, 2011 ; Fan et al., 2015 ; Wu 
et al., 2014), totalisant respectivement 324 heures, 126 
heures et 3 699 heures, avec des médecins russes en 
requalification en Occident pour la première étude et 
des étudiants en soins infirmiers pour les deux autres 
études. Deux de ces recherches (Castel et al., 2011  ; 
Wu et al., 2014) obtiennent des résultats favorables 
à la PADC, mais non statistiquement significatifs 



COLLECTION « DES POINTS SUR LES i ET DES BARRES SUR  LES t »
Boyer, Bissonnette, Baillargeon et Morneau-Guérin (2022)    Version 06022023 – ISBN : 978-2-923805-67-2

Analyse critique d’un changement de paradigme pédagogique dans le cadre de la résidence en médecine au Québec 55 

(p  >  0,10). La grandeur moyenne d’effet de ces trois 
recherches est de 0,25, ce qui est passablement éloigné 
du 1,074 calculé par Imanipour et ses collègues (2022). 
Cette brève analyse et l’hétérogénéité des études (voir 
sur ce dernier  aspect  : Buteau et Goldberg, 2015  ; 
Wang et al., 2021) ébranlent les conclusions que cette 
méta-analyse présente.

Danilovich et ses collègues (2021) s’intéressent à la 
PADC en médecine familiale à la résidence et en for-
mation continue. Il faut souligner que la PADC appli-
quée à la médecine familiale au Canada et au Québec 
est une PADC différente de celle employée dans les 
autres spécialités médicales. Par exemple, la PADC 
en médecine familiale, baptisée Triple C, utilise, entre 
autres, le concept de compétences clefs plutôt que le 
concept d’APC pour décrire les compétences profes-
sionnelles à acquérir. 

Danilovich et ses collègues font une recension narrative 
d’une sélection de 37 écrits publiés entre 2000 et 2020 
mesurant les effets de la PADC sur diverses variables. 
43  % (16/37) des écrits ont une origine canadienne, 
62 % (23/37) concernent les médecins résidents, 8 % 
la formation continue, 30  % (11/37 ; études mixtes) 
la formation continue et les médecins résidents. Par 
contre, seulement 32  % (12/37) peuvent être classés 
comme étant de la recherche quantitative, 68  % 
(25/37) des écrits retenus étant essentiellement des 
écrits qualitatifs, des recensions, des réflexions et des 
éditoriaux. Danilovich et ses collègues constatent la 
rareté des données quantitatives fiables et l’absence 
complète de recherche évaluant les effets de la PADC 
sur, entre autres, les résultats des patients. Les auteurs 
mentionnent qu’il y aurait un écart entre les habiletés 
des professeurs des facultés de médecine et ce que la 
PADC exige d’eux, comme l’a également souligné dix 
ans auparavant Holmboe et ses collègues (2011) pour 
les formateurs médicaux aux États-Unis et au Canada. 
Danilovich et ses collègues notent aussi l’absence 
d’étude, de suivi et de liens entre les études médicales, 
la résidence et la formation continue. 

Même si la recension qualitative de Danilovich et ses 
collègues (2021) en médecine familiale nous éclaire 
peu sur les effets de la PADC du CRMCC, elle nous 
fait voir que l’atonie de la recherche scientifique n’est 
pas limitée au Canada qu’à la PADC du CRMCC.

La recension narrative de Brydges et ses collègues 
(2021) vise à faire un examen critique des données 
probantes disponibles de l’application de la PADC 
dans plus de 20 spécialités médicales impliquant, entre 
autres, des étudiants en médecine, des résidents, des 
médecins, des dentistes, des étudiants en dentisterie et 
des étudiants en soins infirmiers. Sur les 189 recherches 
retenues, 37  % (69/189) mesurent la performance 
dans une contexte clinique, 80 % (152/189) sont des 
recherches quantitatives et 5  % (9/189) utilisent une 
double méthode de conception de recherche (à la 
fois quantitatives et qualitative). Seul un petit sous-
ensemble des recherches retenues, soit 4  % (8/189), 
mesure les effets de la PADC sur les soins aux patients. 
Le pourcentage élevé de recherches quantitatives (80 %) 
estimé par les auteurs peut faire croire que cette 
méta-analyse a déniché de nombreuses recherches 
expérimentales et quasi-expérimentales, mais ce n’est 
pas le cas  : nous avons calculé que seulement 21  % 
(40/189) de leur bassin d'études sont des recherches 
expérimentales ou quasi-expérimentales.

La recension de Brydges et ses collègues extrait de 
ces 189 études un certain nombre d’hypothèses sous-
jacentes à la PADC concernant les aspirations (ce que 
l’application de la PADC veut produire), la conceptua-
lisation (ce qui définit et caractérise une compétence) 
et les pratiques d’évaluations des compétences. Brydges 
et ses collègues jugent que, pour les 15 hypothèses cen-
trales sous-jacentes à la PADC, la base de données pro-
bantes est considérable, mais que les résultats s’avèrent 
quant à eux plutôt mitigés. Tout en reconnaissant que 
l’état de la recherche puisse être vu comme étant déce-
vant et matière à alimenter les critiques de la PADC 
en médecine, les auteurs suggèrent plutôt, dans une 
optique quelque peu jovialiste qui détonne avec la qua-
lité et la force des données soutenant les principes cen-
traux de la PADC, qu’il faille plutôt voir cela comme 
une occasion de redresser le bateau et de s’orienter vers 
la production d’études de clarification visant à établir 
comment et pourquoi la PADC fonctionne ! 

Les auteurs de cette recension affirment que les cher-
cheurs des études sélectionnées font une utilisation 
prédominante des méthodes de recherche quantitatives. 
Selon les auteurs, reprenant un discours populaire chez 
les constructivistes, une telle propension à privilégier 
les études quantitatives aurait pour effet de circonscrire 
le champ des questions de recherches et limiterait la 
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diversité des preuves disponibles pour permettre à la 
communauté médicale de comprendre la PADC et 
de guider sa mise en œuvre. Il faudrait, selon Brydges 
et ses collègues (2021), produire davantage d’études 
qualitatives et de méthodes mixtes pour aider à com-
prendre pourquoi, comment et où la PADC fonctionne 
le mieux. Étonnant.

Les propres données de Brydges et ses collègues 
ne prouvent pas du tout l’efficacité de la PADC. Par 
exemple, selon nos estimations58, 17 % (2/12) de leurs 
résultats appuient l’hypothèse no 1 : « la PADC est plus 
efficace  »  ; 20  % (3/15) de leurs résultats supportent 
l'hypothèse no 2 : « la formation en PADC garantit que 
les stagiaires sont prêts à exercer, quel que soit leur contexte 
clinique éventuel » ; 18 % (6/34) de leurs résultats sou-
tiennent l'hypothèse no 3 : « les cadres de la PADC sont 
intrinsèquement clairs et intuitifs  »  ; mais paradoxale-
ment, 78 % (7/9) de leurs résultats appuient, tout de 
même, l'hypothèse no 4  :  «  la PADC améliore les soins 
aux patients ». La scène marbrée que les auteurs nous 
présentent n’est donc pas d’une grande limpidité ni 
solidité, et cet état de fait devrait tempérer tout élan 
lyrique.

La simple analyse de ces résultats ne permet pas de 
déclarer que la PADC est efficace. Tout au plus, nous 
pouvons avancer que l’effet de la PADC sur les soins 

aux patients semble être positif, mais sans modifier 
les habiletés cliniques des sujets (hypothèses  1 et 2), 
ce qui est un non-sens. Une demi-confirmation des 
hypothèses  no 1, 2 et 4 aurait minimalement été né-
cessaire pour pouvoir dire quelque chose de positif sur 
la PADC dans son ensemble. Si ces trois hypothèses 
s’avèrent éventuellement invalidées, l’application de la 
PADC perd sa justification à 100 %. Par conséquent, 
il est surprenant que Brydges et ses collègues consi-
dèrent qu’il manque de recherches qualitatives, qui 
s’intéressent habituellement au comment et pourquoi 
de la PADC, avant d’avoir la démonstration objective 
que la PADC est efficace au niveau du développement 
des compétences professionnelles des médecins et de 
l’amélioration des soins aux patients.

Certains chercheurs reconnaissent que la recherche 
scientifique sur la PADC en formation médicale, malgré 
sa généralisation rapide, est très limitée (Gruppen et al., 
2017). La preuve de l’effet de la PADC viendra (ou pas) 
de recherches expérimentales, quasi-expérimentales 
et longitudinales. La PADC en pédagogie médicale 
a définitivement besoin de nombreuses recherches 
expérimentales et quasi-expérimentales portant sur 
l’amélioration des compétences professionnelles des 
médecins et des soins aux patients. Sans ces données, 
tout le bruit autour de la PADC n’est que distractions 
oiseuses.

42.0
Est-ce que la PADC en résidence médicale est appuyée 

par des données probantes ?

De nombreux auteurs et chercheurs en pédagogie mé-
dicale mentionnent dès la fin du XXe siècle que l’in-
troduction de la PADC en médecine se fait sans être 
soutenue par des données probantes la justifiant. Nous 
pouvons affirmer que cela est factuellement encore vé-
ridique en 2022. Les données probantes disponibles 
sont clairsemées et nettement insuffisantes pour qu’on 
puisse considérer que la PADC en résidence médicale 
est scientifiquement et solidement appuyée. La dé-
monstration de la pertinence de la PADC du CRMCC 
reste à faire.

De même, il est étonnant que la PADC du CRMCC 
appliquée à la résidence en médecine n’ait pas donné 
lieu à une démonstration minimale de son efficacité 

avant d’être appliquée à la grandeur du Canada.

Au tout début de ce texte, nous nous demandions si les 
changements pédagogiques opérés par le monde médi-
cal sont autant soutenus par les données probantes que 
leurs interventions professionnelles le sont dans leur 
pratique. Notre réponse est évidemment négative. Cu-
rieusement, le monde médical n’applique pas la même 
rigueur pour le choix et le suivi des méthodes pédago-
giques qu’il applique en formation médicale que pour 
l’avancement des connaissances et des traitements mé-
dicaux dispensés59.

Des champs de recherches parallèles et voisins de la 
PADC semblent prometteurs, comme la maîtrise des 
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apprentissages, la pratique délibérée, la progression basée 
sur les compétences. D’autres champs complémentaires, 
comme la simulation assistée par la technologie et les pa-
tients simulateurs standardisés offrent aussi des possibili-
tés d’efficacité, mais qui restent à démontrer. 

Jusqu’à maintenant, nous nous sommes concentrés sur 
la validité scientifique de la PADC. Un aspect impor-
tant de l’implantation d’une approche pédagogique 
reste à explorer, sans être déterminant par rapport à la 
démonstration de l’efficacité de l’approche : la percep-
tion de ceux qui vivent cette nouvelle approche aux pre-
mières loges, soit les médecins résidents.

Une approche pédagogique que les apprenants 
apprécient et qui leur procure des sentiments positifs, 
mais qui ne favorise pas leur apprentissage et leur 
développement est inutile. Une approche pédagogique 
que les apprenants n’apprécient pas et qui leur 
procure des sentiments négatifs, mais qui favorise 
leur apprentissage et leur développement est une 
approche éventuellement condamnée à l’échec, sans 
compter les coûts psychosociaux pour les apprenants. 
Conséquemment, nous allons tourner notre attention 
du côté des mesures de la perception des médecins 
résidents de la PADC du CRMCC au Québec, telles 
que colligées et soumises par la Fédération des médecins 
résidents du Québec (FMRQ).

43.0
La perception de la PADC du CRMCC par 

les médecins résidents du Québec
Le programme de PADC du CRMCC a commencé à 
s’implanter dans la formation des médecins résidents 
québécois en 2017. Depuis, la FMRQ a réalisé quatre 
enquêtes auprès des médecins résidents inscrits à la 
PADC du CRMCC60 afin d’évaluer leurs perceptions. 
À notre connaissance, la FMRQ a été la seule associa-
tion au Canada à avoir, d’une part, mesuré directement 
la perception des médecins résidents avant 2022 et, 
d’autre part, à avoir publié ses constatations et recom-
mandations. Malheureusement, ces rapports n’ont pas 
eu l’audience qu’ils méritent.

43.1. La première enquête de la FMRQ (2018)

En 2018, la FMRQ a réalisé une première enquête au-
près de 26 médecins résidents sur 3261 (81 %) en pre-
mière année de formation, et ce, dans les deux spéciali-
tés (anesthésiologie et ORL/chirurgie cervico-faciale) 
ayant implanté la PADC du CRMCC. Les médecins 
résidents rencontrés par la FMRQ ont participé à des 
entretiens semi-dirigés. En parcourant le rapport pro-
duit par la FMRQ (2018), quelques extraits de la sec-
tion discussion soulèvent, dès le départ, des contrariétés 
quant à l’implantation de la PADC du CRMCC : 

[…] les résidents […] [n’]espèrent […] plus terminer leur 
résidence avant le temps précédemment requis, comme 
certains le leur faisaient miroiter, mais […] redoutent 
plutôt d’être incapables de «  cocher  » tous les APC 
et jalons exigés sans devoir prolonger indûment leur 

résidence. (p. 14)

[Il] importe de souligner […] le niveau d’anxiété élevé 
vécu par les résidents à la suite de l’implantation de la 
[PADC du CRMCC]62. Ils reconnaissent les vertus de 
cette nouvelle approche qui favorise l’engagement de 
l’apprenant dans son parcours professionnel. Cepen-
dant, ils rapportent un manque de support administra-
tif et éducatif dans les milieux, afin de s’assurer de la 
complétion des APC. De plus, le manque de sensibilité 
des programmes et des patrons face aux responsabili-
tés pédagogiques accrues des apprenants est difficile à 
vivre au quotidien. (p. 14)

De plus, la FMRQ (2018) soulève quelques questions : 

Est-ce que le Collège royal aurait démarré trop vite le 
processus ? Les facultés de médecine ont-elles fait les 
démarches préalables nécessaires à l’implantation de 
la [PADC du CRMCC] dans leurs milieux ? Les patrons 
et les superviseurs prennent-ils la véritable mesure du 
changement ? (p. 14) 

À la suite de ces entretiens et des constats qui en dé-
coulent, la FMRQ (2018) formule quinze recomman-
dations pour améliorer et faciliter l’implantation de la 
PADC du CRMCC.

Nous en présentons ici quelques-unes :

Des renseignements de qualité concernant la [PADC] 
devraient être fournis aux étudiants de médecine avant 
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leur entrée en résidence ;

La formation dispensée aux résidents sur la [PADC] 
devrait être effectuée avant le début de la résidence ou 
au plus tard dans la première semaine de la résidence ;

Tous les membres du corps professoral appelés à four-
nir des rétroactions sur les APC, autant lors des stages 
propres à la discipline que lors de ceux hors service, 
devraient recevoir une formation préalable et continue. 
La participation des superviseurs à ces formations de-
vrait être documentée et obligatoire ;

Le nombre d’APC, de jalons et d’observations requis 
dans le cadre de la [PADC] doit tenir compte des 
contraintes pratiques dans les différents milieux de 
formation […] ;

Les critères d’évaluation des APC et des jalons de-
vraient être explicités ;

Une infrastructure informatique adéquate et régulière-
ment mise à jour doit supporter l’évaluation et le suivi 
des APC ;

Les facultés de médecine et les programmes devraient 
être sensibles à la charge additionnelle de travail et de 
stress qu’apporte la [PADC du CRMCC]. À cette fin, 
des personnes ressources doivent être disponibles au 
besoin. (FMRQ, 2018, p. 15-16-17)

43.2 La deuxième enquête de la FMRQ (2019)

En 2019, la FMRQ réalise une seconde enquête afin de 
mesurer l’implantation de la PADC en tenant compte 
des recommandations qu’elle a formulées dans son rap-
port publié l’année précédente. Étant donné le nombre 
plus élevé de médecins résidents formés en PADC du 
CRMCC, un questionnaire est élaboré par la FMRQ 
et administré à tous les résidents dans chacun des pro-
grammes concernés. Comme le précise la FMRQ, le 
questionnaire est développé en fonction des principales 
recommandations formulées dans le rapport de 2018. 
Le questionnaire comprend près de 60 questions, dont 
12 de celles-ci sont à développement. Le questionnaire 
est administré après sept mois d’exposition à la PADC 
pour les médecins résidents des programmes concernés 
en 2018-2019, et après 19 mois pour ceux ayant débuté 
leur formation en juillet 2017.

Les médecins résidents, incluant les moniteurs 
et monitrices cliniques, provenant de tous les 
programmes en PADC pour l’année 2018-2019 et de 

toutes les facultés de médecine du Québec, reçoivent 
une invitation à répondre au questionnaire par voie 
électronique (N  =  173). Les programmes en PADC 
visés par l’enquête sont  : l’anesthésiologie et l’ORL/
chirurgie cervico-faciale (cohortes 1 et 2), et pour 2018-
2019 (cohorte 2), les médecins résidents en médecine 
d’urgence, pathologie judiciaire, oncologie médicale, 
néphrologie, fondements chirurgicaux et urologie. Le 
taux de réponse au questionnaire est de 67 % (116/173) 
soit 85 % de la cohorte 1 (2017-2018) et 63 % de la 
cohorte 2 (2018-2019). 

Ce second rapport produit par la FMRQ (2019), inti-
tulé « Implantation de la “ Compétence par Conception ” 
au Québec — L’an 2 : Des problématiques qui persistent » 
soulève de nouveau certains problèmes liées à l’implan-
tation des programmes par la PADC du CRMCC. 

Il est à noter que 49 % des médecins résidents consi-
dèrent que la formation des membres du corps profes-
soral de leur spécialité [devant fournir de la rétroaction 
sur leurs APC] est inadéquate ou très inadéquate […] ; 
(p. 4)

Les médecins résidents rapportent les mêmes difficul-
tés que l’an dernier à obtenir des évaluations sur une 
base quotidienne ; (p. 6)

Les règles encadrant les décisions relatives à la promo-
tion des médecins résidents d’une étape à l’autre dans 
le cadre du curriculum de la [PADC du CRMCC] sont 
obscures ou tout à fait obscures pour 61 % des répon-
dant. e. s ; (p. 7) 

Les médecins résidents notent une importante aug-
mentation de la charge administrative liée à l’implan-
tation de la [PADC] et le niveau de détresse a augmenté 
en conséquence. Quatre-vingt-treize pour cent (93 %) 
des répondant. e. s de la 1re cohorte rapportent vivre 
un dédoublement des méthodes d’évaluation dans leur 
milieu d’apprentissage comparativement à 57  % des 
médecins résident. e. s de la 2e cohorte ; (p. 10)

Par ailleurs, plusieurs commentaires ont été formulés 
quant au trop grand nombre et à la complexité des APC 
et des jalons. Les médecins résidents se disent insatis-
faits, voire découragés, du nombre d’APC, de jalons et 
d’observations à atteindre ; (p. 12)

Lorsque nous avons demandé aux médecins résidents 
quel était leur niveau de satisfaction avec la [PADC du 
CRMCC] sur une échelle de 1 à 10 (1 représentant le 
plus bas et 10 le plus haut niveau de satisfaction), nous 
avons obtenu une moyenne pondérée de 4,1 (3,7 pour la 
1re cohorte et 4,2 pour la 2e cohorte) ; (p. 15)
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Comme mentionné plus tôt, la responsabilité inhérente 
à la complétion des APC est laissée aux médecins ré-
sidents, qui doivent identifier leurs propres occasions 
d’apprentissage et trouver des médecins supervi-
seur.e.s qui sont prêt. e. s à procéder aux observations 
et à remplir un formulaire d’évaluation d’APC. Dans le 
contexte actuel, cela représente une tâche additionnelle 
exigeante pour plusieurs médecins résidents, qui n’ar-
rivent en général pas à obtenir assez d’observations 
directes ou indirectes pour remplir les exigences de 
chaque APC. Même lorsque les médecins résidents ar-
rivent à avoir des observations directes, la rétroaction 
n’est souvent pas à la hauteur de leurs attentes ; (p. 15)

Plusieurs rapportent que la [PADC] est « l’élément le 
plus stressant de leur résidence ». D’autres regrettent 
de faire leur résidence dans un programme en [PADC] 
ou sont amers d’être les cobayes d’un système de for-
mation et d’évaluation implanté trop rapidement, qui a 
occasionné beaucoup d’improvisation autant de la part 
des facultés que de celle du Collège royal dans la phase 
d’implantation ; (p. 16)

La FMRQ (2019) conclut son rapport ainsi :

L’application de la [PADC du CRMCC] au Québec en 
2018-2019 demeure problématique à bien des égards… 
Certaines améliorations ont été notées par rapport à l’an 1 
de la [PADC] dans notre sondage, notamment au niveau de 
la préparation des médecins résidents en début de formation 
ainsi que du nombre d’APC et de jalons. Toutefois, beau-
coup de travail doit encore être fait pour arriver à affirmer 
que l’implantation de la [PADC] ait un quelconque succès. 
(p. 17)

La FMRQ (2019) indique également  : « On ne peut 
passer sous silence ici que des voix se sont élevées 
l’an dernier, partout au Canada, pour oser proposer 
un moratoire quant à l’implantation de la [PADC 
du CRMCC] » (p. 18). Selon les échos entendus, ces 
critiques provenaient des facultés de médecine.

La FMRQ (2019) souligne que :

Cet état de fait d’improvisation peut laisser une fâ-
cheuse impression que les instigateurs de cette réforme 
des méthodes de la formation médicale postdoctorale 
semblent privilégier une implantation rapide et soute-
nue au détriment d’une implantation mieux planifiée et 
ayant le plus de chances de réussite. (p. 18)

La FMRQ (2019) termine son second rapport en re-
commandant au CRMCC de mettre en place un mé-

canisme rigoureux d’implantation de la PADC. 

43.3 La troisième enquête de la FMRQ (2020)

La FMRQ réalise une troisième enquête en 2020 auprès 
de tous les médecins résidents ayant débuté, en juillet 
2019, un programme basé sur la PADC du CRMCC. 
À nouveau, un questionnaire électronique est acheminé 
à ces médecins résidents afin de mesurer les effets 
de l’implantation de la PADC. De plus, la FMRQ 
(2020) constitue des groupes de discussion auprès des 
médecins résidents qui sont à la mi-parcours de leur 
formation postdoctorale dans les premières spécialités 
où la PADC est appliquée. Il faut souligner que 
l’enquête, réalisée par questionnaire et par groupes de 
discussion, est complétée avant le début de la pandémie 
de la COVID-19 au Québec.

Le questionnaire, adressé aux médecins résidents ayant 
débuté une résidence en PADC, comprend près de 40 
questions, dont plus de six (6) à développement. Ce 
questionnaire est rempli après sept mois d’exposition à 
la PADC, pour les médecins résidents qui commencent 
leur résidence en PADC, soit au même moment que 
celui administré l’année précédente.
 
Ce sont ici 358 médecins résidents, nouvellement en-
trés en PADC en juillet 2019, qui sont sollicités pour 
répondre au questionnaire. Le taux de participation au 
questionnaire est de 45 % (161/358), avec une marge 
d’erreur de 5,7 %, 19 fois sur 20. Trente-deux médecins 
résidents en anesthésiologie et en ORL/chirurgie cer-
vico-faciale, ayant commencé la PADC en juillet 2017, 
sont contactés. Vingt de ceux-ci (63 %) acceptent de 
participer aux groupes de discussion. 

Le rapport de la FMRQ (2020) soulève de nombreuses 
problématiques, dont la plupart sont récurrentes, 
quant à l’implantation de la PADC du CRMCC. À 
ces constatations, s’ajoutent des effets plus précis sur la 
santé des médecins résidents. On indique que :

La perception globale de la [PADC] est majoritaire-
ment négative.

Il s’agit d’un bon modèle théorique, mais difficilement 
applicable dans la pratique.

La [PADC du CRMCC] dans son application courante 
est décrite comme futile.
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Il y a théoriquement plus d’occasions de rétroaction, 
mais ces rétroactions demeurent de piètre qualité se-
lon les répondant. e. s. 

Les médecins résident. e. s perçoivent peu de valeur 
pédagogique ajoutée, pour une charge de travail et une 
charge cognitive très augmentées.

L’ensemble des médecins résident. e. s ont l’impres-
sion de faire deux résidences en parallèle, une rési-
dence appliquée à la réalité et une autre en lien avec des 
exigences artificielles liées à la [PADC du CRMCC].
 
Certaines croient même qu’elles seront moins bien for-
mées que leurs collègues « hors-[PADC] ». (p. 21)

Dans cette troisième enquête, la FMRQ (2020) pose 
des questions portant sur la santé mentale, s’inspirant 
d’un sondage réalisé par l’Association médicale cana-
dienne (AMC) en 2019 auprès des médecins résidents 
débutants en PADC du CRMCC.
 
La FMRQ (2020) mentionne que :

Les médecins résident. e. s expriment beaucoup de dé-
tresse par rapport à leur expérience avec la [PADC du 
CRMCC]. 

Ils et elles rapportent beaucoup de symptômes d’épui-
sement, d’insensibilité et d’anxiété. 

Les 2/3 [67 %] se disent découragé. e. s par la lourdeur 
de la [PADC]. 

39 % des médecins résident. e. s présentent des signes 
d’un état dépressif. 

Plusieurs médecins résident. e. s s’inquiètent du fait 
que la [PADC] puisse prolonger la durée de leur rési-
dence. (p. 19)

Dans le sondage de l’AMC (2018), 38 % des médecins 
résidents canadiens rapportent un niveau élevé d’épui-
sement professionnel. Dans l’enquête de la FMRQ 
(2020), le taux sur ce même item est de 42 %. Le son-
dage de l’AMC présente d’autres résultats sur la santé 
mentale des médecins résidents canadiens (Dépression/
dépistage, Pensées suicidaires durant la vie/Pensées sui-
cidaires récentes dans les 12 mois), mais les données 
fournies à ce sujet par la FMRQ nous semblent insuf-
fisantes pour comparer. 

La thèse de van Vendeloo (2021) concernant les effets 

de la PADC au Pays-Bas, montre l’existence d’un lien 
entre l’épuisement professionnel des médecins rési-
dents et les comportements des médecins superviseurs. 
Des superviseurs qui encadrent efficacement les rési-
dents en leur fournissant de nombreuses rétroactions 
significatives et qui adaptent les tâches à leur niveau de 
compétence influencent positivement le bien-être de 
ces derniers. 

Il faut malheureusement rappeler que les médecins ré-
sidents au Québec rapportent des rétroactions plutôt 
de piètre qualité. Peut-être y a-t-il alors un lien entre 
cette donnée et la perception de lourdeur de la tâche 
pour 67 % des médecins résidents ainsi que des signes 
d’un état dépressif pour 39  % d’entre-eux, quoiqu’il 
faudrait vérifier rigoureusement l’existence d’un tel lien. 
Toutefois, l’étude de Mion, Journois et Libert (2018) 
indique des liens entre l’épuisement professionnel et la 
dépression auprès des médecins anesthésiologistes. De 
plus, la recension systématique des écrits réalisée par 
Pereira-Lima et ses collègues (2018) indique des liens 
entre les symptômes de dépression des médecins et des 
risques élevés d’erreurs médicales. Par conséquent, il 
nous semble incontournable qu’il faille mesurer et se 
préoccuper de la santé mentale des médecins résidents 
en général et avec encore plus d’attention lors d’un 
changement de paradigme pédagogique à la résidence.

La FMRQ (2020) termine en affirmant : 

Somme toute, il faut se rendre à l’évidence que l’intro-
duction de la [PADC du CRMCC] au Québec demeure 
problématique trois ans après la transition des deux 
premiers programmes à travers le Canada […]

Nous notons surtout que la compréhension et l’applica-
tion de tous ces concepts théoriques demeurent com-
plètement hétérogènes entre les universités, les pro-
grammes, les milieux et les médecins superviseur. e. 
s. Il reste aussi beaucoup de travail à faire quant aux 
processus d’évaluation et de progression en [PADC].

De plus, la majorité des médecins résident. e. s 
constatent que le nombre d’observations demandées 
par APC demeure excessif. Plusieurs questionnent 
aussi la concordance entre les APC et la réalité de leur 
pratique dans leur spécialité, ce qui est plutôt inquié-
tant […]
 
Selon le sondage et nos groupes de discussion […] les 
rétroactions directes réellement complétées sont peu 
fréquentes et lorsqu’elles le sont, cela exige un effort 
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considérable de la part des médecins résident. e. s 
pour les obtenir. Qui plus est, les rétroactions de qua-
lité qui font réellement une différence pour leur ap-
prentissage sont extrêmement rares, surtout que le 
format des APC laisse peu de place aux commentaires 
constructifs. (p. 23)

La FMRQ (2020) identifie deux tendances inquié-
tantes qui se dessinent depuis le tout début de l’im-
plantation de la PADC du CRMCC : 

La première tendance est la perversion des concepts 
fondamentaux de la [PADC] au détriment des méde-
cins résident. e. s et l’apparition d’un langage relié à 
la performance dans les discussions en lien avec cette 
approche. Les médecins résident. e. s perçoivent de 
plus en plus leur liste d’APC comme une « check-list » 
à remplir le plus vite possible. Ils se sentent en com-
pétition les uns envers les autres et développent des 
stratégies pour aller chercher toutes leurs APC le plus 
efficacement possible, notamment en identifiant les 
médecins superviseures qui sont les plus susceptibles 
de leur « faire passer » une APC sans trop poser de 
questions […]

Les médecins résident∙e∙s mentionnent qu’ils ont l’im-
pression de passer à côté d’expériences cliniques réel-
lement pertinentes à leur apprentissage et à leur future 
carrière ou qu’ils n’ont pas le temps d’étudier et de pré-
parer leurs cas cliniques, car ils sont trop occupé. e. s 
à réviser leur liste d’APC, à planifier la meilleure fa-
çon de les faire remplir et à pourchasser les médecins 
superviseur. e. s pour les faire compléter, cela est tout 
aussi troublant […]

La deuxième tendance, telle que discutée dans nos 
rapports précédents et confirmée à nouveau cette an-
née, est l’apparition d’un niveau de stress, d’anxiété et 
d’épuisement extrêmement élevé avec la charge cogni-
tive augmentée qu’apporte l’introduction de la [PADC 
du CRMCC] dans les programmes de résidence […]

Au final, le danger est grand que les médecins résident. 
e. s deviennent simplement cyniques face à la [PADC] 
lorsque l’on constate l’inadéquation qui existe entre la 
quantité considérable d’efforts déployés par toutes et 
tous depuis l’implantation de la [PADC] et les maigres 
bénéfices qui en ressortent. L’impression générale 
semble se résumer à une absence de gains sur le plan 
pédagogique, comme si l’application de la [PADC] que 
les programmes font est complètement contraire à la 
philosophie du modèle théorique développé par le Col-
lège royal. (p. 24-25)

Les affirmations de la FMRQ (2020) montrent qu’il 
existerait un fossé important entre les vertus préten-
dues des programmes basés sur la PADC du CRMCC 

et leur implantation et les effets perçus par les médecins 
résidents. «  Pour l’instant, le modèle d’implantation 
n’est ni à la hauteur des promesses ni même une avan-
cée au niveau pédagogique ; il constitue plutôt un recul, 
particulièrement au niveau du bien-être des médecins 
résident. e. s. » (p. 25). 

La FMRQ (2020) termine son rapport en écrivant  : 
« Force est de constater maintenant qu’un important 
coup de barre semble néanmoins nécessaire afin de re-
dresser ce qui pourrait bien être un bateau à la dérive » 
(p. 25). 

Les recommandations de ce troisième rapport sont 
comparables à celles des années précédentes. 

43.4 La quatrième enquête de la FMRQ (2022a)

La FMRQ réalise sa dernière enquête auprès des mé-
decins résidents ayant débuté les programmes appli-
quant la PADC du CRMCC en juillet 2020 et de ceux 
qui sont à mi-parcours de leur formation en mars 2021. 
La FMRQ utilise le même questionnaire que celui de 
l’année précédente et l’administre également à la même 
période auprès de ses médecins résidents nouvellement 
entrés dans les programmes utilisant la PADC. Pour 
ceux rendus à la mi-parcours de leur programme en 
PADC, un nouveau questionnaire est élaboré inspiré 
des questions utilisées dans les groupes de discussion 
avec les personnes à mi-parcours de l’année précédente. 

On invite 520 médecins résidents nouvellement for-
més dans une des spécialités employant la PADC du 
CRMCC en 2020-2021 à remplir un questionnaire 
électronique. Le taux de participation est de 38,5  % 
(200/520), avec une marge d’erreur de 5 %, 19 fois sur 
20. 

Nous présentons quelques faits qui ressortent du rap-
port de la FMRQ (2022a) concernant les réponses 
fournies au premier questionnaire.

Nous avons interrogé les médecins résidents sur le 
nombre d’APC, de jalons et d’observations exigé dans 
chacun des programmes. Il ne ressort aucune amélio-
ration à ce niveau puisqu’encore la majorité des méde-
cins résidents trouvent que le nombre exigé de jalons 
(58 %), d’APC (59 %) et d’observations par APC (73 %) 
est excessif. En fait, la proportion de médecins rési-
dents nouvellement en [PADC] trouvant le nombre exi-
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gé d’APC excessif a augmenté depuis l’an passé (59 % 
en 2021 vs 51 % en 2020). (p. 8)

La proportion de médecins résidents ayant affirmé que 
les APC et les jalons spécifiques à leur spécialité en 
[PADC] reflétaient bien la pratique dans leur milieu 
principal de formation n’a pas changé depuis l’an der-
nier : la moitié (52 %) des médecins résidents ont af-
firmé que c’était le cas, soit un pourcentage essentiel-
lement équivalent à l’an passé (49 %). (p. 8)

Presque toutes les répondant. e. s. au sondage ont été 
évalués en [PADC], mais 80 % rapportent que le mode 
d’évaluation « traditionnel » demeure, afin de combler 
les lacunes de l’évaluation en [PADC du CRMCC] […]

Plus de 60 % des médecins résidents n’obtiennent que 
rarement ou jamais de rétroaction sur leurs APC, et ce, 
de manière constante depuis trois ans. (p. 9)

La FMRQ (2022a) souligne que les médecins résidents 
ne donnent qu’un faible résultat de cinq sur 10 à leur 
niveau de satisfaction quant aux rétroactions obtenues 
sur leurs APC. Cela pourrait s’expliquer par la faible 
fréquence du nombre de rétroactions post-observation, 
tel que mentionné précédemment. La FMRQ (2022a) 
note également une importante augmentation de la 
charge administrative liée à l’implantation de la PADC 
rapportée par les médecins résidents. 

La FMRQ questionne à nouveau les médecins résidents 
sur leur santé mentale. Toutefois, étant donné l’avène-
ment de la pandémie de COVID-19, nous croyons que 
ces résultats sont difficilement interprétables, car ils 
sont indissociables de ce contexte. Un élément impor-
tant concerne le niveau global de satisfaction avec la 
PADC. À ce sujet, la FMRQ (2022a) indique : 

En moyenne, les médecins résidents nouvellement en 
[PADC] donnent un score de 3,1 sur 10 de satisfaction 
par rapport à la [PADC], un des scores les plus bas 
constatés depuis que nous utilisons cette échelle dans 
nos sondages et consultations (2018). (p. 13)

Un autre questionnaire a été conçu à l’intention des 
médecins résidents ayant complété la moitié de leur 
parcours de formation dans un programme employant 
la PADC du CRMCC. Ce questionnaire contient 
une dizaine de questions liées aux enjeux ressortis des 
groupes de discussion de la troisième enquête. 

Ce sont donc 203 médecins résidents63 à mi-parcours 

de leur formation dans une des spécialités en PADC 
en 2020-2021 qu’on invite à remplir ce questionnaire 
électronique. Le taux de participation est de 40,4  % 
(82/203), avec une marge d’erreur de 8 %, 19 fois sur 20.

À partir du rapport de la FMRQ (2022a), nous pré-
sentons quelques éléments importants concernant les 
réponses fournies à ce second questionnaire.

87,8 % des médecins résidents sondés considèrent qu’il 
y a trop d’APC ; 85,4 % disent qu’il y a trop de jalons et 
86,6 % disent qu’il y a trop d’observations à compléter à 
ce stade de leur formation postdoctorale. (p. 14)

Concernant le nombre d’APC, 81,5 % des médecins ré-
sidents affirment qu’ils « passent leur temps à courir 
après des APC à réaliser », au lieu de profiter de toutes 
les opportunités d’apprentissage qu’offre la résidence. 
De plus, 77,8 % sont d’accord pour dire qu’ils n’auront 
pas le temps de compléter toutes les APC d’ici la fin de 
leur résidence. (p. 15)

Nous avons demandé si les médecins résident. e. s 
étaient en accord ou en désaccord pour dire que plus 
ils font d’APC, plus ils obtiennent de rétroactions, et 
plus ils apprennent […] 91,4 % sont en désaccord avec 
l’affirmation. (p. 15).

Pire encore, tous les répondants (100  %) affirment 
qu’ils ne remplissent des APC que parce que cela est 
exigé, mais qu’à leurs yeux, cela ne change pas grand-
chose dans leur préparation aux examens ni à leur fu-
ture pratique. (p. 15)

92,6  % affirment qu’ils ont rarement ou jamais la 
chance de planifier d’avance, avec leurs médecins en-
seignants, les APC et jalons à compléter dans une pé-
riode donnée. De plus, 87,7 % affirment que plusieurs 
libellés d’APC ne sont pas écrits pour être vraiment 
utiles au quotidien. On note également que 81,5 % des 
répondants trouvent impossible de connaître toutes 
les APC par cœur, afin de pouvoir les reconnaître et 
les faire lorsque l’occasion se présente. Enfin, 92,5 % 
trouvent gênant, voire malaisant, de devoir constam-
ment demander à des médecins enseignants déjà sur-
chargés de « remplir » des APC. (p. 15)

On remarque aussi que 83,8 % des médecins résident. 
e. s disent que les rétroactions des médecins ensei-
gnants sont en fait des « checklists » et contiennent 
peu de prescriptions pédagogiques et 93,8 % des mé-
decins résidents affirment être en conséquence encore 
évalués selon le modèle déjà en place avant l’introduc-
tion de la [PADC]. (p. 16).

De plus, 71,3 % [des médecins résident. e. s ] recon-
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naissent avoir tendance à sélectionner des médecins 
enseignant. e. s qui ont la réputation de bien remplir 
les APC pour compléter leurs APC. (p. 17)

Dans la discussion, la FMRQ (2022a) fait quelques 
constats qu’il importe de mentionner. 

Malgré des améliorations ciblées quant à la connais-
sance des aspects théoriques de la [PADC], c’est mal-
heureusement un bilan désolant qui est brossé par nos 
médecins résidents en 2020-2021. Le sondage auprès 
de celles et ceux nouvellement en [PADC] en 2020-
2021 fait ressortir des problématiques similaires aux 
années antérieures, et ce, malgré l’expérience grandis-
sante de plusieurs programmes qui en sont déjà à plu-
sieurs années d’implantation. De plus, le sondage réa-
lisé auprès des médecins résidents à mi-parcours dans 
les programmes en [PADC] en 2020-2021 confirme en 
tous points ce qui était ressorti des échanges avec les 
médecins résidents à mi-parcours des programmes en 
[PADC] en 2019-2020. (p. 17)

Ce qui demeure d’autant plus déplorable de l’implan-
tation de la [PADC du CRMCC], c’est qu’elle échoue 
largement dans ses objectifs pédagogiques d’améliorer 
la rétroaction et, par le fait même, la formation des 
médecins résidents. Nos données indiquent clairement 
que les médecins résidents ne reçoivent pas de ma-
nière constante des rétroactions de qualité suite à une 
observation réalisée dans le cadre d’une APC. (p. 17)

La FMRQ (2022a, p. 18) pose alors une question capi-
tale : « À quoi sert le modèle de la PADC s’il n’offre pas 
de rétroactions ou de coaching de qualité ? » Rappelons 
que l’amélioration de la rétroaction en quantité et qualité 
est l’un des arguments répétés pour justifier ce nouveau 
modèle de formation en résidence en médecine.
 
La FMRQ (2022a) finit par affirmer que la PADC du 
CRMCC est un échec.

Que retient-on donc de ce modèle d’apprentissage proposé 
par le Collège royal après quatre années de mise en place ? 
Un bénéfice pédagogique absent. Une charge cognitive et 
émotionnelle augmentée. Un effet délétère sur la santé men-
tale et l’apprentissage des médecins résidents. C’est simple : 
le modèle d’implantation actuel ne fonctionne pas. Après 
tous les efforts et les ressources déployés pour implanter ce 
système, on ne peut donc que se questionner sur la perti-
nence de continuer avec ce modèle qui ne semble apporter 
aucun bénéfice pédagogique réel et mesurable. La [PADC 
du CRMCC] semble avoir été introduite de manière pré-
coce et inachevée et les cobayes qui payent pour ces ratés 

sont nos médecins résidents. (p. 18)

La FMRQ (2022a) ajoute « Le problème de fond est plutôt 
la pertinence d’avoir mené les facultés de médecine à pro-
céder à une véritable révolution dans la façon d’évaluer la 
progression des apprenants au niveau postdoctoral, sans évi-
dence claire au niveau des bénéfices pédagogiques » (p. 19). 

Finalement, une critique sévère est adressée au 
CRMCC :

Le Collège royal a choisi de lancer son projet avec em-
pressement quitte à devoir corriger les effets négatifs 
collatéraux en cours de route ; cela explique l’impres-
sion fort légitime de nos membres d’être les cobayes 
d’une expérimentation pédagogique. En fait, la straté-
gie d’implantation du Collège royal semble miser sur 
une approche « militante », la stratégie étant donc de 
« pousser » le changement culturel dans les milieux 
par tous les moyens et le plus rapidement possible64. 
Nous sommes mieux à même de comprendre mainte-
nant pourquoi nous sentons au sein du Collège royal 
une résistance à toute critique de fond visant la [PADC]. 
Pendant tout ce temps où nous avons tenté de propo-
ser des améliorations au modèle, nous avons plutôt ob-
servé chez ses principaux concepteurs de constantes 
énergies à tenter de contrer nos constats plutôt qu’à en 
prendre acte. (FMRQ, 2022a, p. 19)

43.5 Une enquête complémentaire de la FMRQ (2022b)

La FMRQ a réalisé une enquête comparative auprès de 
800 médecins résidents dont les résultats seront publiés 
ultérieurement. Toutefois, une partie de ces résultats 
a été présentée, en avril dernier, à la Conférence cana-
dienne sur l ’éducation médicale (FMRQ, 2022b). Sous le 
titre «  Les interactions pédagogiques entre les patrons et 
patronnes et les médecins résident. e. s du Québec : mythes 
et réalités », ce rapport montre, entre autres, que les mé-
decins résidents formés avec la PADC perçoivent plus 
négativement la qualité des rétroactions reçues dans 
leur milieu que leurs collègues formés en résidence tra-
ditionnelle et ceux en médecine familiale en PADC de 
type Triple C.

Les grandes lignes ci-dessous reposent sur trois 
groupes de 125 médecins résidents chacun (PADC du 
CRMCC ; résidence traditionnelle  ; PADC Triple-C 
en médecine familiale). Les différences observées entre 
les groupes sont statistiquement significatives.

55,30 % des médecins résidents de la PADC du CR-
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MCC considèrent qu’ils doivent courir après leurs pa-
trons pour qu’ils les observent, leur enseignent ou les 
évaluent, comparativement à 32 % en résidence tradi-
tionnelle et 18,60 % en médecine familiale Triple-C. (p 
< 0,001)

La différence, quant à la disponibilité des patrons, est 
particulièrement marquée entre les groupes, défavori-
sant le groupe de la PADC du CRMCC qui perçoit 
qu’il est plus difficile d’avoir accès aux patrons pour leur 
formation.

70,20 % des médecins résidents de la PADC du CR-
MCC affirment qu’ils ont généralement l’occasion pour 
chaque stage de discuter, d’échanger, avec les patrons 
des objectifs pédagogiques à atteindre tandis que ce 
résultat grimpe à 82,40 % pour les résidents en rési-
dence traditionnelle et à 85,90 % pour les résidents en 
médecine familiale en PADC Triple-C. (p < 0,05)

L’accessibilité des patrons pour discuter des objectifs 
d’apprentissage semble plus grande en résidence tradi-
tionnelle et en PADC Triple C qu’en PADC du CR-
MCC.

54,50 % des médecins résidents de la PADC du CR-
MCC affirment que depuis le début de l’année acadé-
mique ils ont bénéficié de l’expertise, de l’encadrement 
et du « coaching » des enseignants cliniques compa-
rativement à 70,50 % des médecins résidents en rési-
dence traditionnelle et 69,20 % des résidents en méde-
cine familiale en PADC Triple C. (p < 0,05)

Les médecins résidents de la PADC du CRMCC per-
çoivent recevoir un soutien beaucoup moins élevé de 
la part des enseignants cliniques que les deux autres 
groupes de médecins résidents.

Ces résultats dans leur ensemble tendent à indiquer 
que la formation en PADC du CRMCC n’atteint pas, 
selon la perception des médecins résidents concernés, 
les objectifs pédagogiques concernant l’amélioration 
du suivi et de la rétroaction fournie, et cela, en dépit 
du fait que, encore une fois, l’augmentation et la quali-
té de la rétroaction sont des arguments fondamentaux 
régulièrement invoqués pour justifier l’adoption de la 
PADC en résidence (CRMCC 2014  ; Harris et al., 
2017 ; Holmboe, 2004 ; Holmboe et al., 2010 ; Fergu-
ron et al., 2013 ; Ferguson et al., 2017 ; Lockyer et al., 
2017b).

43.6 Un préambule à ce qu’il faut retenir des rapports de 
la FMRQ

La lecture chronologique des rapports du FMRQ per-
met de voir qu’elle constate des faiblesses inquiétantes 
dans l’application d’un changement de paradigme 
important en résidence, et ce, dès la première année 
d’implantation de la PADC du CRMCC. Le premier 
rapport fait des propositions pour tenter de résoudre 
les problèmes soulevés. Les rapports suivants répètent 
sensiblement les mêmes constats tout en continuant de 
faire des recommandations pragmatiques. Entre le pre-
mier et le dernier rapport disponible (2022), les failles 
observées semblent se cristalliser. 

La FMRQ a procédé à des enquêtes auprès de ses com-
mettants, dès le début de l’implantation de la PADC 
du CRMCC. Par contre, la FMRQ n’a pas prévu de 
mesurer la perception des médecins résidents avant 
l’implantation de la PADC afin d’avoir une base com-
parative. Cette faiblesse réduit nécessairement les inter-
prétations possibles de ce que l’on observe. De même, 
dès le début de l’implantation de la PADC, il aurait 
été opportun de mesurer la perception de la qualité de 
la formation auprès de différents groupes de méde-
cins résidents au Québec en PADC et de ceux qu’ils 
ne l’étaient pas afin, encore une fois, d’avoir des points 
de comparaisons. Heureusement, la FMRQ a fait une 
première enquête comparative (FMRQ, 2022b). 

Nous recommandons à la FMRQ et aux autres orga-
nisations représentant les médercins résidents au Canada, 
d’instituer une mesure annuelle de la perception de 
leurs commettants dans les activités pérennes de leur 
organisation. Les objectifs de cette mesure devraient 
inclure la perception du cadre des apprentissages, du 
travail (charge de travail, fonctionnalité, qualité des ap-
prentissages, rétroaction, support, etc.) et de l’état psy-
chologique des médecins résidents (anxiété, dépression, 
sentiment de compétence et résilience). Une campagne 
annuelle, auprès des commettants, expliquant directe-
ment l’importance de remplir ce questionnaire devrait 
aussi être planifiée. 

Au Québec, nous recommandons qu’une invitation pu-
blique à la lecture du rapport rédigé annuellement par 
la FMRQ soit faite aux principaux acteurs du monde 
de la santé et, qu’une rencontre annuelle soit prescrite 
afin que ces acteurs prennent note des résultats du rap-
port et posent les gestes nécessaires, s’il y a lieu.
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44.0
Que faut-il retenir de l’implantation de la PADC du CRMCC 

auprès des médecins résidents québécois ?

À la lumière des enquêtes réalisées par la FMRQ, force 
est de constater que l’implantation de la PADC du 
CRMCC semble avoir été laborieuse. Les embûches 
rencontrées, telles que perçues par les médecins 
résidents des différentes spécialités au cours des années, 
sont très nombreuses et celles-ci semblent s’être figées, 
comme l’exposent les plus récentes enquêtes publiées 
par la FMRQ (2022a, 2022b). 

Malgré l’amélioration de quelques éléments de la 
PADC du CRMCC au fil des années, la situation est 
claire : elle est plutôt mal perçue par les médecins ré-
sidents au Québec. L’amélioration de la rétroaction 
attendue de la PADC du CRMCC ne semble pas au 
rendez-vous, malgré qu’elle soit une des motivations 
sous-jacentes à l’application urgente de la PADC. La 
rétroaction est considérée comme absolument indis-
pensable à tous les apprentissages. La rétroaction, dans 
le cadre de la PADC du CRMCC, allait être amélio-
rée, détaillée, augmentée et facilement accessible, mais 
ce n’est pas ce que les médecins résidents du Québec 
rapportent, bien au contraire. En fait, la rétroaction est 
perçue beaucoup plus négativement par les médecins 
résidents en PADC du CRMCC qu’en résidence tradi-

tionnelle. La situation, sur cet aspect fondamental, ne 
semble pas s’être améliorée, mais plutôt détériorée.

L’accessibilité des superviseurs pour les évaluations des 
APC, l’inconfort persistant et profond des médecins 
résidents qui doivent talonner leurs superviseurs pour 
obtenir les résultats de leurs évaluations peuvent entraî-
ner l’émergence du comportement inquiétant de cher-
cher les superviseurs les plus souples qui accordent la 
bonne note sans trop poser de questions, et peut-être même 
sans observer l ’élément à évaluer, comme le mentionnent 
plusieurs médecins résidents eux-mêmes. Que les mé-
decins résidents soulèvent cette préoccupation est d’une 
part encourageant puisque cela indique qu’ils sont sou-
cieux de la qualité de leurs apprentissages ; mais cela est 
en même temps préoccupant pour la probité et l’effica-
cité de la formation qu’ils reçoivent.

En bref, les rapports de la FMRQ tendent à indiquer 
que les médecins résidents vivent difficilement ce chan-
gement paradigmatique65, et cela cinq ans après son 
initiation, et qu’ils n'en perçoivent toujours pas les bé-
néfices. 

45.0
Conclusions et questions

Les changements importants qu’allait occasionner 
l’implantation de la PADC du CRMCC au début du 
XXIe siècle et l’insuffisance de preuves empiriques pour 
en supporter la conception auraient dû, au moins, im-
poser la mise en place de recherches expérimentales en 
sol québécois et canadien afin de mesurer rigoureuse-
ment les effets de ce nouveau modèle de formation sur 
les habiletés professionnelles, sur la qualité des soins 
et sur les résultats cliniques. Le tout aurait dû com-
mencer avec des études pilotes pour graduellement 
croître en contenu, en nombre de sujets et en mesures 
des variables dépendantes (habiletés professionnelles, 
connaissances, qualité des soins et résultats des patients, 
etc.), en fonction, bien sûr, des résultats obtenus dans 
les études pilotes. L’implantation de plus en plus géné-

ralisée, suite aux résultats positifs des études, aurait dû 
se faire dans le cadre d’une gestion rationnelle axée sur les 
résultats (Boyer et Bissonnette, 2021) afin de continuer 
à suivre les effets et à faire les ajustements nécessaires. 
Ces multiples recherches auraient dû être organisées, 
coordonnées et suivies par les facultés de médecine, le 
Collège des médecins du Québec et les ministères de la San-
té au Canada. Cette nécessaire avalanche de recherches 
et de rigueur n’a jamais eu lieu. Cinq ans plus tard, il n’y 
a toujours pas de démonstration rigoureuse de l’effica-
cité de la PADC du CRMCC66.

La perception des médecins résidents du Québec de 
la PADC du CRMCC est nettement plus négative 
que celle de la résidence traditionnelle et de la PADC 
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Triple C de la médecine familiale. Cette perception né-
gative traduit au minimum un grand malaise des mé-
decins résidents envers la PADC du CRMCC, ce qui 
aurait dû inquiéter de nombreuses instances officielles 
et décisionnelles du domaine : le Collège royal des méde-
cins et chirurgiens du Canada, le Collège des médecins du 
Québec, le ministère de la Santé, les facultés de médecine et 
les associations médicales. 

Nous n’avons identifié aucune publication du Collège 
des médecins du Québec concernant un suivi67 ou une 
réaction quelconque relative aux trois premiers rapports 
de la FMRQ. Ce silence radio est surprenant. Faut-
il donc comprendre que le Collège des médecins du 
Québec juge les rapports de la FMRQ non pertinents ? 
Qui a la responsabilité de la pédagogie et de la forma-
tion médicale au Québec  ? Serait-ce le Collège royal 
des médecins et chirurgiens du Canada ? Le Collège 
des médecins du Québec a-t-il vérifié la solidité des 
données probantes motivant ce changement de para-
digme de la résidence, et ensuite, jugé que celui-ci était 
justifié ? Qui devait assurer le suivi de ce changement 
et de ses effets au Québec ?

Les facultés de médecine, pour leur part, auraient remis 
en cause l’implantation de certains volets de la PADC 
du CRMCC pour des raisons financières (FMRQ, 
2022a, p. 21). Par contre, nous ne retrouvons dans le 
domaine public aucun document émis par les facultés 
de médecine manifestant une réaction quelconque aux 
rapports de la FMRQ. Pourquoi ce silence ou ce désin-
térêt des facultés de médecine ? Les facultés de méde-
cine n’ont-elles pas une responsabilité face à la péda-
gogie médicale ? Les facultés québécoises de médecine 
ont-elles évalué les données probantes et jugé qu’elles 
étaient suffisantes pour justifier ce changement de pa-
radigme ? Ont-elles assuré un suivi de ce changement 
de paradigme et ont-elles mesuré ses effets ?

Quel est le rôle du ministère de la Santé du Québec 
dans ce dossier ? Nous n’avons trouvé aucune réaction 
officielle du ministère de la Santé aux rapports de la 
Fédération des médecins résidents au Québec ni aucun 
document témoignant d’un suivi de l’implantation de 
la PADC du Collège royal. Le ministère a-t-il fait un 
suivi de l’implantation du PADC du CRMCC ? A-t-il 
demandé des comptes  ? Au CRMCC ou au Collège 
des médecins du Québec ? Le ministère a-t-il demandé 

qu’on lui présente les données probantes sous-jacentes 
à ce changement de paradigme pédagogique à la ré-
sidence en médecine  ? Est-ce que le ministère de la 
Santé s’attendait à ce que le ministère de l’Éducation 
fasse le suivi ?

Depuis 2017, la Fédération des médecins résidents au 
Québec sonne le tocsin d’une manière constante en 
proposant des ajustements fonctionnels à la PADC du 
CRMCC68. Pourquoi la Fédération des médecins ré-
sidents au Québec a-t-elle été la seule organisation à 
avoir mesuré la perception de ses membres ? Pourquoi 
les associations et les fédérations des résidents en de-
hors du Québec ne l’ont-elles pas fait ?

Ce sont 38  % des médecins résidents canadiens qui 
signalent un niveau élevé d’épuisement professionnel 
(AMC, 2018), mais des études plus anciennes indiquent 
que cette problématique ne peut émaner de la PADC 
du CRMCC puisqu’elle était présente bien avant (Tho-
mas, 2004). Des études comme celle de Mion, Journois 
et Libert (2018) démontrent un lien entre l’épuisement 
professionnel des résidents et la dépression alors que 
d’autres études comme celle de Pereira-Lima et ses col-
lègues (2019) tendent à indiquer une relation bi-direc-
tionnelle entre les symptômes de la dépression et les 
erreurs médicales. Finalement, van Vendeloo (2021) 
montre, à la suite de l’introduction d’un programme de 
PADC, l’existence d’un lien entre l’épuisement profes-
sionnel des médecins résidents et les comportements 
des médecins superviseurs. Ces données nous laissent 
entrevoir une séquence possible de liens qui peuvent 
fragiliser l’équilibre socio-émotif des jeunes adultes en 
résidence, les apprentissages de ces derniers et la qualité 
des soins aux patients. Ce type de données est connu et 
circule dans le milieu médical depuis plusieurs décen-
nies.

Les critères d’admission en médecine font que les fa-
cultés sélectionnent de jeunes adultes qui réussissent 
avec une certaine aisance dans l’ensemble des matières 
scolaires, dont les sciences naturelles. Il nous semble 
tout à fait acceptable d’avoir de grandes exigences face 
à eux, d’autant plus qu’ils auront, refrain connu, notre 
santé et parfois notre vie entre leurs mains. Cependant, 
connaissant les exigences élevées de la formation médi-
cale, le niveau de stress inhérent à ce domaine, le bagage 
consistant de connaissances à acquérir et la charge de 
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travail à la résidence69, n’y aurait-il pas lieu d’effectuer 
avec prudence les changements à la formation médi-
cale afin d’éviter de submerger et fragiliser inutilement 
les résidents avec des approches pédagogiques non va-
lidées ? Ne faudrait-il pas opérer les changements à la 
formation médicale en s’appuyant en grande partie sur 
les données probantes disponibles en pédagogie géné-
rale et en pédagogie médicale ? Ne serait-il pas avisé de 
faire d’abord des expérimentations pilotes, avant d’en 
généraliser l’application à tous les résidents, impliquant 
un nombre suffisant de sujets et un groupe contrôle, 
en mesurant rigoureusement et objectivement les ap-
prentissages visés, les effets sur les soins aux patients, 
les résultats cliniques et la diminution des événements 
médicaux indésirables ?

Peut-il y avoir une autre voie que celle de la rigueur, de 
l’expérimentation scientifique et de la gestion ration-
nelle axée sur les résultats pour améliorer la pratique 
médicale et la pédagogie médicale ? Certains soutien-
dront peut-être qu’une telle approche du changement 
ne procède pas assez rapidement et que les besoins 
d’amélioration du système de santé sont pressants. 
Mais faut-il donc, pour accélérer les changements qu’on 
pense souhaitable, recourir aux simples déductions 
théoriques, à un fonctionnement essentiellement idéa-
tionnel, comme cela se pratiquait avant le XIXe siècle ?

Suite à cinq ans d’application de la PADC du CRMCC 
au Québec, est-ce que la qualité des soins aux patients 
s’est améliorée ? Est-ce que les habiletés professionnelles 
des médecins résidents se sont améliorées ? Est-ce que 
le taux d’événements indésirables a diminué ? Nous ne le 
savons pas parce que ces éléments n’ont pas été mesurés 
rigoureusement. Il est possible que certains chercheurs 
aient des données permettant de répondre en partie 
à certaines de ces questions, mais pour l’instant, ces 
chercheurs ne semblent pas les avoir compulsées et 
organisées pour répondre à ces questions sur la place 
publique. 

À quoi sert de faire un changement de paradigme pé-
dagogique pour répondre à certaines faiblesses du pa-
radigme antérieur, si on ne mesure pas avec rigueur les 
effets de ce nouveau paradigme sur les faiblesses que 
l’on dit vouloir corriger ?

Il nous semble évident que l’on devrait investir priori-
tairement dans les pédagogies médicales qui ont com-
mencé à offrir quelques données intéressantes et par-
fois quelques données probantes comme la maîtrise des 
apprentissages, la pratique délibérée, la progression basée 
sur les compétences70, plutôt que dans des pédagogies qui 
prétendent tout expliquer, sans avoir démontré, d’une 
part, leur pertinence autre que théorique et, d’autre 
part, leur efficacité objective in situ.

Faire de la recherche scientifique, utiliser la gestion ra-
tionnelle axée sur les résultats, c’est accepter avec l’hu-
milité du pèlerin athée de ne pas avoir de certitudes sur 
l’efficacité d’une pédagogie avant d’avoir puisé dans les 
données probantes disponibles et réalisé avec rigueur le 
suivi et les expérimentations nécessaires.

Les changements pédagogiques futurs à la résidence mé-
dicale devraient être faits avec la prudence habituelle de 
l ’univers médical. On devrait, pour y procéder, employer 
la même rigueur, en élaborant un rationnel appuyé sur les 
données probantes pertinentes dans un cadre général scien-
tifique impliquant nécessairement des expérimentations 
préalables soutenant la validité des changements, avant 
d’encourager la généralisation. 

À l’image des bâtisseurs de cathédrales, la rigueur et la 
ténacité doivent teinter notre manière d’être. Les rac-
courcis n’existent pas.
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Annexe A
La résolution de problèmes appliquée à la formation médicale

C’est à l’Université McMaster (Hamilton, Ontario), à la fin des années 1960, que la résolution de problèmes (RP) 
est introduite dans l’apprentissage de la médecine (Barrows et Tamblyn, 1980). Cependant, la RP ne prend réel-
lement son envol mondial en médecine que dans les années 1980 et 1990 (ten Cate, 2005).
 
Des auteurs jugent que la RP n’a pas fait ses preuves ou présente des résultats brinquebalants, et ce, depuis de 
nombreuses années, mais sans affecter la forte adhésion du milieu médical à cette approche pédagogique. 

Albanese et Mitchell (1993) réalisent une méta-analyse des recherches publiées entre 1972 et 1992 en pédagogie 
médicale qui comparent la RP à un enseignement traditionnel. Les auteurs soulignent que les étudiants (avant 
la résidence) ayant bénéficié de la RP ont apprécié leur expérience, qu’ils obtiennent des résultats comparables 
et parfois meilleurs que les étudiants du groupe contrôle (enseignement traditionnel) en ce qui concerne les per-
formances cliniques et les tests maison des facultés. Par contre, les étudiants en RP obtiennent des résultats plus 
faibles sur des tests de connaissances scientifiques et se perçoivent également moins compétents dans ce domaine 
que les étudiants du groupe contrôle.

Il est important de mentionner que dans plusieurs recherches, le groupe expérimental (RP) est souvent composé 
d’étudiants qui choisissent volontairement d’apprendre avec la RP. Il y a donc souvent une forme de sélection 
active ou passive de la clientèle étudiante en RP. Il est tout à fait plausible que les étudiants qui choisissent d’ap-
prendre (ou qui ont été choisis pour apprendre) avec la RP aient préalablement des caractéristiques psycholo-
giques et cognitives différentes de ceux qui ne font pas ce choix ou qui n’ont pas été choisis.

De plus, dans certaines recherches, le nombre de places en RP est limité, donnant probablement un attrait su-
périeur à la RP. Ces éléments sont des biais potentiels qui peuvent contaminer les résultats. Malgré les résultats 
relativement positifs qu’Albanese et Mitchell observent, ils terminent leur article en conseillant le milieu de la 
formation médicale de ne pas faire de modifications majeures aux programmes afin d’intégrer la RP avant d’avoir 
obtenu des données probantes solides sur cette approche. Leur recommandation n’a pas été suivie.

Vernon et Blake (1993) font une recension comparable à celle d’Albanese et Mitchell (1993), couvrant les an-
nées 1970 à 1992, à partir d’un nombre supérieur d’études, mais certaines études recoupent celles d’Albanese et 
Mitchell (1993). Vernon et Blake sélectionnent aussi des études comprenant un échantillon plus réduit que celles 
que Albanese et Mitchell (1993) ont sélectionnées. 

Vernon et Blake constatent que les étudiants qui fréquentent les programmes en RP perçoivent plus favorable-
ment leur formation que les étudiants qui bénéficient d’une pédagogie traditionnelle. Sur les mesures de la per-
formance clinique, une grandeur moyenne d’effet de 0,28 est calculée en faveur des étudiants en RP ainsi qu’un 
effet négatif de - 0,09 sur les connaissances, mais non significatif. Par contre, les étudiants de la RP obtiennent 
une grandeur moyenne d’effet significative négative de - 0,18 à l’examen du National Board of Medical Exami-
ners Part I-NBME I. Les auteurs notent que les résultats au NBME I montrent une forte hétérogénéité et des 
différences significatives entre les différents programmes, ce qui jette un doute sur la généralisation possible des 
résultats. Comme avec la recension d’Albanese et Mitchell (1993), le biais de la sélection des étudiants pour la RP se 
répète. La recension de Vernon et Blake (1993) et celle d’Albanese et Mitchell (1993) font globalement les mêmes 
constatations concernant les effets de la RP, mais Vernon et Blake se distinguent en concluant tout de même que 
les résultats soutiennent généralement la supériorité de la RP par rapport aux pédagogies traditionnelles.

Dans une recension de méta-analyses, de recensions narratives et de recherches durant la période 1980-1999 avec 
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des étudiants (avant la résidence), Colliver (2000) conclut qu’après une influence de 30 à 40 ans de la RP en péda-
gogie médicale, il n’y a aucune preuve scientifique substantielle et convaincante qu’elle améliore les connaissances 
médicales et la performance clinique des futurs médecins. Au contraire, des recherches et des méta-analyses pré-
sentent des grandeurs moyennes d’effets nulles ou négatives, particulièrement lorsque les sujets des études sont 
répartis au hasard entre le groupe expérimental (RP) et le groupe contrôle (pédagogie traditionnelle). 

Colliver (2000) souligne que dans la recherche de Hmelo (1998), les étudiants en RP utilisent davantage le rai-
sonnement par hypothèses que le raisonnement basé sur les données cliniques des patients, ce qui est une faiblesse 
notable. Le raisonnement professionnel basé sur les données des patients est une des caractéristiques importantes 
du fonctionnement des experts en médecine. Ce mauvais pli des étudiants en RP peut s’expliquer par le fait que ce 
raisonnement par hypothèses est explicitement enseigné en RP. Les étudiants en RP, en sur-utilisant le raisonne-
ment par hypothèses au détriment d’un raisonnement basé sur les données cliniques des patients, font tout bonnement 
ce qu’ils ont pratiqué avec des problèmes similaires, en l’absence probablement de connaissances pertinentes, 
situation d’apprentissage fort plausible en RP. Selon Colliver, ce qu’il observe de l’ensemble des recherches en RP 
est nettement décevant et très en dessous des attentes générées par les prétentions de cette pédagogie. 

Dans la méta-analyse de Koh et ses collègues (2008) aucun effet de la RP sur les compétences des médecins n’est 
observé, mais les auteurs soulignent tout de même qu’il y a un effet sur les compétences futures au niveau social 
et cognitif des médecins résidents, après l’obtention de leur certification. Sachant que 53 % (7/13) des recherches 
compulsées par Koh et ses collègues utilisent l’auto-évaluation comme mesure des effets de la RP et considérant 
que l’auto-évaluation n’est pas une habileté fiable et bien maîtrisée par les humains, incluant les médecins (voir 
3.5 L’habileté à l’auto-évaluation, p. 14), que peut-on en penser, sans sourire ? 

Al Wadani et Khan (2014) concluent dans que l’examen des écrits expérimentaux montre qu’il n’y a pas suffisam-
ment de recherches bien conçues pour conclure que la RP est une approche pédagogique efficace en ophtalmo-
logie. La méta-analyse de Brice (2017), portant sur les recherches faites entre 2003 et 2016 employant la RP au 
doctorat, indique qu’elle n’a pas d’impact statistiquement significatif sur les attitudes et les résultats généraux de 
la population étudiante en médecine. 

La méta-analyse de Zhang et ses collègues (2018) porte sur l’apprentissage d’étudiants, de résidents et de mé-
decins en probation en radiologie en Chine. Contrairement à ce que l’on observe généralement, le groupe expé-
rimental (RP) obtient de meilleurs résultats que le groupe contrôle aux mesures de connaissances, la grandeur 
moyenne de l’effet étant 1,20, ce qui est un effet important. Au niveau des mesures de compétences, la grandeur 
moyenne de l’effet est à l’avantage de la RP avec un effet de 2,10, ce qui est un effet qu’on peut classer dans la 
catégorie effet mammouth. 

Les caractéristiques des recherches ont une incidence sur les résultats observés (Cheung et Slavin, 2016). Par 
exemple, le nombre de sujets d’une étude est négativement corrélé avec les résultats obtenus, au point où il est 
recommandé de sélectionner pour une méta-analyse des recherches ayant un échantillon d’au moins 250 sujets 
(Cheung et Slavin, 2016). De même, la durée d’une expérimentation est négativement corrélée aux résultats obte-
nus (Cheung et Slavin, 2016). Sur les 17 recherches retenues par Zhang et ses collègues, cinq ont un échantillon 
≤ 50 sujets et huit ont une durée d’expérimentation inconnue. Ces deux faiblesses méthodologiques, à elles seules, 
ébranlent la solidité de ce que cette recension présente. Les auteurs notent une hétérogénéité importante des 
études et recommandent des recherches supplémentaires pour confirmer les résultats qu’ils observent. Une hété-
rogénéité importante est un motif suffisant pour limiter les généralisations possibles d’une méta-analyse (Buteau 
et Goldberg, 2015 ; Wang et al., 2021).

Zhang et ses collègues (2018) remarquent, comme d’autres chercheurs (Wang et al., 2016), que les résultats de la 
RP en médecine en Chine sont différents et plus positifs que ceux obtenus en Occident. Parmi les explications 



COLLECTION « DES POINTS SUR LES i ET DES BARRES SUR  LES t »
Boyer, Bissonnette, Baillargeon et Morneau-Guérin (2022)    Version 06022023 – ISBN : 978-2-923805-67-2

70  Analyse critique d’un changement de paradigme pédagogique dans le cadre de la résidence en médecine au Québec

avancées, ces chercheurs opinent que la différence de résultats pourrait être culturelle. Cela est possible, mais les 
faiblesses méthodologiques des recherches dans le domaine de la RP en médecine, en Chine comme en Occi-
dent, ne permettent pas d’affirmer d’une manière stricte qu’il y a une réelle différence de résultats entre ces deux 
mondes.

Il y a de nombreux auteurs qui défendent l’usage de la RP en pédagogie médicale comme Qin, Wang et Floden 
(2016), qui mesurent, entre autres, des effets positifs de cette approche sur l’amélioration de l’environnement édu-
catif médical selon l’instrument Dundee Ready Education Environment Measure. Neville (2009), dans une recen-
sion narrative, analyse les positions et les arguments déployés dans 475 articles en faveur ou non de la RP. À partir 
de ces articles oscillant massivement entre les textes d'opinions et les recherches descriptives, l’auteur conclut que 
cette approche pédagogique est pertinente pour l’enseignement médical. Hartling, Spooner, Tjosvold et Oswald 
(2010), dans une méta-analyse de 15 recherches sélectionnées à partir d’un bassin de 6 000 références (articles 
et autres), observent que 12 sur les 15 recherches finalement retenues n’ont trouvé aucune différence favorisant 
la RP dans l’acquisition de connaissances. Les auteurs concluent que les résultats concernant l’efficacité de la RP 
sont contradictoires en notant les multiples faiblesses méthodologiques des recherches sur la RP. Les résultats de 
la méta-analyse de Sayyah et ses collègues (2017) portent sur des recherches effectuées en Iran avec une clientèle 
d’étudiants en soins de la santé (ex. : soins infirmiers, dentisterie, médecine). Les résultats sont positifs et les au-
teurs encouragent le milieu médical à avoir plus souvent recours à la RP. 

La méta-analyse de Schmidt, van der Molen, te Winkel et Wynand (2009), citée à l’occasion dans le domaine 
comme une preuve de l’efficacité de la RP, est un bel exemple du type de méta-analyse sur la question de l’efficacité 
de la RP. Cette méta-analyse présente des effets positifs, mais les données sur lesquelles elle s’appuie manifestent 
une forte variance qui titille le lecteur avisé. En recalculant la moyenne des grandeurs d’effets des recherches 
sélectionnées par Schmidt, van der Molen, te Winkel et Wynand (2009), nous avons retiré les cinq résultats qui 
reposent sur les auto-évaluations des sujets participant aux recherches — l’auto-évaluation n’étant pas une mesure 
fiable du rendement et de la simple réalité des faits —. Nous avons également retiré : 1) le seul résultat qui ne fait 
que mesurer le rappel des informations concernant deux cas cliniques, 2) le seul résultat qui mesure essentielle-
ment la durée pour procéder au traitement de deux cas cliniques, 3) les deux résultats qui portent sur la simple 
communication dont un repose sur une auto-évaluation, 4) les cinq résultats qui ne mesurent que l’auto-évalua-
tion de la qualité de la formation médicale reçue, ainsi que 5) les dix résultats mesurant la durée des études médi-
cales qui proviennent de seulement deux recherches. Nous avons conservé les résultats des tests de connaissances 
et de raisonnements entourant un contexte clinique. Le portrait que nous en tirons, basé sur 36 grandeurs d’effets, 
est ni chair ni poisson (sic !). La grandeur moyenne d’effet, sans pondération de chacune des grandeurs d’effets, 
est de 0,30 avec une variance de 0,34. Cette variance très élevé se révèle par l’étendu des résultats, le plus petit 
résultat étant de - 1,02 et le plus grand de 1,89. La médiane est de 0,18, ce qui correspond à près de la moitié 
de la moyenne (0,30)71. Une variance aussi forte, généralement l’indice que des variables autres contaminent les 
résultats observés, exige une grande prudence dans l’interprétations des résultats (Wang et al., 2021).

Chernikova et ses collègues (2020a) réalisent une méta-analyse de 35 recherches en RP portant sur l’habileté à 
diagnostiquer dans le cadre de la formation médicale et dans celui de la formation du personnel enseignant. Une 
analyse de leurs résultats permet de déterminer qu’un étayage72 plus directif est plus efficace pour les apprenants 
qui ont un bagage de connaissances moins développé. Les apprenants plus avancés, pour leur part, bénéficient 
d’un étayage moins strict qui laisse plus de place à l’autorégulation. La grandeur d’effet de l’étayage en RP sur 
l’habileté à diagnostiquer est de 0,41 pour les apprenants ayant moins de connaissances et de 0,59 pour ceux 
qui plus avancés. En d’autres mots, la RP avec étayage pourrait être efficace, autant pour les apprenants novices 
que plus avancés, dans la mesure où la forme d’étayage est adaptée à ces deux clientèles. Les types d’échafaudage 
fournissant des niveaux élevés d’orientation sont plus efficaces pour les apprenants moins avancés, tandis que les 
types d’échafaudage reposant sur des niveaux élevés d’autorégulation sont plus efficaces pour les apprenants avan-
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cés (cette logique s'inscrit directement dans le cadre de la pédagogie explicite). En revanche, la grandeur d’effet 
moyen est de 0,23 lorsqu’on isole les résultats obtenus en médecine (versus 0,58 dans le cadre de la formation 
en enseignement). Les résultats et les conclusions de cette méta-analyse justifient la poursuite de recherches ex-
périmentales en RP en manipulant le degré d’étayage. La moindre efficacité de la RP en formation médicale est 
intrigante.

L’article de Hung, Dolmans et van Merriënboer (2019) propose une interprétation de l’histoire de la recherche 
sur la RP en pédagogie médicale. Ces chercheurs scindent le cheminement historique des recherches sur ce sujet 
en trois phases. La première phase de recherches sur la RP s’étale de 1990 à environ 2005 et se consacre à ré-
pondre à la question « Est-ce que la RP fonctionne ? » Cette phase se caractérise par des résultats contradictoires et 
la polarisation des acteurs, sans que la question ne soit résolue. La deuxième phase, qui va grosso modo de 2005 
à 2015, abandonne la première question et se concentre sur celle-ci : « Comment la RP fonctionne-t-elle ? » Cette 
deuxième phase de recherche vise à étudier les effets des composantes de la mise en œuvre de la RP, les effets des 
types d’évaluation et les types de mises en œuvre. On ne cherche plus à savoir si la RP est efficace, mais à décrire ses 
composantes et d’en soupeser les effets. Il faut alors comprendre, en sourdine, qu’on présume que la RP est efficace 
et qu’on assume qu'on a répondu positivement et d’une manière suffisamment claire à la première question, ce qui 
n’est pas le cas selon Hung, Dolmans et van Merriënboer (2019). La troisième phase qui débute autour de 2015 et 
va jusqu’à aujourd’hui, s’intéresse à la question : « Comment fonctionne la RP dans différents contextes spécifiques ? » 
Encore une fois, on s’active en supposant que l’efficacité de la RP est clairement démontrée. Hung, Dolmans et 
van Merriënboer (2019) terminent en proposant que la quatrième phase de la recherche sur la RP devrait tenter 
de répondre à la question : « Pourquoi un type de RP avec ses caractéristiques de mise en œuvre fonctionne-t-elle ou 
non ? »

Nous sommes plutôt heureux de cette dernière proposition faite par Hung et ses collègues qui retourne indirec-
tement à la question de départ sur la RP (Est-ce que ce approche pédagogique fonctionne ?). N’aurait-on pas dû com-
mencer par vérifier le bien-fondé de cette approche pédagogique en termes d’effets sur des mesures pertinentes de 
performance (et autres variables) par rapport aux pratiques traditionnelles avant d’étudier la mécanique de la RP 
d’une manière approfondie ? N’aurait-on pas dû attendre d’avoir suffisamment de données probantes avant d’en 
généraliser l’application et de focaliser la recherche sur la dissection de ses entrailles ?

Après 60 ans de RP appliquée à la formation médicale, et malgré la rapidité avec laquelle elle s’est généralisée, 
cette approche ne repose toujours pas sur des données probantes. Or, ten Cate (2005) considère que l’adoption et 
l’application de la PADC en médecine a été encore plus rapide que celle de la RP…
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Annexe B
APC no 7 en chirurgie orthopédique

Exécution de gestes techniques dans le traitement chirurgical de fractures 

Caractéristiques principales

- Cette activité professionnelle confiable (APC) porte sur la réalisation des techniques chirurgicales   
  fondamentales pour le traitement de fractures en salle d’opération, dans le contexte des interventions   
  suivantes : traitement d’une fracture simple de la hanche (col fémoral/intertrochantérique) par fixation à  
  l’aide de vis, de clou-plaque dynamique (DHS) ou d’un clou céphalomédullaire ; réduction ouverte et   
  fixation interne d’une fracture simple (p. ex., fractures diaphysaires, fractures périarticulaires simples) ; et 
   réduction fermée à l’aide d’un clou centromédullaire d’une fracture simple (fractures du tiers moyen de 
  la diaphyse [p. ex., fémur et tibia]). 

 - Dans le cadre de cette APC, les compétences techniques comprennent l’approche chirurgicale ; l’utilisation  
  sécuritaire et l’interprétation de la fluoroscopie ; l’application de fixations internes (vis à compression inter 
  fragmentaire, plaque de compression, clou centromédullaire) ; l’utilisation appropriée des techniques de  
  l’AO pour traiter la fracture ; et la gestion appropriée ainsi que la fermeture des tissus mous. 
  
 - L’exécution de la réduction n’est pas exigée pour cette APC. 

Plan d’évaluation

Observation directe par un chirurgien orthopédiste, un moniteur ou un résident qui en est à l’étape de la maîtrise 
de la discipline ou de la transition vers la pratique 

Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur :

 - l’intervention : vis cannelée ; clou-plaque dynamique (DHS) pour la hanche ; clou centromédullaire ; plaque  
  diaphysaire ; plaque périarticulaire 

Recueillir 3 observations de réussite

- Au moins 3 interventions différentes 

Jalons

Expert médical

1. Plan préalable à l’intervention : évaluer l’information clinique pour déterminer/confirmer le diagnostic et la  
 pertinence de l’intervention. 
2. Préparation de cas : positionner correctement le patient, connaître les approches et les instruments   
 nécessaires, être prêt à faire face aux complications possibles.
3. Connaissance de l’intervention : comprendre les étapes, les risques possibles et les moyens de les surmonter.
4. Exécution technique : exécuter efficacement les étapes de l’intervention, en évitant les pièges et en   
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 préservant les tissus mous.  
• Approche chirurgicale
• Utilisation sécuritaire et interprétation de la fluoroscopie 
• Application de fixations internes (vis à compression interfragmentaire, plaque de compression, clou   
  centromédullaire)
• Utilisation appropriée des techniques de l’AO pour traiter la fracture
• Gestion appropriée et fermeture des tissus mous

5. Habiletés visuospatiales : avoir une orientation spatiale 3D et savoir bien positionner les instruments et le  
 matériel.
6. Plan suivant l’intervention : élaborer un plan complet et approprié. 
7. Efficacité et fluidité : démontrer une bonne planification de l’intervention en l’exécutant avec fluidité et  
 économie des mouvements.

Collaborateur

8. Communiquer et utiliser les assistants et le personnel de la salle d’opération de manière professionnelle et  
 efficace.

Communicateur

9. Transmettre à la famille des renseignements au sujet de l’intervention, de l’état du patient et des trouvailles  
chirurgicales de façon claire, précise et en temps opportun.

Adapté légèrement de CRMCC (2019). Activités professionnelles confiables en chirurgie orthopédique — Version 1.0
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Annexe C
APC no 10 en pédiatrie

Conduite de discussions avec les patients, leurs proches ou d’autres professionnels de la santé dans des situations 
chargées d’émotions

Caractéristiques principales

- Cette activité professionnelle confiable (APC) porte sur l’application de compétences avancées en   
 communication et en résolution de conflits pour aborder les situations difficiles pouvant impliquer   
 un patient, ses proches ou des membres de l’équipe soignante.

- Cette APC peut être observée dans toute situation chargée d’émotions, par exemple : la gestion de   
 conflits (parent et médecin ; patient et médecin ; patient et parent ; médecin et autre professionnel   
 de la santé), l’annonce de complications imprévues ou d’erreurs médicales, les discussions à propos   
 de l’inobservance du plan de traitement (p. ex., refus d’un vaccin) et l’annonce d’une mauvaise nouvelle.

- Cette APC n’inclut pas les discussions sur la fin de vie (étape de la transition vers la pratique). 

- Cette APC comprend la documentation de la rencontre. 

- Cette APC peut être observée en contexte de simulation. 

Plan d’évaluation 

Observation directe et revue de la documentation par le superviseur 

Utiliser le formulaire 1 pour recueillir des renseignements sur : 

- le type de communication : discussions à propos de l’inobservance du plan de traitement ; annonce d’une  
 mauvaise nouvelle ; annonce d’une complication imprévue et d’erreurs médicales ; gestion de conflit

- le contexte : hospitalisation ; consultation externe ; unité de soins intensifs ; simulation

- le cas d’un adolescent : oui ; non 

- la présence d’un interprète : oui ; non 

Recueillir 5 observations de réussite 
- Au moins 3 différents types de communications
 
- Au moins 1 observation dans chaque contexte 

- Au moins 1 observation d’une communication avec un adolescent 

- Au moins 4 superviseurs observateurs différents 
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Jalons

Communicateur 

1. Veiller à ce que l’environnement physique convienne à la nature de la situation (p. ex., vie privée, sécurité).
2. Reconnaître dans quelles circonstances de vives émotions (p. ex., colère, peur, anxiété ou tristesse) ont  
 un effet sur l’interaction et réagir de manière appropriée. 
3. Réagir à la communication non verbale et utiliser un langage non verbal pour mieux communiquer.
4. Établir des limites, incluant les siennes, dans des situations chargées d’émotions. 
5. Fournir des informations et des explications claires et exactes. 
6. Recourir à des stratégies pour vérifier et confirmer que le patient ou sa famille comprennent les   
 informations transmises. 
7. Communiquer de façon respectueuse, sans porter de jugements de valeur et en étant sensible aux   
 différences culturelles. 
8. Répondre aux questions du patient ou de sa famille. 

Collaborateur 

9. Écouter pour comprendre d’autres points de vue et en tenir compte. 

Professionel

10. Intervenir lorsque des comportements envers des collègues ou des apprenants nuisent à un    
 environnement de respect.

Communicateur

11. Documenter la rencontre clinique pour qu’elle reflète la discussion et les décisions. 

Adapté légèrement de CRMCC (2021). Activités professionnelles confiables en pédiatrie — Version 1.0
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Annexe D
Médecine d’urgence

Élément de la formation qui n’est pas considéré une APC en médecine d’urgence

Évaluation et intégration de nouvelles données probantes dans la pratique clinique 

Caractéristiques principales 

Cette évaluation (qui n’est pas une activité professionnelle confiable) porte sur l’évaluation critique et l’intégra-
tion de nouvelles données probantes dans la pratique clinique. 

Éléments à prendre en compte dans l’évaluation de nouvelles données probantes et leur intégration dans la 
pratique clinique : 

- Description de la pratique actuelle (renseignements cliniques généraux et contexte)

- Élaboration d’une question bien formulée

- Utilisation d’un processus bien défini pour rechercher une ou plusieurs sources de données probantes   
 en lien avec la question

- Interprétation et évaluation critique des données probantes au moyen d’une démarche structurée

- Détermination de la validité des données probantes et des risques de biais possibles

- Application et intégration éventuelle des données probantes dans la pratique clinique

Plan d’évaluation 

Présentation par le résident d’un rapport écrit, revu par le directeur de programme ou le comité de compétence 
Utiliser le formulaire 4.
 
Recueillir un rapport satisfaisant 

Adapté légèrement de CRMCC (2018). Activités professionnelles confiables en médecine d’urgence — Version 2.0
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1.0 
Introduction

 1. La résidence en médecine est le stage postdoctoral rémunéré, d’une durée variant généralement de deux à cinq 
ans, que doivent obligatoirement suivre les médecins résidents pour obtenir leur droit de pratique autonome 
(certaines spécialités demandent entre six et sept ans de résidence). En France, ce même stage est désigné par les 
termes de clinicat ou d’assistanat. Les médecins résidents pratiquent alors les actes médicaux de leur spécialité, 
sous la supervision de médecins certifiés ou de médecins résidents plus avancés qu’eux. Au Québec et au Canada, 
les médecins résidents sont à la fois des étudiants, par leur affiliation à une université, et des salariés du système 
de santé.

 2. 60 % des médecins résidents au Québec sont des femmes. 

2.0 
Les effluves du passé 

 3. En 1903, à l’Académie de médecine de New York, un autre penseur de la formation en médecine, Sir William 
Osler, affirme qu’il est important que la formation médicale repose sur la pratique et l’expérience clinique super-
visée, décrite comme étant la méthode de l ’apprentissage naturel (Osler, 1932). Sir William Osler s’inscrit globale-
ment dans le sens de la conception de la résidence de William Halstead.

 4. Abraham Flexner n’a pas restreint ses critiques à la formation médicale. Par exemple, à Baltimore en 1915, 
Flexner fait une conférence sur la question « Est-ce que le travail social est une profession ? », à laquelle il répond 
négativement (Austin, 1983). L’accueil des acteurs de l’univers du travail social n’a pas été dithyrambique.

 5.  Même si le Rapport Flexner pointe le manque flagrant de rigueur scientifique en formation médicale et en 
médecine, la conception de la médecine et de la formation médicale défendue dans ce rapport va bien au-delà 
d'un appel à la rigueur scientifique, conformément au positivisme de l’époque. Par exemple, selon Flexner, les 
rôles sociaux des médecins sont multiples, incluant celui de la prévention, et doivent être intégrés à la formation 
médicale (Flexner, 1910, p. 26). Cette recommandation et plusieurs autres n’ont pas été appliquées. 

Au début du XXIe siècle, dans la formation médicale, les considérations extérieures à la stricte expertise médicale 
sont réanimées (Sales et Schlaff, 2010) et trouvent, comme nous le verrons, un écho favorable dans la pédagogie 
axée sur le développement des compétences en résidence (voir le segment de ce texte  : 7.1 Les compétences de la 
PADC du CRMCC (CanMeds), p. 19). En revanche, pour être plus précis, on peut affirmer que le volet social 
de la profession médicale a toujours été dans l’air depuis 1910 (Whitehead, 2010), mais sans avoir une incidence 
flagrante sur la formation des médecins, jusqu’à tout récemment.

 6.  Il faut cependant noter que certaines des propositions du Rapport Flexner avaient déjà été mises en place dans 
quelques universités, avant sa publication (Koch, 2019).

 7.  Certaines approches ou éléments d’approches ont été réhabilités en partie pour certaines affections, comme la 
photothérapie en dermatologie (Bae et al., 2017 ; Fulop et al., 2009), tandis que d’autres demeurent scientifique-
ment invalides, comme l’homéopathie (National Health and Medical Research Council, 2015). 

À souligner, le Rapport Flexner contribue à la fermeture d’écoles de médecine basée sur les forts préjugés du dé-

Notes
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but du XXe siècle, comme le racisme et la misogynie. Des écoles de médecine aux États-Unis vouées à former des 
médecins noirs ou des femmes ont été fermées parce que ces clientèles, selon les autorités, ne pouvaient absolument 
pas rencontrer le niveau de rigueur recommandé par le Rapport Flexner (Hodges, 2010)…

3.0 
L’air ambiant des dernières années 

 8.  Une méga-analyse est une analyse composée de plusieurs méta-analyses.

 9.  La formule de base pour calculer le grandeur d’effet d’une recherche est: (Xe - Xc)/∂2. Le lecteur intéressé à la 
méta-analyse en recherche médicale est invité à lire l’article de Wang et ses collègues (2021).

 10. Cela correspond, selon Baker et ses collègues (2004), sur les 2,5 millions d’admissions annuelles hospitalières 
au Canada, à 185 000 patients aux prises avec des événements indésirables dont 70 000 seraient potentiellement 
évitables.

 11. L’effet Kruger et Dunning ou le concept de surconfiance de Kruger et Dunning, désigne la tendance à sures-
timer ses compétences malgré que l'on soit peu qualifié ou que l’on ne soit pas qualifié, est contesté par certains 
chercheurs (Gignac et Zajenkowski, 2020). Cela n’invalide pas pour autant les données indiquant la faible habi-
leté des humains, incluant les médecins, à s’auto-évaluer correctement.

 12. Cependant, des recherches tendent à indiquer, tout de même, qu’une formation médicale de qualité et rigou-
reuse peut influencer positivement la qualité des soins aux patients jusqu’à 15 ans après la fin de la résidence, à 
l’exemple de celle de Asch, Nicholson, Srinivas, Herrin et Epstein (2009) en obstétrique.

4.0
La pédagogie axée sur le développement des compétences (PADC)

 13. La PADC a donné naissance à différents programmes qui se distinguent, entre autres, par la définition de ce 
qu’est une compétence (Boritz et Carnaghan, 2003), l’importance des éléments sous-jacents au développement des 
compétences (ex.: la présence plus ou moins grande de connaissances à acquérir préalablement ou simultanément 
aux autres apprentissages, la place des habiletés et des attitudes, etc.), les situations-types d’apprentissage pour 
favoriser le développement des compétences, la façon d’évaluer ces compétences ainsi que les sources décidant ce 
qui définit les compétences et les résultats souhaités. Des organismes de réglementation, l’industrie et des experts 
peuvent définir les compétences et les performances attendues en tenant compte d’une philosophie institution-
nelle ou pédagogique (Cahapay, 2021), de type utilitariste ou non. Derrière toutes ces distinctions, des théories 
rivales s’activent, dont plusieurs gravitent souvent autour du pôle béhavioriste et constructiviste pouvant se mettre 
au service d’un utilitarisme strict ou non, d’un humanisme embrassant une large culture historique et philoso-
phique ou non.

5.0
Une brève description de la PADC en pédagogie générale

 14.  La progression à l’intérieur du programme nécessite généralement que l’unité d’apprentissage A soit maî-
trisée avant que l’apprenant puisse passer à l’unité d’apprentissage B (ces tests formatifs, en combinaison parfois 
avec des observations, évaluent des connaissances et des habiletés).
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6.0
Les recadrages constructivistes de la PADC en pédagogie générale

 15. Certains disent que c’est surtout le constructivisme radical qui conteste l’emploi de mesures uniformes et stan-
dardisées, mais cette version du constructivisme est de plus en plus la version dominante en pédagogie et dans les 
facultés d’éducation. 

 16. Les approches constructivistes en pédagogie sont souvent décrites comme des innovations récentes, à la fine 
pointe de la recherche scientifique. C’est le discours en 1960, en 1980, en 2000 et encore aujourd’hui, en 2022. 
Cette prétention d’innovation est généralement fausse puisque l’existence du constructivisme et des approches 
pédagogiques qu'elle privilégie remonte à au moins un siècle (Boyer, 2021). 

 17. PISA (Programme for International Student Assessment) est un programme international de suivi des apprentis-
sages en lecture, en mathématiques et en sciences des élèves de 15 ans de l’OCDE. PISA revient tous les trois ans. 
TIMMS (Trends in International Mathematics and Science Study) fournit des données sur les résultats en mathé-
matiques et en sciences des élèves américains par rapport à des élèves d’autres pays. TIMMS collecte les données, 
tous les quatre ans depuis 1995, auprès d’élèves de 4e et 8e année. 

 18. Aditomo et Klieme (2020) font une analyse en utilisant les données du PISA de 2015. Ces chercheurs dis-
tinguent deux types de pédagogies de l’investigation, une où l’investigation est « indépendante » et une où l’inves-
tigation est « guidée ». Cette dernière pédagogie implique que l’enseignant donne directement des explications 
conceptuels et autres aux élèves, fasse explicitement des modelages de résolution ou d’applications, etc., actions 
qui rejoignent le coeur de la pédagogie explicite. Sans surprise, Aditomo et Klieme (2020) concluent, à partir du 
résultat de l’analyse des données, que l’usage de la pédagogie de l ’investigation guidée serait plus efficace que la pé-
dagogie de l ’investigation indépendante (où les élèves doivent assumer eux-mêmes entièrement ou presque la charge 
de l’enseignement, dans la joie de la découverte...).

 19. Les premières applications de la RP dans le domaine médical datent de 1969 (Schmidt et al., 2009). 

7.0
Une brève description de la PADC du CRMCC appliquée à la résidence

 20. Le but ici n’est pas de décrire d’une manière exhaustive l’ensemble de la structure conceptuelle de l’application 
de la PADC à la résidence, mais d’en cerner les grandes lignes afin d’avoir un aperçu de la pédagogie en usage.

  21. Rappel : en résidence traditionnelle, certaines spécialités demandent entre six et sept ans de résidence. 

 22. CanMEDS désigne un référentiel des compétences médicales. C’est également un consortium d’organisations 
médicales comprenant : le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada, le Collège des médecins de famille du 
Canada, l’Association des facultés de médecine du Canada, la Fédération d’étudiants en médecine du Canada, l’Association 
médicale canadienne, l’Association canadienne de protection médicale, l’Institut canadien pour la sécurité des patients, le 
Collège des médecins du Québec, la Fédération médicale des étudiantes et étudiants du Québec, la Fédération des ordres 
des médecins du Canada, la Fédération des médecins résidents du Québec, le Conseil médical du Canada et les Médecins 
résidents du Canada. 
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8.0
Les APC

 23. L’usage et la définition des concepts de jalon et d’APC sont très variables selon les programmes de formation, 
les pays, ainsi que les spécialités médicales concernées. Par exemple, en médecine d’urgence aux États-Unis, un 
document explique que les APC servent à démontrer l’acquisition de certains jalons (milestones) tout en ajoutant 
le concept d’observables professionnels — https://www.aliem.com/users-guide-assessment-with-epas/ —, origi-
nant possiblement de la médecine interne (Warm et al., 2014) et désignant des sous-éléments observables d’un 
jalon ou d’une APC. Un programme étatsunien de pédiatrie emploie pour sa part exclusivement l’appellation de 
jalons développementaux (developmental milestones) sans nullement référer aux APC ou aux observables profession-
nels (Hicks et al., 2010). Au Canada et au Québec, la PADC Triple C, en médecine familiale, utilise le concept 
de compétences clefs. Cette absence d’unanimité complexifie quelque peu l’étude des recherches dans le domaine. 

 24. L’OSATS est une grille servant à mesurer les compétences techniques en chirurgie. Elle est réputée être un 
outil fiable et valide (Vaidya et al., 2020). Cette grille utilise une notation globale de compétences techniques 
(ex. : A. Respect des tissus; B. Temps et mouvements; C. Manutention des instruments; D. Connaissance des 
instruments ; E. Fluidité de l’opération ; F. Gestion des assistants ; G. Connaissance des procédures spécifiques — 
voir Niitsu et al., 2013) à l’aide d’une échelle d’appréciation (type Likert) d’un à cinq points pour chaque item. 
Néanmoins, certains résultats de recherches semblent démontrer que l’OSATS est possiblement trop général 
pour cerner correctement la qualité spécifique de l’exécution de chaque type de procédure ou d’opération (Myers 
et al., 2022). D’ailleurs, Anderson et ses collègues (2016) considèrent, à la suite de leur étude en chirurgie ortho-
pédique, qu’il faut intégrer à l’OSATS des paramètres d’évaluation qui reflètent la nature spécifique du résultat 
chirurgical, comme la mesure physique directe de la qualité de la réduction et de l’intégrité mécanique de la 
fixation dans les cas de réductions des fractures intra-articulaires et de fixations des fractures extra-articulaires. 

9.0 
Un survol des recherches sur les APC, les jalons…

 25. La pertinence de certaines APC en médecine interne aurait été remise en question au Québec. La manière 
d’agir face à cela aurait été variable d’une faculté universitaire à l’autre (par exemple, au moins une faculté aurait, 
semble-t-il, organisé une fin de semaine intensive pour faire passer en accéléré aux médecins résidents concernées 
les APC jugées plus ou moins pertinentes). 

 26. Il est ironique de constater que les adeptes de Foucault ou de certaines de ses influences dans le débat social 
actuel, impliquant les postures postmodernistes, adoptent un discours d’infaillibilité et tentent d’étouffer les voix 
discordantes, et se réincarnent, en quelque sorte, dans le costume d’un monstre que Foucault analysait et dénonçait 
justement… 

10.0
Quelques-unes des caractéristiques saillantes de la PADC appliquée en résidence en médecine 

 27. Certains auteurs en pédagogie médicale pensent erronément que l’inefficacité des objectifs explicites et opé-
rationnels a déjà été démontrée en pédagogie générale (Norman, Norcini et Bordage, 2014). Partant de là, ils 
déduisent que la même inefficacité en pédagogie médicale devrait être observée. 

11.0 
La simulation assistée par la technologie (SAT) 

https://www.aliem.com/users-guide-assessment-with-epas/
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12. 
Un survol des recherches sur l’usage de la SAT

 28. Chernikova et ses collègues (2020b) indiquent également que la présence d’exemples, de l’étayage de l’appren-
tissage à réaliser (pour une définition de l’étayage, voir la note 72, p. 88) et de phases réflexives peut influer sur 
l’effet de la SAT, selon le niveau de connaissances préalables des participants (pour l’effet de l’étayage, voir aussi la 
méta-analyse de Chernikova et al., 2020a).

 29. Tous ces éléments représentent des faiblesses considérables en termes de mesure des effets d’une approche 
pédagogique sur l’apprentissage (Cheung et Slavin, 2016 ; Wang et al., 2021). 

 30. La méta-analyse sur l'auscultation cardiaque d'Osborne, Brown et Mostafa (2022) indique qu'il n'y a pas de 
différence significative dans les connaissances ou les compétences développées par les apprenants selon que l'on 
emploie une SAT à faible ou plus forte technologie. 

 31. La PBC implique une analyse minutieuse de la tâche-cible, la détermination d’une progression dans la diffi-
culté de la tâche et des sous-tâches jusqu’à la complétude de la tâche-cible, l’identification de critères et de me-
sures d’évaluation des comportements professionnels à chaque étape de la progression, une rétroaction fréquente 
et précise ainsi qu’une pratique intense et répétitive. La PBC a des affinités évidentes avec la pratique délibérée et 
la maîtrise des apprentissages. Des recherches sur la PBC indiquent des effets positifs sur le développement et la 
maîtrise de certaines procédures (Angelo et al., 2015 ; Breen et al., 2019 ; Thomsen et al., 2017).

13.0 
Les patients simulateurs standardisés (PSS)

 
14.0 

Un survol des recherches sur l’usage de la PSS 

15.0
En bref, donc les PSS et les SAT...

16.0 
La pratique délibérée 

17.0
Un survol des recherches sur la pratique délibérée 

 32. Il est vrai que les pédagogies constructivistes utilisent aussi l’apprentissage par observation et une forme 
d’apprentissage par modelage. Le modelage des pédagogies constructivistes se distingue habituellement par la 
volonté que l’apprenant construise ses propres procédures (Guilmois et al., 2020) tandis qu’en pédagogie explicite, 
la procédure est prescrite et scénarisée comme dans la PADC du CRMCC (voir la section suivante : 18.0 La pro-
cédurisation). De plus, dans les pédagogies constructivistes, l’exercisation systématique est habituellement perçue 
comme étant une activité d’apprentissage néfaste qu’il faut éviter, entre autres, parce qu’elle serait non-signifiante 
et inauthentique (Guilmois et Popa-Roch, 2021).

18.0
La procédurisation



COLLECTION « DES POINTS SUR LES i ET DES BARRES SUR  LES t »
Boyer, Bissonnette, Baillargeon et Morneau-Guérin (2022)    Version 06022023 – ISBN : 978-2-923805-67-2

82  Analyse critique d’un changement de paradigme pédagogique dans le cadre de la résidence en médecine au Québec

19.0 
Un survol des recherches sur la procédurisation

 33. Certaines applications empiriques du premier auteur (de ce document) avec de jeunes enfants indiquent que 
la procédurisation n’a pas un effet positif automatique et que parfois elle peut même devenir un obstacle à l’ap-
prentissage. Une procédure trop ou pas assez détaillée, trop ou pas assez découpée, trop éloignée de la fluidité des 
actes réels (cognitifs, moteurs, etc.) nuit à l’apprentissage et peut même le complexifier. Si cela s’avère juste avec 
des enfants, il est possible que cela puisse être aussi valide avec des adultes et des apprentissages complexes.

20.0 
La rétroaction et l’évaluation formative

21.0 
La maîtrise des apprentissages (MA)

22.0
Un survol des recherches sur la MA en pédagogie générale

 34.  https://www.nytimes.com/1983/01/09/education/mastery-learning-on-a-grand-scale-chicago.html
et https://www.washingtonpost.com/archive/1985/04/21/prescriptions-for-learning/29ec0651-1659-4069-
a436-6eae9d50f5a8/

 35. Thompson (2014) ne rapporte pas la quantité de suspensions internes et externes avant l’introduction de la 
MA de Chicago. Cependant, il y avait suffisamment de suspensions internes à May Elementary School pour qu’un 
local y soit dédié (Room 317). Ce local serait devenu désert (il y aurait eu seulement cinq suspensions au cours 
de toute l’année de la mise en œuvre de la MA). Dans une école défavorisée sans système efficace de gestion des 
comportements, il n’est pas inusité d’avoir un taux mensuel de suspension internes et externes de près de 100 
élèves (Grasley-Boy, Gage et Lombardo, 2019).

Le personnel enseignant de May Elementary School mentionne qu’après l’implantation du programme de la MA 
de Chicago, une atmosphère beaucoup plus calme et propice à l’apprentissage est observée dans l’école  ; plus 
d’élèves se consacrent à leurs apprentissages et évitent de faire des bêtises (comme lancer de la nourriture…) ; 
plus d’élèves emportent maintenant un livre de poche pour déjeuner ou dîner en lisant ; le personnel enseignant 
est plus enthousiaste et se sent plus efficace qu’avant le programme de la MA ; il a de meilleures relations avec 
les parents, ces derniers manifestant qu’ils apprécient les changements apportés et les effets qu’ils constatent… 
Tous ces commentaires sont intéressants, mais demeurent purement anecdotiques, sans points de comparaisons 
et mesures objectives.
 
 36. Slavin (1989, 1990) énonce à la même époque des critiques méthodologiques de la recherche faite sur la MA 
(voir Guskey, 1987, pour un réaction aux critiques de Slavin). 

23.0 
Un survol des recherches sur la MA en pédagogie médicale

24.0 
L’e-Portfolio

 37. C’est à Strasbourg en 1779 que Johann Friedrich Oberlin et Louise Scheppler créent les kindergartens pour 

https://www.washingtonpost.com/archive/1985/04/21/prescriptions-for-learning/29ec0651-1659-4069-a436-6eae9d50f5a8/
https://www.washingtonpost.com/archive/1985/04/21/prescriptions-for-learning/29ec0651-1659-4069-a436-6eae9d50f5a8/
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les jeunes enfants de moins de six ans des travailleurs. Madame Elizabeth Palmer Peabody ouvre en 1860 à 
Boston le premier kindergarten aux États-Unis dans un esprit quasi identique aux orientations pédagogiques 
des préscolaires d'aujourd'hui (ex.: interventions indirectes, minimalistes et en opposition avec un enseignement 
direct et explicite).

25.0 
Un survol des recherches sur l’e-Portfolio en pédagogie générale

 38. L’usage du portfolio ou e-Portfolio n’a pas pour autant complètement disparu au Kentucky ni au primaire 
en Occident. En pédagogie générale, les idées et les conceptions constructivistes, semblables aux zombies, ne 
meurent jamais, même lorsqu’elles ne sont pas appuyées par les faits et même lorsqu’elles sont carrément invali-
dées par les données probantes (Phelps, 2005, voir Holland, 2007 ; Boyer et Bissonnette, 2019).

26.0
Un survol des recherches sur l’e-Portfolio en pédagogie médicale

 39.  Des études longitudinales sont évidemment aussi nécessaires. 

27.0
En bref, donc l’e-Portfolio...

28.0 
L’autorégulation des apprentissages

29.0 
Un survol des recherches sur l’autorégulation des apprentissages en pédagogie générale

 40. Rappel : une corrélation ne traduit pas une relation de causalité, mais le fait que deux variables varient plus 
ou moins ensemble. Avoir les cheveux blonds en Norvège est hautement corrélé avec l’habileté à parler norvé-
gien, mais l’un n’est pas la cause de l’autre. 

Le territoire de la pédagogie générale présente une quantité énorme de recherches d’enquêtes ou d’écrits théo-
riques d’experts qui ne permettent pas une détermination causale ni explicative. Cela permet de saisir en partie 
l'origine de la paucité navrante de la recherche expérimentale en pédagogie et, en corollaire, la sérieuse carence 
de connaissances. Selon Bonniol, Redondo et Bissonnette (2022), en pédagogie universitaire, les recherches d’en-
quêtes et les écrits théoriques d’experts peuvent représenter jusqu’à 87 % des publications. Cette insuffisance fon-
damentale, qui s’observe depuis toujours en pédagogie générale, favorise l’émergence et la popularité de discours 
pseudoscientifiques ainsi que, par ricochet, l’adhésion coutumière du monde scolaire aux légendes pédagogiques 
(Baillargeon, 2013). 

30.0
Un survol des recherches sur l’autorégulation des apprentissages en pédagogie médicale

31.0
Donc, le conpet de l’auorégulation... ?

32.0
Quel type de pédagogie est sous-jacent à la PADC du CRMCC et, est-ce efficace ?
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33.0 
Les effets de la PADC appliquée dans d’autres domaines que la médecine

34.0 
Un survol des recherches sur la PADC en pédagogie générale

 41. Certains disent que l’ensemble des critiques de la PADC est le fruit de groupes conservateurs (droite poli-
tique) qui militent contre des innovations pédagogiques progressistes et pertinentes comme la PADC, le Langage 
intégré (Whole Language) et l’éducation multiculturelle (Watt, 1999). Ce discours quelque peu vaseux, visant à 
neutraliser la critique, est présent dans les facultés d’éducation et le monde universitaire depuis 40 ans, émanation 
malsaine et spécieuse du constructivisme radical et du postmodernisme. Être en faveur de la démarche scienti-
fique, de la démonstration par la recherche expérimentale, de la rigueur et de la raison n’est pas une posture de 
Droite ou de Gauche, mais une adhésion à la possibilité pour l’humanité de comprendre et d’améliorer le monde, 
au-delà des perceptions, des croyances et des idéologies. 

 42. Le coût de la mise en œuvre de la PADC-enseignement à distance peut être tout de même assez important au 
départ : transposition des programmes traditionnels en programmes axés sur le développement de compétences, 
remaniement des évaluations en termes de compétences, achats d’appareils technologiques et ajustement de la 
technologie déjà en usage, développement d'applications idoines au programme, etc. 

35.0 
Un emballement pour la PADC en formation professionnelle autre que la médecine

 43. L’adhésion des professeurs universitaires n’est pas unanime, certains craignant le changement de rôle qu’en-
traîne la PADC ainsi que la diminution de leur tâche et possiblement de leur salaire (Ford, 2014 ; Gravina, 2017). 
D’autres professeurs craignent que la formation vocationnelle, se limitant strictement aux besoins du monde du 
travail, conduisent à limiter le développement d’habiletés importantes comme l’esprit critique (Ford, 2014 ; Gra-
vina, 2017). 

36.0 
Un survol des recherches sur la PADC en formation professionnelle autre que la médecine

37.0 
La PADC a bel et bien été utilisée dans d’autres domaines avant son emploi en médecine, mais...

38.0 
Avant-propos sur la PADC médicale

 44. Des recherches sur une forme de PADC médicale ont été faites avant le XXIe siècle. Par exemple, Martin et 
ses collègues (1998) réalisent une recherche aux États-Unis en chirurgie, avec huit médecins résidents, sur une 
approche de développement des compétences qui est dans l’esprit de la PADC des années 2010. L’acquisition de 
trois procédures est étudiée : l’insertion d’un drain thoracique, l’insertion d’un tube endotrachéal et l’incision vei-
neuse. Les résultats indiquent que les médecins résidents améliorent substantiellement la vitesse d’exécution des 
procédures tout en réduisant les complications possibles. Cette recherche expérimentale est un avant-après, sans 
groupe contrôle, ce qui limite la portée des conclusions possibles. Comme aucune autre approche n’est comparée 
à la PADC, les auteurs ne peuvent que conclure que les médecins résidents ont appris et non que la PADC est 
supérieure à quoi que ce soit. 

Dans les années 1990, la PADC a aussi été expérimentée en Chine (Stillman et al., 1997). 
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39.0 
Un survol des recherches sur la PADC médicale

 45. En médecine familiale, la résidence utilise le programme Triple C et non le programme que nous désignons 
dans le présent texte par les termes de la PADC de la CRMCC. Le programme Triple C est quand même une 
forme de PADC, mais différente de la PADC du CRMCC. 

 46.  Monsieur Jason R. Frank, directeur spécialisé en éducation du CRMCC, nous a affirmé dans un courriel le 
24 mai 2022 qu’il ne connaissait pas d’autres études quantitatives de cette nature réalisées au Canada. Après de 
multiples investigations sur les moteurs de recherches du monde médical et de la recherche scientifique en géné-
ral, nous confirmons ce constat. 

 47. Il y a des milliers d’articles traitant de la PADC du CRMCC, mais ils sont généralement restreints à des 
mesures de perceptions des médecins résidents, des superviseurs et des responsables de l’application de la PADC. 
Plusieurs articles se consacrent aussi à des analyses théoriques de certains aspects de la PADC ou aux effets at-
tendus et aux défis à relever découlant de l’application de la PADC. 

 48. La possibilité de terminer plus rapidement la résidence est visible dans le Tableau 2 (49 %), mais au Québec, 
nos vérifications ne confirment nullement que cette possibilité est effective. Par exemple, sur les 32 médecins ré-
sidents qui terminent en 2022 leur résidence en PADC du CRMCC en ORL et en anesthésiologie au Québec, 
aucun n’aura terminé avant la fin de résidence de cinq ans (obstacles administratifs ?).

 49. Nousiainen et ses collègues (2018) mentionnent onze (11) médecins résidents dans leur article alors que les 
informations présentées nous amènent à en dénombrer douze (12). 

 50. Il est curieux que le CRMCC laisse parfois entendre (CRMCC, 2014) et parfois affirme explicitement 
que le développement d’une compétence n’est pas en lien avec le temps, même si la PADC mise, entre autres 
choses, sur une exercisation plus intense des habiletés. Dans un document dédié à la présentation de la PADC 
aux résidents, il est littéralement écrit (diapo no 6; https://www.royalcollege.ca/rcsite/documents/cbd/resident-
developoment-orientation-cbd-f.pptx)  :  «  Compétence ≠ temps consacré à une activité  » (CRMCC, 2020). Les 
travaux d’Ericsson (2004, 2015; Ericsson, Krampe et Tesch-Römer, 1993 ; voir 16.0 Pratique délibérée, p. 31) 
démontrent plutôt le contraire. De même, de nombreuses recherches en MA autant en pédagogie générale qu’en 
pédagogie médicale (23.0 Un survol des recherches sur la MA en pédagogie médicale, p. 35) tendent à indiquer 
l’opposé de cette position du CRMCC, c’est-à-dire que développer la maîtrise d’habiletés de haut niveau demande 
un investissement de temps considérable. 

 51. Van Rossum et ses collègues (2018) font une analyse économique aux Pays-Bas des coûts et bénéfices po-
tentiels de la PADC non-hybride (à durée variable, selon la progression des médecins résidents) en gynécologie. 
Les chercheurs concluent, avec deux scénarios différents, que la réduction du temps potentiel avec une PADC 
non-hybride entraîne des coûts globalement plus élevés au niveau des hôpitaux, peu importe le scénario. 

 52. Ferguson et ses collègues (2013) précisent que les médecins résidents de la PADC de 2009-2010 et de 2010-
2011 ont de meilleures compétences techniques que ceux de la résidence traditionnelle, mais sans partager les 
résultats ni les détailler. Alman et ses collègues (2013) affirment que les trois résidents de la cohorte de 2009-2010 
en PADC ont une plus grande satisfaction face à leur formation ainsi qu’un meilleur rendement sur cinq habiletés 
techniques que les neuf résidents de la résidence traditionnelle. Ces affirmations auraient nécessité un partage 
plus ouvert de la méthodologie et des données dans les articles rédigés afin qu’on puisse soupeser la solidité de ces 
affirmations (ex. : Effet Hawthorne ? Biais de la sélection en faveur de la PADC ? Différence significative ? Etc.).

https://www.royalcollege.ca/rcsite/documents/cbd/resident-developoment-orientation-cbd-f.pptx
https://www.royalcollege.ca/rcsite/documents/cbd/resident-developoment-orientation-cbd-f.pptx
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40.0
En résumé, les recherches faites spécifiquement sur la PADC du CRMCC…

 53. Diverses facultés ont expérimenté la PADC du CRMCC avant son application généralisée (Université d’Ot-
tawa, Université Queen, Université de Toronto, Université Dalhousie) dans différentes spécialités (orthopédie, 
psychiatrie et anesthésiologie). Mis à part les articles en orthopédie de Ferguson et ses collègues (2013), de 
Nousiainen et ses collègues (2018), de Sonnadara et ses collègues (2012) ainsi que d’Alman et al. (2013), il n’y a 
pas eu d’autres publications de données quantifiées pertinentes dans les autres spécialités médicales. Les articles 
disponibles sur les applications de la PADC canadienne en psychiatrie et en anesthésiologie ne traitent que de 
perceptions des médecins résidents ou de leurs superviseurs ainsi que d’analyses théoriques des bienfaits et des 
défis de la PADC canadienne. 

41.0
La PADC médicale un peu partout dans le monde

 54. Le résumé proposé dans l’article de Morcke, Dornan et Eika (2013) est trompeur. 

 55. Weller, Naik et San Diego (2020) indiquent, dans leur recension narrative, qu’ils : « … [n’ont] trouvé aucune 
étude faisant état d’une amélioration de la compétence générale des diplômés ou des résultats pour les patients »(Weller 
et al., 2020, p. 749). Deux études canadiennes sont incluses dans cette recension narrative. La première mesure 
la perception de la PADC auprès de trois médecins résidents en anesthésie à l’aide d’entrevues (Boet, Pigford et 
Naik, 2016). La seconde étude (Chiu et al., 2016), également en anesthésiologie, analyse la validité de quelques 
scénarios de SAT (utilisant des mannequins) à partir, entre autres, de l’avis des médecins résidents sur la perti-
nence de ces scénarios, le tout mesuré par un questionnaire. 

 56. La courbe d’apprentissage correspond à la représentation graphique de la relation entre le niveau de perfor-
mance dans une tâche et le niveau d’expérience. Généralement, la performance (mesurée sur l’axe Y) augmente 
avec l’expérience (sur l’axe X), c’est-à-dire que plus souvent une personne effectue une tâche, meilleure est sa 
performance dans cette tâche (Hopper, Jamison et Lewis, 2007). Les courbes d’apprentissage moyennes pour des 
procédures médicales peuvent, entre autres, être utilisées pour évaluer et situer l’apprenant dans l’apprentissage 
en cours. Ces courbes offrent aussi des paramètres qui précisent le temps moyen nécessaire pour atteindre un 
haut niveau de maîtrise d’une tâche et elles permettent de prévoir les temps d’apprentissage ainsi que les vitesses 
habituelles de détériorations de la performance concernée après une diminution ou un arrêt de la pratique. 

 57.  The effect of competency-based education on clinical performance of health care providers: A systematic review and 
meta-analysis. 

 58. Nos estimations reposent sur les informations présentées par l’articles de Brydges et ses collègues (2021) et 
celles offertes dans un tableau horizontal à bâtonnets, dont l’échelle est divisée en segments de cinq points, sans 
autre précision.

42.0
Est-ce que la PADC en résidence médicale est appuyée par des données probantes ?

 59. Encore une fois (nous nous répétons), il y a un geyser d’écrits en pédagogie médicale portant sur la PADC, 
mais surtout des études descriptives ainsi que des textes théoriques et argumentatifs. Ces écrits sont très peu 
pertinents pour répondre à la question première, celle de l’efficacité de la PADC en résidence en médecine. On 
pourrait même affirmer que ces écrits noient le domaine d’informations molles et peu pertinentes qui finissent 
par parasiter et faire oublier que la question première n’a toujours pas obtenu de réponse… 
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43.0
La perception de la PADC du CRMCC par les médecins résidents du Québec

 60. Rappel : l’appellation employée par le CRMCC pour désigner leur programme est la Compétence par concep-
tion (CPC). 

 61. Seize des 21 résidents en anesthésiologie et 10 des 11 résidents en ORL et chirurgie cervico-faciale (ORL/
CCF) proviennent de quatre universités québécoises (Université de Montréal, Université McGill, Université La-
val, Université de Sherbrooke). 

 62. Dans les rapports de la FMRQ, l’appellation CPC est utilisée, mais afin de simplifier la lecture de cette sec-
tion avec l’ensemble du texte, nous lui substituons les abréviations PADC et PADC du CRMCC. 

 63. Le programme de tronc commun de médecine interne s’est ajouté à la liste des programmes nouvellement 
en PADC en 2019. Ce programme compte à lui seul plus de médecins résidents que tous les programmes ayant 
débuté en PADC du CRMCC au cours des trois premières années d’implantation. Cela explique le nombre plus 
important de participants sollicités. 

 64. « Dès 2016, les promoteurs de la PADC au sein du CRMCC, dans des rencontres où des représentants de la 
FMRQ sont présents, recourent ouvertement à l’allégorie du paquebot qui, une fois [après] avoir quitté le port, 
est pratiquement impossible à arrêter. Cette allégorie est utilisée lorsque des représentants des facultés demandent 
à savoir si le modèle est vraiment prêt à être implanté en juillet 2017 et également lorsque d’autres demandent 
un ralentissement de l’implantation du modèle devant le constat du fait que les ressources financières manquent 
cruellement dans les milieux afin de gérer tous les effets collatéraux de l’implantation. C’est ce genre de stratégies 
qu’utilisent les tenants d’une idéologie que l’on veut à tout prix imposer. » (FMRQ, 2022a, p. 19) 

44.0
Que faut-il retenir de l’implantation de la PADC du CRMCC auprès des médecins résidents québécois ?

 65. Les changements paradigmatiques en sciences s’appuient généralement sur des données probantes ou fi-
nissent par s’appuyer sur des données probantes qui en confirment le bien-fondé. La faiblesse actuelle de la dé-
monstration scientifique de la PADC en pédagogie générale, vocationnelle et en pédagogie médicale aurait dû 
limiter la diffusion de cette pédagogie, de ce changement de paradigme, ce qui n’a pas été le cas. 

La généralisation actuelle de cette pédagogie et son maintien dans toutes les sphères de l’éducation n'est pas le 
reflet de la rationalité et des données probantes mais, au moins en partie, l’adoption d’avenues purement idéo-
logiques qui ne s’embarrassent pas de faire la démonstration empirique de leurs dires, se contentant de l’enthou-
siasme qu’elles suscitent. 

45.0 
Conclusions et questions

 66. En ce qui concerne la PADC Triple C en médecine familiale, quoique nous n’avons pas investigué spécifique-
ment cette variante de la PADC, l’article de Danilovich et ses collègues (2021), qui porte sur la PADC Triple C, 
ne présente pas de résultats très éloquents sur l’efficacité de cette variante de la PADC. Il est donc probable que 
la démonstration de son efficacité ne soit pas encore faite. 
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 67. Selon un courriel reçu le 8 juin 2022 de la Direction des études médicales du Collège des médecins du Québec, « […] 
le Collège des médecins du Québec n’a pas de publications concernant la compétence par conception ». 

 68. Le CRMCC a tout même fait référence publiquement à certaines des critiques de la FMRQ (CRMCC, 
2019b). 

 69. Selon la FMRQ, la semaine moyenne de travail d’un résident, en incluant les gardes, oscille autour de 72 
heures, mais dans certaines spécialités et à certaines périodes de la formation, on rapporte plus de 100 heures par 
semaine. 

 70.  La simulation assistée par la technologie et l’usage de patients simulateurs standardisés, qui peuvent se marier avec 
la MA, la pratique délibérée et la PBC, offrent aussi des possibilités d’efficacité en formation médicale, qui restent 
cependant à démontrer. 

Annexe A
La résolution de problèmes appliquée à la formation médicale

 71. La médiane est la mesure qui indique le score de la série de données placées en ordre qui départage l’ensemble 
des données en deux groupes égaux (qui contiennent le même nombre de données de chaque côté). 

 72. L’étayage (scaffolding) est une technique qui vise à faciliter l’apprentissage d’un concept, d’un comportement, 
d’une habileté ou d’une procédure. Cette technique consiste d’abord à morceler l’apprentissage, l’habileté ou la 
procédure concernés en sous-tâches adaptées au niveau de la performance de l’apprenant. Ces sous-tâches sont 
placées dans une séquence allant du simple au complexe, la plus complexe étant la tâche complète dont l’appren-
tissage est visé. L’étayage se matérialise par, entre autres, des instructions précises pour chaque sous-tâche, par 
l’accomplissement partagé ou conjoint entre le novice et le maître des sous-tâches et par l’accomplissement éven-
tuellement autonome de l’apprenant. Des modelages du maître sont aussi planifiés. Le soutien offert formant 
l’étayage peut être simultanément verbal, visuel, moteur, graphique et écrit, en présentiel ou non. L’étayage com-
prend des rétroactions fréquentes, précises et fonctionnelles qui sont une mise au point fine des comportements 
à acquérir. Les encouragements verbaux et autres sont dispensés pour éclairer certains aspects topographiques de 
l’apprentissage à développer. Les rétroactions et les encouragements peuvent avoir un effet renforçateur sur les 
apprentissages poursuivis. L’étayage est donc un échafaudage pédagogique qui est graduellement retiré (technique 
de l’estompage) au fur et à mesure que l’apprenant maîtrise ses apprentissages et devient autonome.

Plusieurs auteurs attribuent la naissance du concept d’étayage et de son estompage à Bruner (1983) et, en par-
tie, à Vygotski (1997) — https://www.verbotonale-phonetique.com/geste-pedagogique-etayage-enseignant/ et 
https://wiki.teluq.ca/wikitedia/index.php/etayage Ceux qui présentent l’histoire de ces concepts ainsi oublient 
que les techniques fonctionnelles (et non théoriques) de l’étayage (façonnement) et de son estompage sont plutôt 
l’œuvre de Skinner (1953) et des béhavioristes. De même, le concept de modelage (apprentissage vicariant) a été 
introduit par Bandura (1977) et les béhavioristes dans les années 1950-1960, fort probablement quelques années 
avant la redécouverte du concept dans certaines sphères en pédagogie. 

https://www.verbotonale-phonetique.com/geste-pedagogique-etayage-enseignant/
https://wiki.teluq.ca/wikitedia/index.php/Étayage
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