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Résumé

Les résidents en chirurgie passent plus de la moitié de leur formation dans une salle d’opération dans le but
d’acquérir les connaissances ainsi que les habiletés techniques nécessaires afin de développer 'autonomie la
plus complete possible (Vollmer, Newman, Huang, Irish, Hurst, et Horvath, 2011). Cependant, certaines
préoccupations sont éprouvées par ceux-ci face a la capacité d’effectuer certaines procédures de facon
indépendante en fin de formation (Yeo, Viola, Berg, Lin, Nunez-Smith, Cammann, Bell, Sosa, Krumholz,
Curry, 2009). Bien que les besoins en termes d’acquisition de techniques chirurgicales soient connus, les
stratégies de supervision pour y arriver le sont moins. Certaines études ont d’ailleurs démontré une disparité
dans la perception de I'enseignement et de la supervision entre les résidents chirurgicaux et les cliniciens
enseignants (Levinson, Barlin et al. 2010, Vollmer, Newman et al. 2011, Snyder, Tarpley et al. 2012, Chen,
Williams et al. 2014). Les différences entre les résidents chirurgicaux et les chirurgiens-enseignants des
universités francophones québécoises dans la perception de la supervision ont donc été étudiées a différents
niveaux et selon différentes dimensions pédagogiques, basé sur les modéles d’apprentissage cognitif ainsi que
d’acquisition de compétence de Dreyfus & Dreyfus. Trente-quatre résidents et 59 chirurgiens de différents
programmes chirurgicaux des universités francophones québécoises ont pris part a un questionnaire validé
de type miroir basé sur une échelle de Likert. Les résultats obtenus démontrent une surestimation des
chirurgiens quant a leur perception auto-évaluative de la supervision accordée en ce qui a trait a la sphere
pré-opératoire. Ainsi, cela nous amene a croire qu’il y aurait potentiellement de lacunes en termes de

supervision a ce niveau.
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Abstract

Surgical residents spend more than half of their training in an operating room with the goal of acquiring the
knowledge and technical skills necessary to develop the most complete autonomy (Vollmer, Newman,
Huang, Irish, Hurst, and Horvath, 2011). However, some residents express concerns about their ability to
perform certain procedures independently at the end of their training (Yeo, Viola, Berg, Lin, Nunez-Smith,
Cammann, Bell, Sosa, Krumholz, Curry, 2009). While the needs for acquiring surgical techniques are
understood, the supervisory strategies for achieving them are less clear. Some studies have demonstrated a
disparity in the perception of teaching and supervision between surgical residents and clinical supervisors
(Levinson, Batlin et al. 2010, Vollmer, Newman et al. 2011, Snyder, Tarpley et al. 2012, Chen, Williams et al.
2014). Disparity between surgical residents and attendings in perception of surgical supervision was therefore
studied at different surgical levels and according to various pedagogical dimensions, based on the cognitive
companionship model as well as Dreyfus & Dreyfus’ competence acquisition learning model. Thirty-four
residents and 59 surgeons from French affiliated surgical programs of Quebec participated in a validated
mirror-type questionnaire based on a Likert scale. The results obtained show an overestimation by surgeons
of their self-evaluative perception of the supervision provided in the preoperative sphere. Thus, this leads us

to believe that there may potentially be gaps in supervision at this level that would benefit further exploration.
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Introduction

Motivé par la poursuite d’une formation chirurgicale, mon exposition au contexte opératoire durant mon
parcours a suscité en moi un grand intérét pour les méthodes pédagogiques gouvernant Papprentissage des
¢tudiants. Plusieurs questions telles que 'autonomie accordée aux apprenants, les moyens d’optimiser
l'acquisition d’habiletés techniques ainsi que la confiance éprouvée par les étudiants en fin de formation ont
alimenté ma réflexion. Il m’apparait tres pertinent de poser un regard critique sur la supervision chirurgicale
des résidents en milieux hospitaliers. La pratique en centres universitaires constitue une responsabilité
académique qui me sera incombée ultérieurement. En effet, il est du devoir du chirurgien de transmettre son
expertise et d’assurer une progression adéquate chez le résident en chirurgie. Ainsi, je m’intéresse
particulicrement a ’exploration des différentes pratiques pédagogiques utilisées afin de présenter un construit
abordant la formation chirurgicale, ses implications pédagogiques et potentiellement ses lacunes en termes
de supervision. La supervision chirurgicale est un aspect de I'éducation qui mérite d’étre considérée de
maniere approfondie. En effet, c’est a travers cette forme d’enseignement que 'apprenant en salle d’opération
développe ses connaissances ainsi que ses habiletés techniques. Il est donc important de s’intéresser aux
méthodes pédagogiques en contexte opératoire et d’établir une structure permettant d’optimiser
Papprentissage chez les résidents. Les chirurgiens ont tout intérét a prendre conscience de leur enseignement
et aborder d’un regard autocritique leurs approches pédagogiques. Ultimement, les résidents représentent la
prochaine génération de chirurgiens qui devra prendre en charge, de fagon autonome, les patients. Ainsi, le
présent travail vise a évaluer les aspects de la supervision chirurgicale et de I'enseignement ainsi que les
divergences de perception entre les chirurgiens et leurs étudiants afin de cibler les points a améliorer et
favoriser, conséquemment, 'acquisition de connaissances et de compétences. Le role du chirurgien en tant
que pédagogue ne devrait pas étre négligé, mais au contraire priorisé. Ainsi, a travers I'exploration des

disparités au niveau de la perception de la supervision chirurgicale, il sera possible d’approfondir notre regard.
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1. Problématique

L’objectif premier de tout programme de formation est de rendre le résident autonome dans
Paccomplissement des taches propres a son domaine afin qu’il puisse batir une confiance et une
indépendance complete pour la pratique future et ainsi, répondre aux besoins de la population. Les résidents
en chirurgie passent plus de la moitié de leur formation dans une salle d’opération dans le but d’acquérir les
connaissances ainsi que les habiletés techniques nécessaires afin de développer 'autonomie la plus compléte
possible (Vollmer, Newman, Huang, Irish, Hurst, et Horvath, 2011). Cependant, certaines préoccupations
sont éprouvées par ceux-ci face a la capacité d’effectuer certaines procédures de fagon indépendante en fin
de formation (Yeo, Viola, Berg, Lin, Nunez-Smith, Cammann, Bell, Sosa, Krumholz, Curry, 2009). Plus
précisément, un questionnement se présente quant aux méthodes pédagogiques établies en contexte
chirurgical. Le présent chapitre vise essentiellement a présenter la problématique entourant 'enseignement
par les chirurgiens aupres des résidents en chirurgie dans les universités francophones du Québec. Par
conséquent, un portrait de la formation traditionnelle des résidents dans les programmes postdoctoraux
chirurgicaux ainsi que de la supervision en contexte chirurgical sera dressé. Ceci permettra d’évoquer les

préoccupations face a 'enseignement chirurgical et d’établir une question générale de recherche.

1.1 Formation des résidents dans les programmes postdoctoraux chirurgicaux au Québec

La formation postdoctorale représente un volet crucial dans la carricre d’un aspirant chirurgien. Aprés avoir
gradué d’une faculté de médecine, I’étudiant poursuit son cheminement vers une résidence chirurgicale. Celle-
ci est généralement d’une durée de cinq a six ans dépendamment de la spécialité, conformément aux
standards du College Royal des médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC), 'organisme qui accrédite les
formations en spécialité dans les 17 Facultés de médecine du Canada. Le programme de formation débute
par deux années, soit les « fondements chirurgicaux », ou tous les résidents sont initiés aux principes de base
en chirurgie avant de poursuivre le programme de formation spécialisée selon la spécialité (CaRMS, 2020).
Autrement dit, durant les deux premieres années, le résident junior passe a travers différents stages de
différentes spécialités médicales et chirurgicales afin de couvrir les sciences de base et avoir les compétences
nécessaires pour prendre en charge un patient qui suivra un parcours chirurgical. Par la suite, le résident
poursuit sa formation en tant que sénior et effectue des stages spécifiques a sa discipline, couvrant tous les
domaines de la spécialité afin d’acquérir les connaissances et les aptitudes nécessaires pour passer 'examen
du CRMCC et pouvoir ainsi poursuivre une pratique autonome et indépendante. Les stages se déroulent
typiquement dans différents centres hospitaliers universitaires affiliés au programme de résidence. Durant

ces périodes, le résident participe a plusieurs formes d’enseignement telles que des cours théoriques et des
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séminaires; par contre, la majeure partie de 'enseignement se passe en clinique et en salle d’opération aupres
des chirurgiens avec qui Pétudiant est jumelé (CaRMS, 2020). Ainsi, il est primordial d’assurer un
environnement et des méthodes pédagogiques propices a Papprentissage. Ftant donné qu’une grande partie
du temps de contact entre instructeur et étudiant se déroule en salle d’opération, I'enseignement est appelé

plutot la supervision.

1.2 Enseignement et supetvision en contexte chirurgical

La supervision aupres des résidents en chirurgie est une responsabilité qui incombe au chirurgien en milieu
hospitalier universitaire. Celui-ci doit permettre a 'apprenant, au cours de sa formation, de progresser a
travers les objectifs établis par le programme de chirurgie et de développer, ce faisant, une autonomie
permettant de répondre aux besoins de la population en fin de formation. Les principaux acquis, en chirurgie,
se font en contexte opératoire a travers un apprentissage principalement centré sur la pratique, 'accumulation
d’expériences et de nombre de cas opérés (Roberts, Williams et al. 2009). L’apprenant est constamment
exposé a de nouveaux cas et a des nouvelles techniques chirurgicales durant sa résidence. Il est important de
noter que latteinte d’une expertise requiert une répétition quant au nombre de cas rencontrés ainsi que de
techniques explorées. Il est donc primordial d’utiliser le temps opératoire de facon efficiente et d’optimiser
I'enseignement et la supervision chirurgicale. De plus, comme les résidents chirurgicaux passent a travers
différents stages durant leur formation, ils peuvent se présenter avec un bagage de connaissances et
d’habiletés techniques qui different d’un résident a Pautre (Levinson, Barlin, Altman et Satin, 2010). En effet,
une résidence chirurgicale peut impliquer plusieurs stages, autant dans la spécialité respective que dans
d’autres spécialités chirurgicales, permettant alors de combler différents champs d’expertise et de former le
résident le plus complet possible. Conséquemment, les chirurgiens doivent reconnaitre et prendre en
considération les forces et expertises que les résidents apportent pour établir les objectifs et le degré
d’autonomie a accorder en salle d’opération ainsi que les lacunes qu’il sera important de revisiter. Il n’est
évidemment pas raisonnable pour un résident d’apprendre a effectuer une procédure chirurgicale dans sa
totalité dés sa premicre tentative, considérant la complexité des taches et habiletés techniques a maitriser en
chirurgie. Le superviseur doit plutot encourager 'apprenant a prioriser certains objectifs spécifiques a la fois,
permettant ainsi de favoriser 'acquisition des taches opératoires (Cook ez a/., 2011). Cependant, bien que les
besoins en termes d’acquisition de techniques chirurgicales soient connus, les stratégies de supervision pour
y arriver le sont moins. En effet, ’évaluation de 'efficacité ainsi que l'efficience des approches pédagogiques
en milieu opératoire dans les centres universitaires s’averent peu documentées (Vollmer, Newman et al.

2011).



1.3 Perceptions de ’enseignement en chirurgie

La supervision clinique fait partie intégrale de la formation chirurgicale d’un résident et évoque une grande
responsabilité de la part du chirurgien travaillant dans un centre hospitalier universitaire. Cette supervision
doit permettre d’optimiser I'acquisition de connaissances et de gestes techniques. Par ailleurs, en 2005, une
étude de Ko ¢# al. a démontré, aupres des résidents de 4™ et 5™ année en chirurgie générale, que ceux-ci
considérent 'autonomie en salle d’opération comme un point positif et Pexces de supervision comme un
point négatif (Ko, Escarce et al. 2005). Il importe donc de trouver un certain équilibre ou un certain construit
structuré permettant d’optimiser 'apprentissage chez 'apprenant. Conséquemment, un intérét est porté a la
supervision et a I'enseighement dans la formation chirurgicale. Plus particulierement, les différences de
perception entre les résidents et les chirurgiens a ce sujet peuvent servir de comparatif pouvant valider les
lacunes présentes au niveau de la supervision. Cela pourrait potentiellement permettre d’améliorer les

approches pédagogiques de supervision implémentées.

L’acquisition d’une autonomie chez le résident est un objectif clé dans toute formation chirurgicale. Bien que
I’encadrement devrait étre valorisé, il est important de permettre a I'apprenant de corriger ses erreurs,
entreprendre des techniques plus complexes ou prendre des décisions difficiles durant l'intervention. En
effet, le chirurgien a souvent tendance a « prendre le relai » durant une intervention lorsqu’une erreur est
commise (Ko, Escarce et al. 2005). Une étude menée par Snyder et al. s’est penchée plus précisément sur la
perception de la supervision chez des résidents en chirurgie générale. Les résultats suggerent
vraisemblablement un manque d’orientation et de discussions au niveau de la préparation pré-opératoire
(Snyder, Tarpley et al. 2012). Certains résidents auraient également rapporté un manque de rétroaction de la
part du précepteur concernant leurs performances (Snyder, Tarpley et al. 2012). Pour leur part, Jensen et al.
soutiennent également qu’il existe une différence significative entre les résidents et les chirurgiens dans la
perception de la rétroaction effectuée en post-opératoire (Jensen, Wright et al. 2012). Cette incongruence de
perceptions engendre un questionnement quant a l'efficacité de la supervision chirurgicale. D’autant plus, la
présence et le type d’assistance offerts par le chirurgien en salle d’opération constituent également une source
de disparité. En effet, I'impression rapportée par le chirurgien d’offrir une assistance au résident, lui
accordant, de ce fait, une grande autonomie durant la procédure, n’est pas réciproque (Chen ez al., 2014).
Alors que le chirurgien exprime une confiance dans son réle de pédagogue, I’étudiant, pour sa part, rapporte
une impression contradictoire. Il est donc évident que la supervision et 'enseignement chirurgical sont sujets
a des incongruences de perception de la part des résidents et des chirurgiens. Etant au centre de la question
générale de recherche, le théeme de la perception sera ainsi documenté a travers I’élaboration de questions

spécifiques de recherche.



1.4 Préoccupations face apprentissage chirurgical

L’enseignement de gestes techniques est un des réles les plus importants du chirurgien en milieu académique.
L’acquisition de compétences chez le résident en chirurgie durant sa formation se fait a travers les approches
pédagogiques implémentées par les chirurgiens-enseignants. Celles-ci doivent assurer une progression
continue de I'apprenant vers une autonomie compléte en fin de formation. Une étude effectuée aupres de
résidents en chirurgie générale fait d’ailleurs référence aux préoccupations éprouvées par ceux-ci face a la
capacité d’effectuer certaines procédures de fagon indépendante (Yeo, Viola et al. 2009). Ceci souléve
plusieurs questionnements d’ordre pédagogique, notamment : est-ce que les méthodes d’apprentissage et de

supervision actuelles permettent de former d’excellent résidents techniquement?

La plupart des chirurgiens ne possédent pas de formation en éducation pouvant étre intégrée a leur pratique
en centre hospitalier universitaire (Pernar, Corso, Breen, 2012). Plus important encore, les comportements
du chirurgien en ce qui a trait a 'enseignement, la prise en charge et l'assistance au résident en salle
d’opération demeurent une zone peu explorée par la recherche (Levinson, Barlin et al. 2010). Ceci ameéne
donc un questionnement par rapport a I'efficacité de la supervision chirurgicale. Il est important de constater
les moments de points de contact entre superviseur et supervisé durant une journée typique en milieux
hospitaliers. Le résident, travaillant sous la supervision du chirurgien, participe a toutes les étapes de prise en
charge d’un patient, allant de la consultation a la chirurgie, jusqu’au congé donné de ’hopital. Ainsi, plusieurs
étapes clés devraient étre rencontrées soit, une discussion du cas et un plan de traitement incluant un plan
opératoire détaillé. En salle d’opération, le résident, dépendamment de son niveau, va normalement prendre
part a la chirurgie et assister le chirurgien. Son niveau d’implication va souvent dépendre de 'autonomie et
de la supervision accordée par le chirurgien. Cela étant dit, malgré 'importance du temps opératoire dans
Papprentissage de I'apprenant, il est important de ne pas négliger les autres sphéres de supervision et
d’apprentissage possibles. En effet, I'enseignement chirurgical se concentre beaucoup sur 'aspect intra-
opératoire, soit de la premicre incision a la fermeture, négligeant souvent les aspects de briefing pré-
opératoire et de débriefing post-opératoire. Cela est source de grandes préoccupations considérant que de
nombreuses études ont démontré leur importance dans 'acquisition de connaissances et de compétences
(Gardner, Diesen, Hogg et Huerta, 2016 ; Gardner, Jabbour, Williams et Huerta, 2016 ; Locke et Latham,
1990). Il est donc essentiel que les chirurgiens se familiarisent avec les techniques de supervision et
d’enseighement permettant ainsi de mettre en ceuvre une approche systématisée pour répondre aux besoins
éducatifs des stagiaires (Timberlake, Mayo, Scott, Weis et Gardner, 2017). Ces besoins incluent, entre autres,
des discussions concernant les attentes de 'apprenant, de I'aide dans I’établissement d’objectifs ainsi que des

plans d’action permettant de faire face a des lacunes spécifiques. Certaines études ont d’ailleurs démontré



une disparité dans la perception de 'enseignement et de la supervision entre les résidents chirurgicaux et les
cliniciens enseignants (Levinson, Batlin et al. 2010, Vollmer, Newman et al. 2011, Snyder, Tarpley et al. 2012,
Chen, Williams et al. 2014). En effet, il y aurait une incongruence entre les résidents et le corps professoral
quant a la fréquence a laquelle de nombreuses techniques d’enseignement sont appliquées (Torbeck ez al,
2014). Ainsi, les résidents rapporteraient une présence significativement moins importante de supervision
liée, entres autres, aux étapes et aux techniques chirurgicales que la faculté (Rose, Waibel et Schenarts, 2011).
Ceci, par conséquent, peut créer une situation d’insatisfaction aupres des résidents et peut mener a un
sentiment d’éloignement ou de mésentente entre superviseur et supervisé en ce qui concerne Papport éducatif
qui en résulte. Ainsi, afin d’améliorer 'enseignement chirurgical, il est essentiel de cibler les aspects

pédagogiques présentant des divergences entre les superviseurs et leurs résidents.

1.5 Question générale de recherche

Tel que mis en évidence, la résidence est une étape cruciale dans ’acquisition de connaissances et d’habilités
techniques menant a une pratique autonome et indépendante chez 'apprenant. Ainsi, le role du chirurgien
en tant que pédagogue prend une grande importance. Par ailleurs, d’importantes implications pédagogiques
peuvent résulter d’une incongruence dans la perception de 'enseignement entre le superviseur et le supervisé.
Ceci aurait, pour conséquence, de nuire a I'optimisation de 'expérience éducative. Effectivement, cela
voudrait donc dire que 'enseignement recu, aux yeux des résidents, ne correspondrait pas a ce que les
chirurgiens croient offrir. Conséquemment, la question suivante se pose : « Quelles sont les différences entre
les résidents chirurgicaux et les chirurgiens-enseignants des universités francophones québécoises dans la

perception de la supervision? ».



2. Cadre conceptuel

Dans le contexte actuel, la formation chirurgicale est basée selon un cheminement progressif de jalons et de
compétences propres a chaque spécialité selon différentes étapes de formation (Frank, Snell et al. 2010). Ce
construit, connue sous le nom de compétence par conception, vise essentiellement a fournir un meilleur outil
d’apprentissage et d’évaluation durant la résidence afin d’assurer ’acquisition des compétences requises pour
répondre aux besoins de la population. Cette acquisition dépend évidemment, en grande partie, des
approches pédagogiques implémentées par les chirurgiens-enseignants. En effet, 'enseignement des gestes
techniques est un des roles les plus importants du chirurgien en milieu académique visant a assurer une

progression continue de 'apprenant vers une autonomie compléte en fin de formation.

Le chapitre précédent a permis de mettre en lumiere la pertinence d’évaluer les méthodes pédagogiques en
contexte chirurgical afin d’établir les priorités chez les superviseurs en tant que pédagogues. Effectivement,
la possibilité d’une incongruence dans la perception de la supervision entre les chirurgiens et les résidents
nourrit 'incertitude fasse a optimisation de la formation chirurgicale. Il s’avere que le cheminement du
résident selon une courbe d’apprentissage dite exponentielle dépend grandement de 'approche pédagogique
valorisée. Le présent chapitre vise essentiellement a présenter le cadre de référence dans lequel s’inscrit cette
¢tude. L’introduction des concepts en lien avec la question de recherche ainsi que des modeles sous-jacents
serviront de fondation permettant de valider 'orientation du projet de recherche. Dans un premier temps, le
courant pédagogique du compagnonnage cognitif sera utilisé afin de batir un fondement théorique basé sur
différentes dimensions pédagogiques, permettant ainsi d’assurer un construit méthodologique logique et
pertinent. Par la suite, le modele de Dreyfus et Dreyfus, reflétant I’évolution de 'apprenant dans I'acquisition
des compétences, sera abordé afin d’établir importance de la relation superviseur-supervisé dans la
progression du résident. Finalement, le concept des « niveaux opératoires » sujets a la supervision sera
présenté, permettant ainsi de décortiquer les zones pédagogiques potentielles pouvant étre exploitées dans

un contexte académique chirurgical.

2.1 Relation superviseur-supervisé et compagnonnage cognitif

Durant la résidence chirurgicale, "apprenant est amené a mettre en pratique les connaissances acquises a
travers son cheminement médical. Bien entendu, 'apprentissage en ce qui a trait aux gestes chirurgicaux
constitue une nouvelle dimension qui demande une grande exposition et une quantité de pratique

significative. Ainsi, 'accessibilité a un environnement clinique ainsi que la participation active en milieu



hospitalier constituent des motivateurs importants pour 'apprentissage (Spencer 2003). En effet, 'exposition
a un environnement hospitalier permet a Papprenant de voir concrétement les multiples implications des
différentes décisions cliniques prises et des gestes chirurgicaux entrepris. Néanmoins, il a été démontré que
cet apprentissage est fortement basé sur une bonne supervision clinique (Dolmans, Wolfhagen et al. 2002,
Dornan 2007). Ainsi, afin d’assurer une expérience pédagogique optimale chez les résidents durant leurs
différents stages, il est important de construire un modele structuré et assez spécifique pour guider les

cliniciens dans leur réle en tant qu’enseignant.

2.1.1 Définition

Le compagnonnage cognitif est un processus par lequel un apprenant s’instruit d’une personne plus
expérimentée a travers différentes habiletés et processus cognitifs et métacognitifs (Vanessa and Kerry 2007).
Ce principe, décrit par Collins et al., est spécifique et congu de sorte a promouvoir 'apprentissage situationnel
et par le fait méme, optimiser 'apprentissage en contexte clinique et/ou chirurgical chez les apprenants.
Essentiellement, 'apprenant ne peut s’aventurer seul dans le compagnonnage cognitif, mais dépend plutot
de 'expert qui a comme tache principal d’assurer un role de démonstrateur ainsi que de guide lors des phases
initiales d’apprentissage (Vanessa and Kerry 2007). En effet, lorsque I'apprenant est face a une situation
complexe demandant une maitrise de connaissances ou de gestes techniques avancés, I’assistance ainsi que
I'intégration d’un travail collaboratif vont permettre 'accomplissement de ces taches. Ainsi, 'apprentissage
doit se faire en collaboration avec des personnes plus expérimentées dans le domaine afin de passer d’une
position dite « d’observation » a celle de « pratique active » (Vanessa and Kerry 2007). 1l est donc évident que
le superviseur occupe une place importante permettant a 'apprenant de développer ses habiletés et par

conséquent, ultimement, une autonomie et une indépendance.

2.1.2 Dimensions pédagogiques

L’enseignement et 'apprentissage, suivant le modele de Collins et al., nécessitent de rendre les processus
tacites visibles aux apprenants afin qu’ils puissent les observer et les pratiquer jusqu’a ce qu'une maitrise
compléte soit atteinte (Collins, Brown et al. 1988). En fait, tel que décrit plus tot, 'apprenant cherche a passer
d’un stade novice a celui d’expert. Stalmeijier et al. ont transposé le modele de compagnonnage cognitif au
domaine médical, ou I'apprenant passe a travers plusieurs années de résidence afin de maitriser un domaine
d’expertise et ultimement exercer une pratique autonome (Stalmeijer, Dolmans et al. 2009). Le
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compagnonnage cognitif se base essentiellement sur plusieurs stratégies permettant d’atteindre cet objectif.
Ces stratégies ciblent principalement les attitudes attendues des superviseurs a différents stades
d’apprentissage chez le résident et crée, parallélement, plusieurs dimensions pédagogiques. Ces dimensions
serviront de fondements a la question de recherche permettant ainsi d’évaluer les différences de perception

selon différentes stratégies pédagogiques.

- La « modélisation » se manifeste dans la démonstration et I'explication active des habiletés et procédures
au résident par le chirurgien (Stalmeijer, Dolmans et al. 2009). Il est donc important que ce dernier
implique 'apprenant le plus possible a cette étape en pensant a haute voix et en détaillant également le
pourquoi des choses. Ainsi 'apprenant sera moins porté a simplement imiter le chirurgien, mais bien a

entreprendre chaque action avec confiance et raisonnement.

- Le « mentorat » consiste a observer le résident et fournir une rétroaction spécifique et concrete en ce qui a

trait a sa performance (Stalmeijer, Dolmans et al. 2009). La rétroaction est un point clé, car c’est ce qui
.1 . . , . , ,

permet d’enligner les futures actions de sortes a ce qu’elles soient effectuées conformément aux attentes

du superviseur.

- « ’échafaudage » se concentre sur le principe que I'assistance offerte par le superviseur a 'apprenant doit
étre ajusté a ses niveaux de connaissances ainsi que d’habiletés (Stalmeijer, Dolmans et al. 2009). Durant
sa progression, le résident développe des compétences et une maitrise de celles-ci, permettant ainsi a la
composante de soutien de diminuer graduellement jusqu’a un niveau quasi absent. Ce processus permet

ainsi a Papprenant acquérir, selon une progression croissante, un niveau d’autonomie élevé.

- « Larticulation » implique une participation active du superviseur dans I’élaboration de questions dirigées
vers 'apprenant et encouragement auprés de ce dernier a en formuler. Elle vise également a inviter
I'apprenant a expliquer les actions qu’il entreprend et favorise ainsi I'introspection en ce qui a trait aux
lacunes en lien aux connaissances ou aux habiletés (Stalmeijer, Dolmans et al. 2009). Cette stratégie
pédagogique permet d’approfondir les connaissances et habiletés chez I'apprenant et permet surtout

d’aiguiser l]a mémoire a travers la verbalisation des concepts acquis ainsi que des techniques entreprises.

- « La réflexion » implique différents moyens employés par le superviseur afin de stimuler 'apprenant a
considérer ses forces et faiblesses (Stalmeijer, Dolmans et al. 2009). Il s’agit également d’outiller
Iapprenant afin d’étre en mesure de mettre en valeur ses forces, mais également de travailler sur ses

faiblesses.



- « Lexploration » vise a encourager 'apprenant a formuler et poursuivre des objectifs d’apprentissage
personnels (Stalmeijer, Dolmans et al. 2009). 11 est important que le superviseur cherche a individualiser

les objectifs chez les apprenants et leur offre des opportunités pour les atteindre.

Il existe également une 7° dimension, «’environnement d’apprentissage », qui lorsque positif, tel que
démontré dans la littérature, permet plusieurs effets favorables. En effet, un environnement positif établi un
incitatif important chez Papprenant vers la formulation de questions ou le partage d’informations. Ceci peut
étre facilement nourrit par intérét du superviseur ainsi que le respect porté au résident (Kilminster and Jolly
2000, Beckman, Lee et al. 2003). Ainsi, la combinaison de ces différentes dimensions forme «le
compagnonnage cognitif » et permet au superviseur expérimenté de transmettre ses habiletés, faisant appel

a de grandes connaissances mais aussi a des habiletés techniques, un modele idéal pour le contexte chirurgical.

2.1.3 Application du modé¢le de compagnonnage cognitif en chirurgie

Les principes de compagnonnage cognitif ont démontré une efficacité dans I'enseignement d’habiletés
propres a plusieurs champs de pratique tels qu’en mathématiques, en écriture ainsi qu’en médecine (Butler,
2019). 11 est intéressant de voir le potentiel que ce modele peut également offrir au domaine d’enseignement
chirurgical. En fait, plusieurs des concepts du compagnonnage cognitif sont constamment utilisés en
chirurgie, méme si aucun des termes spécifiques en lien au modele n’est employé. Une étude aupres de 215
résidents a travers différentes spécialités a d’ailleurs démontré que la majorité était exposée aux principes de
compagnonnage cognitif dans leur formation (Olmos-Vega, 2015). Selon leur niveau de formation, les
résidents rapportaient la présence plus soutenue de certaines stratégies comparativement a d’autres. Les
résidents juniors, par exemple, répondent de fagon favorable a la présence de « modélisation », « mentorat »
et «d’échafaudage ». Les résidents séniors, quant a eux, semblent plus exposés aux principes
« d’articulation », de « réflexion » et « d’exploration » (Olmos-Vega, 2015). L’implantation d’un modé¢le tel
que le compagnonnage cognitif semble, de manicre intéressante, inconsciemment valorisé. Ceci peut
également tres bien étre illustré par un cas opératoire typique. Prenons un cas de chirurgie d’appendicectomie,
par exemple. Lors de cette procédure, la simple action du chirurgien d’effectuer 'opération sous les yeux du
résident constitue un parfait exemple de « modélisation ». Le « mentorat», quant a lui, est facilement
observable lorsque, suite a 'observation, durant un autre cas, le chirurgien guide 'apprenant a travers les
étapes ou certaines étapes de 'appendicectomie. L’aide offerte par le superviseur a travers ce processus, qu’il
s’agisse d’une discussion du cas en pré-opératoire ou d’une assistance en intra-opératoire, constitue une

forme d’« échafaudage » permettant un soutien pédagogique au résident. De plus, lors de la chirurgie, le
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simple fait de demander a 'apprenant de verbaliser les étapes qu’il compte entreprendre constitue un exemple
d’« articulation ». Finalement, la « réflexion » ainsi que P« exploration » peuvent étre retrouvées en post-
opératoire lorsque le superviseur discute de la procédure effectuée avec le résident afin d’explorer les forces

et faiblesses de ce dernier mais également de formuler des objectifs d’apprentissage personnels.

Les principes d’Halsted de la formation chirurgicale, décrits il y a plus de cent ans, mettent ’accent sur la
nécessité d’une augmentation graduelle des responsabilités chez I'apprenant sous la supervision vigilante d’'un
chirurgien expérimenté (Butler, 2019). Ainsi, tel que décrit, le compagnonnage cognitif permet de guider
Papprenant vers une acquisition de connaissances et d’habilités techniques. Afin de batir un fondement
pertinent et structuré permettant de valider Porientation de cette étude, il est primordial de s'imprégner d’un
courant pédagogique adéquat. Je propose ici un modele qui, non seulement se base sur I'acquisition de
compétences, mais également sur la relation superviseur-supervisé, validant ainsi un construit
méthodologique basé sur les différences de perceptions entre chirurgiens-superviseurs et résidents a
différents niveaux. Il est également intéressant d’observer I’évolution de 'apprenant a travers 'acquisition de

ces compétences selon un modele bien précis, celui de Dreyfus et Dreyfus.

2.2 Modele de Dreyfus et Dreyfus

L’acquisition d’une compétence chez I'apprenant, durant sa formation chirurgicale, doit suivre un modele
décrivant un processus de développement qui, en plus des connaissances cliniques, inclut la maitrise de gestes
techniques en vue d’atteindre la confiance et 'autonomie la plus complete possible. Ce modele permet ainsi
de construire un portrait de la place qu’occupe I'enseignant dans la supervision chirurgicale. Ainsi, le modele
de Dreyfus et Dreyfus a été adopté par plusieurs éducateurs dans le domaine médical comme référence dans
I’évaluation de I'acquisition de compétences a travers différents stades de développement (Carraccio, Benson,
Nixon, et Derstine, 2008). La présentation d’un tel modele permet de renforcer la notion fondamentale
d’acquisition durant le cheminement chirurgical de Papprenant ainsi que dans la maitrise de compétences
jugées essentielles dans la pratique. Ainsi, Dreyfus et Dreyfus nourrissent I'importance d’une progression

croissante selon différentes étapes, dans lesquelles le role influant du superviseur ne peut étre négligé.
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2.2.1 Définition

Le mode¢le de Dreyfus et Dreyfus est un modele présentant plusieurs étapes du développement de 'apprenant
dans l'acquisition d’une compétence. Ce modele, originalement développé en 1980, a été remodelé et adapté
a Papprentissage de compétences cliniques, passant ainsi de cinq étapes distinctes a six (Field 2014). La

progression de 'apprenant va donc comme suit :

Novice : A cette étape, le résident évalue les patients et effectue des gestes techniques basés sur ses
connaissances, car le peu d’exposition clinique ne lui permet pas de faire usage de I'expérience
(Carraccio, Benson et al. 2008). Il est donc important que le précepteur engage 'apprenant dans des
méthodes d’enseignement permettant lapprentissage par probleme afin de permettre la
consolidation des connaissances et d’enrichir le raisonnement clinique (Carraccio, Benson et al.

2008).

Débutant avancé : Avec Pexpérience, I'étudiant a développé des modeles de reconnaissance attribués a
différentes pathologies ou situations en contexte opératoire (Carraccio, Benson et al.
2008). Le précepteur joue un role important en encourageant I'étudiant a formuler et
verbaliser différents diagnostics différentiels, plans de traitement et procédures

chirurgicales.

Compétent : Cette étape introduit une notion d’autonomie. Le superviseur doit accorder une autonomie a
P'apprenant et donc le tenir responsable de ses décisions (Carraccio, Benson et al. 2008). Bien
que cela puisse engendrer des risques au patient, un encadrement serré de la part du chirurgien
permet de protéger ce dernier. Ainsi, 'apprenant est porté a refléter sur son expérience et

apprendre de ses erreurs (Carraccio, Benson et al. 2008).

Efficace: A ce stade, l'intuition chez apprenant joue un réle prédominant. Celui-ci a assez d’expérience
qu’il est en mesure de prendre des décisions en faisant des associations de maniere inconsciente.
L’apprenant démontre une habilité a s’adapter a différentes situations et a des changements
pouvant survenir chez le patient (Carraccio, Benson et al. 2008). Le role du superviseur a ce stade
est d’aider Papprenant a se sentir a 'aise et a faire confiance a son intuition (Carraccio, Benson et

al. 2008).

Expert : Au stade d’expert, 'apprenant développe un automatisme et est familier avec la plupart des cas. 11
présente, grace a ses expériences, une habilité a discriminer des éléments qui ne sont pas facilement

percus par quelqu’un avec moins d’expériences. Il est capable d’utiliser ses acquis et de les appliquer
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dans des cas plus complexes. Il est donc important que I'enseignant présente continuellement des
défis a 'apprenant afin qu’il reste constamment stimulé par des cas plus complexes (Carraccio,

Benson et al. 2008).

Maitre : Finalement, lorsque I'apprenant atteint ce stade, il présente une capacité d’intégration compléte et

une compréhension approfondie de son domaine (Carraccio, Benson et al. 2008).

Le modéle de Dreyfus et Dreyfus offre un cadre développemental structuré et pertinent dans I'acquisition
des compétences ainsi que transposable a la formation des résidents en chirurgie. De ce fait, basé sur ce
modele, la progression du résident dans I'atteinte d’une autonomie compléte est grandement influencée par
I'implication du superviseur. Effectivement, ce dernier joue un role déterminant dans la création dun
environnement favorable a 'apprentissage ainsi qu’a la supervision chez le résident, et ce, dans toutes les

sphéres de sa formation, mais surtout en contexte opératoire, ou il passe la majorité du temps.

2.2.2 Transposition du compagnonnage cognitif au mod¢le de Dreyfus et Dreyfus

Les applications du mod¢le de compagnonnage cognitif en chirurgie, tel que présentées précédemment,
peuvent étre extrapolées de maniére assez explicite. Mais qu’en est-il du modele de Dreyfus et Dreyfus ? Bien
qu’il s’agisse d’'un cadre développemental pertinent de progression a différentes étapes, apporte-t-il un
¢élément de complémentarité ou du moins, se synchronise-t-il avec 'approche cognitive ? Il est intéressant de

porter un regard analytique afin d’évaluer la réciprocité pouvant émerger des deux mode¢les.

Lorsqu’il est question des étapes séquentielles de Dreyfus et Dreyfus nécessaires a I'acquisition d’une
compétence, il est possible d’entrevoir les dimensions pédagogiques du modele de compagnonnage cognitif
pouvant s’y rattacher (Figure 1). Effectivement, a travers la relation superviseur-supervisé retrouvée a
différents étapes, Papprenant est amené a cheminer vers la maitrise d’une compétence en parcourant ces
dimensions dans un environnement d’apprentissage favorable. A ’étape novice, le résident est exposé a une
nouvelle procédure ou technique chirurgicale ou il doit porter une grande attention aux actions du chirurgien
qui, a travers la modélisation, effectue chacune des étapes en verbalisant et en élaborant sur les particularités
auxquelles il faut porter attention. Plus Papprenant sera exposé a la méme procédure chirurgicale, plus il sera
en mesure de comprendre les étapes et développer des modeles de reconnaissance qui lui permettront
éventuellement d’effectuer la tache par lui-méme, passant ainsi au stade de « débutant avancé ». Par la suite,
lorsqu’adéquat, la notion d’autonomie est intégrée, ou le résident est jugé « compétent » et est guidé a travers

les étapes par le superviseur faisant preuve de mentorat. Ainsi, le résident sera amené a effectuer certaines
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parties de la chirurgie a chaque fois, gagnant ainsi de 'expérience et de la confiance, devenant « efficace »
dans cette zone « d’échafaudage » et « d’articulation », ou, respectivement, la composante de soutien diminue
graduellement et 'apprenant est amené, a travers de multiples questions, a verbaliser des concepts acquis
ainsi que les étapes entreprises. De cette manicre, 'apprenant est amené a consolider ses acquis et démontrer
un niveau de familiarisation élevé qui, petit a petit, 'améneront a développer des automatismes et
entreprendre des cas plus complexes. Cest ainsi, au stade « d’expert » que le résident sera amené non
seulement a peaufiner ses techniques en effectuant le plus de cas possible, mais également a passer par un
processus de « réflexion » et « d’exploration ». En effet, a cette étape, le superviseur, jugeant des compétences
de son résident, le stimule a considérer ses forces et ses faiblesses afin de pouvoir perfectionner ses
techniques. Il améne également Papprenant a formuler des objectifs d’apprentissage et lui présente
continuellement des défis afin que celui-ci soit constamment stimulé. Finalement, suite 2 de nombreux cas
effectués, de complexité variable, 'apprenant passe au stade de « maitre » ; il présente une autonomie

compléte et une compréhension approfondie de la compétence acquise.

Maitre

Expert Exploration

Réflexion
Efficace Articulation
Echafaudage
Compétent Mentorat
Débutant avancé Modélisation
Novice Modélisation
Modele de Dreyfus & Dreyfus Compagnonnage cognitif

Fig. 1 Parallele entre les deux cadres proposés démontrant le cheminement synchrone de 1’apprenant selon une ascension vers le stade
d’autonomie compléte
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2.2.3 Role de la supervision dans le développement de compétences

Selon Dreyfus & Dreyfus, 'apprentissage et le cheminement de I’étudiant dans une compétence est beaucoup
plus efficace grace a 'aide d’un superviseur. Ainsi, le superviseur occupe un role important dans la formation
de apprenant. Effectivement, en tenant compte du stade dans lequel se trouve ’étudiant, le superviseur peut
remodeler enseignement et les opportunités d’apprentissage afin de permettre a 'individu une meilleure
progression (Field 2014). L’apprenant doit évoluer a travers chacun des stages d’expertise et doit donc
s’appuyer sur leurs expériences de résolution de problemes pour atteindre un niveau d’expertise plus élevé
pour chaque compétence qui lui est présentée (Dreyfus et Dreyfus, 2004). Conséquemment, pour chaque
nouvelle compétence requise, le résident doit commencer a I'étape novice et progresser. Le role de
I'enseignant devient alors trés pertinent dans la mesure ou ce dernier doit encourager cette progression en
optimisant I'implication de Papprenant a tous les niveaux de formation, autant en dehors que dans un
environnement opératoire. Plus le résident devient habile techniquement, plus il va dépendre de ses
expériences concretes plutot que des principes abstraits étudiés (Batalden, Leach, Swing, Dreyfus et Dreyfus,
2002). I1 est donc primordial que toute formation chirurgicale suive un modeéle d’acquisition des compétences
afin de permettre au superviseur, soit le chirurgien, d’évaluer, a chacune des étapes, les éléments affectant la
progression. De ce principe émerge la pertinence de la supervision du résident dans un contexte opératoire

global et ce, a différents niveaux.

2.3 Supervision a différents « niveaux opératoires »

Durant une formation chirurgicale, Papprentissage chez le résident se fait pendant un passage continu a
travers différents stages en milieux hospitaliers présentant chacun des objectifs précis. Le chirurgien,
occupant le réle de superviseur, participe activement a I’acquisition de connaissances et d’habilités techniques
chez le résident. La relation superviseur-supervisé constitue donc une fondation importante dans la
formation chirurgicale, considérant I’étendue des gestes chirurgicaux a maitriser. Cette relation doit étre
optimale avec une mise en place d’approches pédagogiques favorisant le transfert de connaissances et
d’habiletés dans un environnement propice a I'enseignement. En effet, les études ont démontré que
Papprentissage est le plus efficace lorsque le superviseur implique Papprenant soit physiquement ou
mentalement dans le processus de résolution de problemes (Beard, Robinson et Smout, 2002). Cela peut se
traduire par des questions formulées au résident ou par son implication en contexte opératoire. Plus
précisément, la supervision chirurgicale peut se présenter différemment selon trois niveaux distincts dans

lesquels s’imbrique les dimensions pédagogiques présentées précédemment. Cette distinction permet
q q pedagogiq p p
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d’établir une séparation logique dans le cheminement du résident en contexte opératoire. Ainsi, ces niveaux
seront présentés comme étant des entités distinctes, soit le contexte pré-opératoire, intra-opératoire et post-
opératoire. De cette maniere, un regard plus critique sur les méthodes pertinentes de supervision propres a

chaque niveau peut étre entrepris.

L’étape pré-opératoire constitue une période préparatoire. Toute chirurgie nécessite un certain degré de
préparation autant de la part du chirurgien que du résident. Cette période peut s’avérer étre tres enrichissante
et devrait étre exploitée par le superviseur. En effet, discuter des différents objectifs d’une procédure
chirurgicale en pré-opératoire avec le résident permet de renforcer les acquis et améliorer 'expérience intra-
opératoire (Busch, Keshava, Kuy, Nezgoda et Allard-Picou, 2015). Ceci permet au superviseur d’évaluer la
préparation pré-opératoire du résident qui est primordiale, car elle permet d’optimiser 'apprentissage en salle
d’opération lorsque les concepts et techniques chirurgicales qui sont impliqués ont été étudiés au préalable

(Busch ez al., 2015). Ainsi, 'enseignant peut cibler les besoins de 'apprenant et mieux y répondre.

En intra-opératoire, les enjeux sont différents. En effet, la supervision doit se faire en trouvant un équilibre
entre ce que le résident est déja capable de faire de fagon indépendante en termes de geste techniques et les
situations ou il requiert de I’assistance (Kotsis et Chung, 2013). Idéalement, cet environnement doit permettre
a lapprenant de mettre en pratique les habilités pratiquées durant les simulations ou sur un cadavre. De plus,
le résident doit avoir une idée claire de la procédure a effectuer et des étapes spécifiques propres a celle-ci.
Ceci est une opportunité pour le superviseur de renforcer les acquis de 'apprenant en lui accordant une
certaine autonomie et de le guider lorsque nécessaire. De plus, cela permet au chirurgien d’évaluer les acquis

selon le niveau du résident, mais surtout de noter les éléments clés qui sont a travailler.

Finalement, I’étape post-opératoire est une partie importante du processus d’apprentissage. En effet, celle-ci
permet un retour sur la procédure a travers un processus de réflexion et d’autocritique de la part du résident.
L’enseignant profite de cette opportunité pour effectuer une rétroaction positive afin de renforcer les acquis,
mais apporte également des corrections ou améliorations afin d’éviter que certaines erreurs se reproduisent

dans le futur (Kotsis et Chung, 2013).

Ainsi, ces trois différents niveaux distincts offrent des opportunités d’apprentissage chez le résident et

permettent a 'enseignant d’exploiter différentes dimensions pédagogiques propres a chacun des niveaux dans

le but d’optimiser I’acquisition des compétences. Ces dimensions jouent donc un réle important dans le
q ]

cheminement vers la maitrise de connaissances et d’habiletés techniques chez le résident.
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2.4 Questions spécifiques de recherche

L’élaboration des concepts en lien avec la question générale de recherche permet de construire un cadre de
référence dans lequel s’inscrit cette étude. Conséquemment, le projet de recherche emprunte une direction
claire et ciblée. Ainsi, lintérét pour les méthodes pédagogiques dans la formation des résidents des
programmes postdoctoraux chirurgicaux et les différentes perceptions qui en découlent motivent
I’élaboration de deux questions spécifiques : 7. Existe-t-il des différences de perception entre les résidents et les chirnrgiens
enseignants selon les niveanx (c.-d-d. pré-opératoire, intra-opératoire, post-opératoire)? Si tel est le cas, y a-t-il des différences
pour lensemble des éléments propre an nivean opératoire entre les denx grompes? 2. Y a-t-il des dimensions pédagogiques (par
ex. modélisation, mentorat, échafandage) pour lesquelles il existe des différences entre les perceptions des résidents et des
chirurgiens? Dans le cas échant, y a-1-il des différences entre les deusc groupes pour lensemble des éléments de la dimension en

question?
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3. Méthodologie

Afin de pouvoir peindre un portrait détaillé des différences de perception observées au niveau de
I'enseignement, il est important de mettre en place un construit méthodologique pertinent et approprié. Le
présent chapitre vise essentiellement a présenter la méthodologie derri¢re I’évaluation de la perception de la
supervision retrouvée dans la relation superviseur-supervisé. La méthodologie sera donc décortiquée, mettant
en lumicre le type ainsi que la méthode de recherche choisie. Par la suite, un regard sera porté sur les
participants de cette étude et les outils de collecte de données envisagés. Finalement, 'orientation de I’analyse

de I'information récoltée sera présentée.

3.1 Méthode et type de recherche

Dans toute recherche, il est important d’évaluer la population étudiée et d’établir les points d’intéréts chez
celle-ci. Cette étude cherche a mettre en évidence de potentielles différences au niveau de la perception des
résidents et des chirurgiens a différent niveaux de supervision. La méthode de recherche choisie, soit

I'approche quantitative, sera donc présentée suivi du type de recherche approprié, soit 'étude descriptive.

3.1.1 Approche quantitative

L’intérét porté a la perception de la supervision engendre un questionnement important quant a 'approche
favorable a I’évaluation des différences observées entre les résidents en chirurgie et les chirurgiens. Comme
il est jugé important dans cette étude de pouvoir comparer les perceptions, la méthode quantitative a été
retenue. Une telle avenue permettra conséquemment de proposer une généralisation valide a plus grande
échelle justifié en termes de la représentativité statistique et de I’échantillonnage probabiliste (Fortin et
Gagnon, 2016). En faisant usage de la méthode quantitative, reposant sur une analyse numérique, il est
possible de faire appel a la déduction en s’inspirant des résultats et des conclusions de I’étude.
Conséquemment, cela permet, entre autres, de « mettre en évidence des associations entre les variables
¢tudiées, de prévoir des relations de cause a effet ou de vérifier des théories ou des propositions théoriques »
(Fortin et Gagnon, 2016). Dans le cadre d’une étude de perception de la supervision la méthode quantitative
peut permettre une mesure des dimensions gouvernant I’aspect pédagogique. Ainsi, grace a des valeurs
numériques, il y a une recherche de résultats pouvant étre exploités sur le plan pratique, permettant de

répondre objectivement a la question de recherche.
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3.1.2 Etude descriptive

La méthode quantitative permet d’orienter la recherche vers différents types d’étude. Puisqu’il est question
de contraster la perception de 'enseignement et de la supervision a différents niveaux et d’identifier les
différences potentielles entre les résidents en chirurgie et les chirurgiens, il est important de pouvoir étre en
mesure de décrire les phénomenes observés selon ce qui est rapporté. L'intérét est principalement mis sur
les mesures descriptives des variables étudiées permettant de déterminer et décrire la disparité retrouvée entre
les deux groupes d’intérét. L’étude descriptive quantitative a donc été choisie afin de répondre a la question
de recherche et d’optimiser le construit méthodologique. Bien que la méthode et le type de recherche
permettent d’établir les fondements de I’étude, il est primordial d’établir une population cible afin d’explorer

adéquatement la question de recherche.

3.2 Participants

L’échantillonnage constitue une partie importante du construit méthodologique. Conséquemment, il est
important de centrer la recherche autour d’une population visée et de mettre en place un processus de
recrutement permettant d’optimiser la participation des groupes d’intérét. Cette deuxiéme partie présente

donc les participants de cette étude ainsi que les critéres d’inclusion établis.

3.2.1 Recrutement des participants.

Ce projet de recherche vise essentiellement a évaluer la disparité dans la perception de la supervision entre
les résidents en chirurgie et les chirurgiens-enseignants québécois. Il y a donc deux groupes d’intéréts qui ont
été comparés. D’une part, il y a les résidents en formation dans un programme de chirurgie québécois et
d’autre part, les chirurgiens occupant un poste dans un centre hospitalier universitaire québécois ou
Ienseignement est une priorité pour la formation des résidents. Ainsi, afin d’obtenir un échantillon
représentatif, la participation des résidents juniors et seniors ainsi que des chirurgiens de plusieurs centres
hospitaliers affiliés aux programmes de médecine de différentes universités québécoise a été sollicitée. Les
programmes chirurgicaux présentent généralement un contingent trés limité et conséquemment, une
inclusion plus élargie doit étre envisagée. De ce fait, le recrutement des participants a été centré autour de

I'Université de Montréal, Laval ainsi que Sherbrooke et des résidents en chirurgie et chirurgiens qui y sont
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affiliés a travers la province. Les programmes chirurgicaux visés ont été la chirurgie générale, orthopédie
ainsi que la chirurgie plastique et reconstructive. Le recrutement a donc été fait par I'entremise des
responsables des différents programmes a chacune des universités afin d’assurer une participation aussi
optimale que possible. Un formulaire de consentement ainsi qu’une invitation a participer au projet de
recherche ont été acheminés par les responsables a tous les résidents et chirurgiens concernés (voir Annexe
Al et A.2). Dans le but d’optimiser le taux de participation, des rappels aupres des responsables des
différents programmes de facon hebdomadaire ont été effectués afin de solliciter une participation constante

chez les résidents et les chirurgiens.

3.2.2 Critéres d’inclusion

Afin d’assurer un recrutement ainsi qu’une participation adéquate, il est important d’établir des critéres
d’inclusion. Tel que mentionné, les participants doivent étre résidents dans un des programmes chirurgicaux
suivants : générale, orthopédique ou plastique. Les résidents juniors (R1-R2) et séniors (R3-R4-R5) sont
inclus dans I’étude. Plus précisément, les résidents doivent étre affiliés aux universités de Montréal, Laval et
Sherbrooke. Pour ce qui est du deuxieme groupe d’intérét, constitué de chirurgiens, i doit également
respecter les mémes affiliations et programmes chirurgicaux que les résidents afin de pouvoir évaluer la
relation superviseur-supervisé présente en milieux hospitaliers. Le nombre d’années d’expérience en
enseignement dans un centre hospitalier universitaire n’a pas été retenu comme un critére d’inclusion. Voici

une liste exhaustive des différents milieux hospitaliers universitaires sujet au recrutement de participants :

- Centres hospitaliers affiliés a 'Université de Montréal :

e Hopital Maisonneuve-Rosemont
e Hopital Sacré-Ceeur de Montréal
e Hopital Ste-Justine

- Centres hospitaliers affiliés a 'Université de Sherbrooke :

e Hopital Fleurimont
e Hopital Hotel-Dieu de Sherbrooke

- Centres hospitaliers affiliés a 'Université Laval :

e Hopital Enfant-Jésus

e Centre Hospitalier de 'Universitaire Laval

e Hopital Hotel-Dieu de Québec

e Hopital St-Sacrament et St-Francois d’Assise
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3.3 Collecte de données

La mise en place d’outils de mesure permettant une collecte de donnés structurée et systématique est une
partie cruciale de la méthodologie. Cette dernic¢re doit étre en mesure de quantifier la perception des
participants afin de pouvoir objectiver les résultats obtenus. Cette partie vise donc a présenter I'outil de
mesure choisi, soit le questionnaire, ainsi que 'approche objective et par « miroir » mise de I'avant afin de

créer une réciprocité et permettre de standardiser la collecte de données.

3.3.1 Outils de mesure

Afin de rendre possible une collecte objective des perceptions, le questionnaire, comme outil de mesure, a
été choisi. Effectivement, a travers une série de questions spécifiques, le participant est en mesure de partager
sa perception de I'enseignement selon ses expériences. L’objectif de cette étude étant d’évaluer les différences
entre les résidents en chirurgie et les chirurgiens-enseignants dans la perception de la supervision, il est
important de pouvoir répondre a deux questions sous-jacentes présentées précédemment. D’une part, s’il y
a des différences de perception entre les résidents et les chirurgiens selon le niveau opératoire (c.-a-d.
I'environnement d’apprentissage : pré-opératoire, intra-opératoire, post-opératoire) et d’autre part, s’il y a des
dimensions spécifiques ou ces différences sont présentes, selon le modele de compagnonnage cognitif (par
ex. Penvironnement d’apprentissage, la modélisation, le mentorat, etc.). Pour ce faire, les questions posées
doivent donc étre séparées selon les niveaux d’enseignement préétablis, ce qui permettra dans un deuxi¢me
temps d’exploiter les différentes dimensions en regroupant différentes questions du questionnaire. Le
questionnaire est donc l'outil idéal dans la collecte de perception des participants, permettant ainsi de dresser
un portrait représentatif des différentes perceptions. Celui-ci a été créé sur la plateforme « Survey Monkey »
et le lien a été envoyé, par la suite, aux responsables des programmes chirurgicaux d’intérét conjointement a
I'invitation a participer a la recherche ainsi que le formulaire de consentement. Chaque résident a rempli un
questionnaire de facon anonyme en répondant aux différentes affirmations basées sur une impression
générale de ses expériences avec les chirurgiens avec qui il a travaillé. Le chirurgien, quant a lui, remplit un
questionnaire permettant une auto-évaluation de enseignement qu’il donne aupres de ses résidents. Les
questionnaires ont été envoyés simultanément aux résidents ainsi qu’aux cliniciens enseignants des différents

programmes chirurgicaux, soit général, orthopédique et plastique.

Tel quexpliqué, le questionnaire envoyé aux résidents et aux chirurgiens servira de moyen d’évaluation de la
disparité dans les perceptions en lien avec la supervision chirurgicale. Il est cependant important de noter

que la prémisse par laquelle les deux groupes remplissent le questionnaire n’est pas individualisée. En effet,
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le résident est amené a réfléchir selon ses expériences avec un ou plusieurs patrons afin de relayer ses
perceptions de facon générale. ’apprentissage chirurgical implique la participation de plusieurs chirurgiens
dans une méme période; il est donc important de concentrer évaluation de maniere générale contrairement
a une conception individualisée de la perception de la supervision. Du co6té du chirurgien, ce dernier procede
a une auto-évaluation et pense globalement a la maniére dont il supervise ses résidents selon les différents
niveaux opératoires. Conséquemment, cela peut créer une limite importante dans la méthodologie de par
I'incapacité d’élaborer, dans l'interprétation des résultats, sur les actions d’un superviseur en particulier.
L’acces a la réalité concréte de ce qui se déroule en salle d’opération ne sera pas possible; on optera plutot

pour une interprétation basée sur les perceptions généralisées.

3.3.2 Questionnaire sur les perceptions d’apprentissage
P P PP g

Tel que présenté dans le cadre conceptuel, 'étude des perceptions proposées se base principalement sur le
mod¢le de compagnonnage cognitif ainsi que sur les niveaux opératoires retrouvés en contexte de
supervision chirurgicale. De ce fait, le questionnaire utilisé doit explorer ces différentes dimensions de sorte
a mettre de avant les points clés dans la supervision chirurgicale, mais surtout, les éléments pertinents en
lien avec lacquisition de compétences. De manicére intéressante, Charles M. Vollmer & al. ayant exploré les
perceptions entre résidents et chirurgiens en contexte chirurgical ont développé un questionnaire survolant
les différents niveaux opératoires. Ce dernier a été congu suite a une revue préliminaire aupres de résidents
donnant leur opinion sur les méthodes pédagogiques en place dans leurs institutions, orientant ainsi
I’élaboration d’un questionnaire basé sur des fondations pertinentes et solides. Ainsi, cet outil, répondant aux
besoins méthodologiques présentés précédemment, sera utilisé afin d’orienter la collecte de données. Le
questionnaire en question est divisé en différentes sections selon le niveau opératoire correspondant,
permettant alors de mieux compartimentaliser les énoncés. Cette séparation logique met en évidence les
moments clés dans le processus pédagogique de I'apprenant. Comme il s’agit de niveaux distincts dans
lesquels s’enregistrent des particularités propres a des aspects spécifiques des dimensions pédagogiques de la
supervision chirurgicale, il a été jugé pertinent de conserver cette séparation ainsi. Tel que démontré
précédemment dans le cadre conceptuel, le compagnonnage cognitif et ses différentes dimensions
pédagogiques sont transposables au domaine chirurgical, et ce a différents niveaux. Plus particulierement,
chaque niveau opératoire est propice a une certaine dimension pédagogique permettant ainsi de mieux
représenter le cheminement de 'apprenant partant de sa rencontre préparatoire avec le chirurgien le jour de
la chirurgie, a la salle d’opération, jusqu’au retour sur le cas en post-opératoire. Ainsi les questions sont

établies de sorte a mettre de I'avant des éléments caractéristiques d’une ou des dimensions pédagogiques,
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basés sur le modéle du compagnonnage cognitif, qui ressortent le plus selon le niveau opératoire. Le
questionnaire est donc divisé en quatre sections, soit 'environnement d’apprentissage en salle d’opération,

la supervision pré-opératoire, la supervision intra-opération ainsi que la supervision post-opératoire.

La premicre section, portant sur 'environnement d’apprentissage en salle d’opération, aborde des éléments
en relation avec la dynamique instaurée par le chirurgien durant une intervention chirurgicale. Ainsi, la
dimension portant sur lenvironnement de supervision, la réflexion et lexploration d’objectifs
d’apprentissage peuvent étre exploités et vont inclure des affirmations telles que : « L’enseignant crée un
environnement favorable a 'apprentissage », « Les attentes pour chaque cas sont établies au préalable » ou

« Je suis critiqué lorsque je ne réponds pas aux attentes ».

La section sur la supervision pré-opératoire, quant a elle, explore la phase de préparation précédant une
intervention chirurgicale. De ce fait, le chirurgien engage I'apprenant a faire part de ses connaissances
anatomiques et techniques, valorisant ainsi principalement la dimension de articulation. Des affirmations
telles que « Nous discutons du positionnement du patient avec le chirurgien » ou « Nous discutons des

problémes potentiels pouvant survenir lors de la procédure » sont proposées.

Par la suite, la troisicme section portant sur la supervision en intra-opératoire, ou la majorité de
Papprentissage technique se fait, permet d’exploiter plusieurs dimensions pédagogiques. En effet, le
mentorat, la modélisation et ’échafaudage sont principalement mis de I’avant avec des affirmations telles que
« Le chirurgien fournit des instructions verbales claires », « Je recois une rétroaction immédiate » et « Il me

permet d’effectuer des étapes techniques critiques », respectivement.

Finalement, la quatrieme section présente des éléments en lien avec le contexte post-opératoire. Ultimement,
le retour sur la procédure chirurgicale afin d’évaluer les points forts et faibles observés chez 'apprenant peut
étre constructif. La rétroaction concrete et spécifique constitue un élément clé de cette section. Ainsi, cette
phase permet de favoriser principalement le mentorat, mais aussi la réflexion amenant ainsi le chirurgien a
« faire un retour sur la procédure » ou « fournir des exemples spécifiques de ce que 'apprenant a besoin

d’améliorer ».

Il est intéressant de voir que la perception de Ienseignement évaluée selon les différentes dimensions
pédagogiques a différents niveaux opératoires permet de renforcer la pertinence de 'outils de mesure. De
plus, cela offre une structure organisée de sorte a permettre un regard analytique supporté par le cadre

conceptuel.
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3.3.3 Echelle de Likert

Afin de quantifier les résultats, les réponses du questionnaire seront basées sur une « échelle de Likert ». Cette
échelle constitue un outil psychométrique souvent utilisé dans le domaine de I’éducation médical permettant
de mesurer une attitude chez un individu. Elle consiste en une échelle de 5 points utilisée par le répondant
afin de répondre a une ou plusieurs affirmations en exprimant son degré d’accord ou de désaccord (Sullivan
et Arturo, 2013). Plus précisément, ’échelle de Likert contient pour chaque point une graduation comprenant
cinq réponses soit « fortement en désaccord », « en désaccord », « neutre », « en accord » et « fortement en
accord ». A chacune de ces modalités est alors associé un nombre entier de 1 a 5. Cela permet d’obtenir des
résultats mesurables et comparables et donc un traitement quantitatif des données. Cette échelle sera utilisée
dans le questionnaire remis aux participants. De plus, dans le but d’établir une d’évaluation réciproque et

comparable, le questionnaire congu sera de type « miroir ».

3.3.4 Questionnaire « miroir »

Puisque cette étude vise a contraster la perception des résidents a celle des cliniciens enseignants, un
questionnaire déja validé de type « miroir » sera utilisé (Vollmer, Newman et al. 2011). Le principe du
questionnaire « miroir » consiste a la création de deux questionnaires identiques présentant les mémes
affirmations, toutefois reformulées de sorte a étre spécifiques du point de vue de chacun des groupes
d’intérét, soit les résidents et les chirurgiens dans ce cas-ci. Un questionnaire sollicite donc la perception des
résidents en chirurgie en ce qui a trait a leur formation chirurgicale, selon leurs expériences avec les
chirurgiens qu’ils ont cotoyés, tandis que autre questionnaire détermine les perceptions des chirurgiens selon
la supervision qu’ils offrent aux résidents. En effet, au moment de compléter le questionnaire, le résident
n’est pas amené a penser a un superviseur en particulier afin de mettre de I’avant un portrait global de la
supervision recue. Par exemple, un de éléments de la supervision en intra-opératoire serait présenté du point
de vue de résident comme suit : « Le chirurgien me démontre les étapes techniques de la procédure » alors
que le questionnaire dirigé au chirurgien présenterait 'affirmation plutot comme suit: « Je démontre les
étapes techniques de la procédure a 'apprenant ». Il y a donc deux questionnaires validés composés de 36
questions, mais reformulées de sorte a étre spécifique du point de vue du résident ou du chirurgien (voir
Annexe A.3 et A4). Le principe du « miroir » permet ainsi d’établir un comparatif pour chacune des

affirmations (Levinson ef al., 2010).

Ainsi, afin d’explorer les différents niveaux d’enseignement, tel que présenté plus haut, des questions

spécifiques ont été créées mettant de 'avant, par exemple, la préparation du résident avant un cas chirurgical,
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la supervision offerte par le chirurgien dans la salle d’opération ainsi que la rétroaction donnée par le
chirurgien (Levinson ez al., 2010). De ce fait, un questionnaire local, basé sur les dimensions des modeles de
Stalmeijer et Dreyfus et révisé par un comité d’experts (c.-a-d. un jury) a été mis de I'avant. Les questions
sont essentiellement subdivisées en quatre catégories permettant ainsi d’évaluer Iétendue des pratiques
pédagogiques opératoires, soit 'environnement d’apprentissage (10 questions), 'enseignhement en pré-
opératoire (6 questions), 'enseignement en intra-opératoire (15 questions) ainsi que le compte-rendu en post-
opératoire (5 questions). Plus précisément, les dimensions pédagogiques qui y sont exploitées pourront par
la suite étre regroupées de sorte a former des sous-groupes. Cela permet alors de créer un comparatif entre
différentes dimensions de la pédagogie et d’évaluer s’il y a des lacunes dans une dimension plus que dans une
autre. En somme, 'usage du questionnaire de type « miroir » permet d’apparier les affirmations entre les deux
groupes et d’établir un lien de comparaison compatible selon les différents niveaux d’enseignement et les
différentes dimensions pédagogiques. Par conséquent, il est possible d’explorer adéquatement les questions

spécifiques de recherche grace a des analyses pertinentes.

3.4 Orientation dans I’analyse des données

Tel que mentionné plus tot, les perceptions des résidents et des cliniciens enseignants seront rapportées a
I'aide d’un questionnaire de type « miroir » utilisant une échelle de Likert établie sur 5 points (1 : totalement
en désaccord, 5: Totalement en accord). L’analyse des données sera principalement orientée vers la
comparaison des deux groupes d’intéréts a différents niveaux. De ce fait, un comparatif sera établi basé sur
un regroupement d’affirmations propres a chaque catégorie de niveaux d’enseignement (c.-a-d. pré-
opératoire, intra-opératoire, post-opératoire). De plus, comme le compagnonnage cognitif occupe une place
centrale dans la conceptualisation de cette méthodologie, un regroupement des différentes questions sera
effectué afin de permettre une transposition du courant pédagogique au questionnaire utilisé. Ainsi, les
dimensions mises de I'avant a travers les questions posées aux résidents et chirurgiens permettront un
comparatif des éléments jugés pertinents dans la supervision chirurgicale (ex. modélisation, mentorat,
échafaudage) (Tableau 5). Les réponses du groupe de résidents en chirurgie et des chirurgiens pour chacune
des questions seront groupées et, étant donné 'usage d’une échelle de Likert, des valeurs médianes seront
recherchées et comparées a partir d’un test de Mann-Whitney U pour échantillons non-paramétriques
indépendants afin de déterminer les différences significatives. Un résultat significatif sera établi a p < 0.05.
Finalement, une telle orientation dans I'analyse des données permettra d’explorer les questions spécifiques
de recherche et d’aboutir a des conclusions pertinentes quant aux différences dans la perception de

I'enseignement entre les résidents et les chirurgiens.
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4. Résultats

Trente-quatre résidents et 59 chirurgiens ont complété le questionnaire. Les caractéristiques démographiques
des résidents et chirurgiens participants sont présentées dans le tableau 1 et tableau 2. La distribution des
données recueillies chez les résidents est comme suit : R1 =9 (26.5%), R2 = 6 (17.6%), R3 = 10 (29.4%), R4
=4 (11.8%), R5 = 5 (14.7%). La représentation des résidents juniors et séniors est donc de 44% et 56%,
respectivement. Au niveau des spécialités respectives, la répartition est de 7 pour les résidents en chirurgie
plastique et reconstructive, 15 pour les résidents en orthopédie et 12 pour les résidents en chirurgie en
générale. Parmi les chirurgiens participants, vingt-trois proviennent du département de chirurgie plastique et
reconstructive, 22 sont chirurgiens orthopédiques et finalement, 14 sont chirurgiens généraux. La distribution

des membres des différentes facultés selon leurs années d’expérience en tant que clinicien-enseignant et

superviseur est également représentée dans le tableau 2. Environ 29% des chirurgiens rapportent <5 années

d’expérience, alors que 27% occuperaient cette position depuis 20 ans et plus.

Tableau 1. Données démographiques

N
Résidents Chirurgie plastique et reconstructive 3
Université de Montréal Chirurgie orthopédique 4
Chirurgie générale 6
Chirurgie plastique et reconstructive 4
Université Laval Chirurgie orthopédique 6
Chirurgie générale 3
Chirurgie plastique et reconstructive 0
Université de Sherbrooke Chirurgie orthopédique 5
Chirurgie générale 3

Total = 34
Chirurgiens Chirurgie plastique et reconstructive 10
Université de Montréal Chirurgie orthopédique 7
Chirurgie générale 4
Chirurgie plastique et reconstructive 13
Université Laval Chirurgie orthopédique 8
Chirurgie générale 2
Chirurgie plastique et reconstructive 0
Université de Sherbrooke Chirurgie orthopédique 7
Chirurgie générale 8

Total =59
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Tableau 2. Répartition des résidents et chirurgiens selon leur année de résidence et années d’expérience, respectivement.

N %
Résidents Année de résidence
1 9 26.5
2 6 17.6
3 10 29.4
4 4 11.8
5 5 14.7
Total = 34
Chirurgiens Nombre d’années comme
clinicien-enseignants <5 17 28.8
5-10 9 153
10-15 9 15.3
15-20 8 13.6
>20 16 27
Total =59

Les deux groupes, soit résidents et chirurgiens, sont comparés a différents niveaux. Dans un premier temps,
une comparaison des résultats au questionnaire selon les différents niveaux opératoires est effectuée. Ainsi,
quatres sphéres d’intérét, soit Penvironnement d’apprentissage en salle d’opération, la supervision en pré-
opératoire, la supervision en intra-opératoire et la supervision en post-opératoire, sont comparées. La
distribution des données étant similaire entre les groupes a tous les niveaux, une comparaison des médianes
avec I’écart interquartile entre résidents et chirurgiens a été recherchée afin de permettre une analyse
appropriée dans le contexte de données non-paramétriques issues de I’échelle de Likert. Les médianes
comparées entre les deux groupes sont obtenues a partir de 'analyse des résultats propre a chaque participant
pour chacune des spheres d'intérét. Ainsi, la médiane des résultats obtenus dans les deux groupes est
comparée selon un test de Mann-Whitney U a chaque niveau. Le niveau pré-opératoire semble démontrer
une différence entre les résidents et les chirurgiens-superviseurs. Ce niveau opératoire, englobant six
questions spécifiques, est analysé de plus pres et démontre de manicre intéressante des différences en lien
avec certains aspects. Trois questions semblent faire ressortir une disparité: « Nous discutons du
positionnement du patient avec le chirurgien », « Nous discutons des approches et options possibles pour
les incisions », « Nous discutons des problemes potentiels pouvant survenir lors de la procédure » (Tableau
4). Au niveau de I'environnement en salle d’opération, les résultats ne démontrent pas de différences entre
les deux groupes. Les questions répondues en ce qui a trait au niveau intra-opératoire et post-opératoire ne

démontrent également pas de différences (Tableau 3).
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Tableau 3. Résultats des groupes a différents niveaux opératoires

Résidents Chirurgiens
N Médiane El N Meédiane EI Valeur U | Valeur p
Environnement
d’apprentissage en salle 34 4 1 59 4 0.5 825 126
d’opération
Supervision en pré-
opératoire 34 4 1 59 4 1.25 704 .013
Supervision en intra-
opératoire 34 4 0.5 59 4 0 930 453
Supervision en post-
Tableau 4. Différence dans la perception en lien avec les questions portant sur la supervision en pré-opératoire
Résidents Chirurgiens
N Meédiane EI N Meédiane El Valeur U Valeur p

Nous discutons des cas en

pré-opératoire 34 4 2 59 4 1 857 212

Nous discutons du

positionnement du patient 5, 4 1 59 4 1 745.5 031

avec le chirurgien

Nous discutons des

approches et options

possibles pour les incisions 34 4 1 59 4 1 7153 013

On demande de décrire les

étapes de 'opération de

fagon séquentielle 34 3 2 59 4 1 874.5 284

Nous discutons des

problemes potentiels

pouvant survenir lors de la 34 3 1 59 4 1 599 <.001

procédure

Nous revoyons les images

b
en mettant ’accent sur 34 4 2 59 4 ’ 9315 550

Panatomie chirurgicale
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Les deux groupes sont ensuite analysés selon le modele de compagnonnage cognitif présenté précédemment.
Le questionnaire, séparé en quatre niveaux, est composé de questions mettant de 'avant un aspect spécifique
de la supervision basé sur le compagnonnage cognitif. Une transposition de ce mode¢le a été effectuée a partir
du questionnaire. Ainsi, les questions reflétent toutes un élément ou une partie de la supervision, et ont donc
été regroupées de sorte a représenter les différentes dimensions, soit la modélisation, le mentorat,
I’échafaudage, 'articulation, la réflexion, I'exploration et 'environnement d’apprentissage (Tableau 5). Cette
catégorisation est basée sur la compréhension et linterprétation des auteurs des dimensions du
compagnonnage cognitif et leur application pratique. Ainsi, chacune des questions est attribuée a une
dimension spécifique sans pouvoir se retrouver dans 2 catégories différentes (Tableau 5). Il est a noter que
le questionnaire, essentiellement construit dans un but d’évaluer la supervision a différents niveaux
opératoires, basé sur un modele pédagogique précis, ne comporte pas nécessairement une répartition égale
quant au nombre d’éléments dans chacune des dimensions. La distribution des données étant similaire entre
les groupes a tous les niveaux, une comparaison des médianes avec Iécart interquartile a été effectuée afin
de permettre une analyse appropriée dans le contexte de données non-paramétriques issues de I’échelle de
Likert. Les médianes comparées entre les deux groupes sont obtenues a partir de ’analyse des résultats propre
a chaque participant pour chacune des dimensions d’intérét. Ainsi, la médiane des résultats obtenus dans les
deux groupes, soit les résidents et les chirurgiens, est comparée selon un test de Mann-Whitney U a chaque

niveau.
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Tableau 5. Transposition du compagnonnage cognitif au questionnaire présenté aux résidents et chirurgiens.

Modélisation

10.
17.
22.
23.

25

28

Des pratiques fondées sur des preuves probantes sont employées
Le chirurgien me démontre les étapes techniques de la procédure
Le chirurgien se réfere a la littérature pour appuyer ses décisions
11 fournit des présentations pertinentes au cas de fagon spontanée

. Le chirurgien fournit des instructions verbales claires
27.
. I1 fait référence ou fournit des illustrations
31.

11 fait des références a des expériences antérieures

Le chirurgien démontre une consistance au niveau technique (par ex. applique ce qu’il préconise)

Mentorat

21.Je regois une rétroaction immédiate

30.
32.

33

Je suis réprimandé si je commets une erreur
Le chirurgien fait un retour sur la procédure

. Il me fournit des exemples spécifiques de ce que j’ai bien fait
34.
35.

Il me fournit des exemples spécifiques de ce que j’ai besoin d’améliorer
11 fournit une évaluation longitudinale de mes compétences avec des commentaires spécifiques

Echafaudage

4. Mon indépendance est mise de I’avant

18.
19.

20

Il me permet d’effectuer des étapes techniques critiques
Le chirurgien me permet d’opérer seul (c.-a-d. qu’il est présent, mais n’est pas brossé)

. Le chirurgien ne me permet pas d’effectuer certaines parties de la procédure
24.

I1 « prend le relai » lorsque je ne suis pas le rythme attendu

Articulation

9.
11

L’enseignant m’encourage & verbaliser mes pensées

. Nous discutons des cas en pré-opératoire
12.
13.
14.
15.
16.
26.

Nous discutons du positionnement du patient avec le chirurgien

Nous discutons des approches et options possibles pour les incisions

On me demande de décrire les étapes de 1'opération de fagon séquentielle
Nous discutons des problémes potentiels pouvant survenir lors de la procédure
Nous revoyons les images en mettant I’accent sur I’anatomie chirurgicale

11 encourage la prise de décision collaborative

Réflexion

8. On vise a renforcer ma confiance au niveau de mes compétences

Exploration

3. On me demande quelles compétences spécifiques je voudrais pratiquer / exécuter durant la
procédure

Environnement
d’apprentissage

1
2
5.
6.
7.
2

9,

36.

Je suis orienté par rapport aux attentes en salle d’opération durant mon stage

L’enseignant crée un environnement favorable a I’apprentissage

Les attentes pour chaque cas sont établies au préalable

Des normes ¢levées sont établies et me sont communiquées

Je suis critiqué lorsque je ne réponds pas aux attentes

11 arrive que les pressions externes influencent le comportement du chirurgien dans la salle
d'opération

Il me demande des suggestions sur la fagon d’améliorer son enseignement
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Des différences sont observées au niveau de larticulation et la réflexion. L’analyse plus approfondie des
. . . , s v g .
questions composant ces dimensions démontre des différences entre les deux groupes d’intérét en ce qui a
trait aux « discussions de cas en pré-opératoire » et les discussions des « approches et options possible pour
les incisions », ainsi que le renforcement de la « confiance au niveau des compétences », respectivement.
Aucune différence entre les deux groupes n’a cependant été observée dans les autres dimensions propres au

compagnonnage cognitif. (Tableau 6 & 7)

Tableau 6. Résultats des groupes selon les différentes dimensions du compagnonnage cognitif

Résidents Chirurgiens
N Médiane EI N Médiane El Valeur U Valeur p
Modélisation 34 4 0.63 59 4 0.5 796 .077
Mentorat 34 375 1 59 3.5 1 968 173
Echafaudage 34 4 1 59 4 1 927.5 509
Articulation 34 35 1 59 4 0.5 666 0.005
Réflexion 34 35 1.25 59 4 1 686 007
Exploration 34 3 2 59 3 2 972.5 801
dapprentvnge 4 e : G

31



Tableau 7. Différences dans la perception en lien avec les questions portant sur les dimensions de I’articulation et la réflexion

Résidents Chirurgiens
N  Médiane El N Médiane  EI Valeur U | Valeur p
L’enseignant m’encourage a verbaliser
mes pensées 34 4 2 59 4 1 860 220
Nous discutons des cas en pré-opératoire 34 3 | 53 4 | 432 <001
Nous discutons du positionnement du
patient avec le chirurgien 34 4 1 59 4 1 870 264
Nous discutons des approches et options
possibles pour les incisions 34 3.5 1 59 4 1 686 .007
Articulation

On me demande de décrire les étapes de
I'opération de fagon séquentielle 34 4 1 59 4 2 810.5 .104
Nous discutons des problémes potentiels
pouvant survenir lors de la procédure 34 4 1 59 4 1 947 .626
Nous revoyons les images en mettant
I’accent sur I’anatomie chirurgicale 34 4 2 59 4 1 857 212.
Il encourage la prise de décision
collaborative 33 4 2 57 4 1 773.5 123
On vise a renforcer ma confiance au

Réflexion niveau de mes compétences 34 35 1.5 59 4 1 686 007

5. Discussion

La plupart des chirurgiens cotoyés par les résidents en centres hospitaliers universitaires ne possedent pas de
formation a proprement dit en éducation (Pernar, Corso, Breen, 2012). Ainsi, 'application de méthodes et
de stratégies pédagogiques se fait majoritairement sur une base intuitive, selon la propre expérience du
chirurgien comme résident ou selon les recommandations et objectifs déterminés par le programme de
chirurgie. Cela peut donc créer indirectement des variabilités interpersonnelles dans I'application ou méme
dans la vision propre a chaque chirurgien de la supervision. La résidence est une étape cruciale dans
l'acquisition de connaissances et d’habilités techniques afin d’atteindre une confiance permettant une pratique
autonome et indépendante chez 'apprenant. Tout au long de sa formation chirurgicale, le résident cherche
constamment a optimiser et a2 maximiser son exposition a la panoplie de cas relatifs a sa spécialité, dans le
but de développer une confiance et une aise dans la prise en charge des patients, et ce peu importe la
présentation clinique ou chirurgicale qui lui est présentée. Bien évidemment, il n’est pas toujours possible
d’étre exposé a tout ce qu’une spécialité englobe ; il s’agit souvent de transposer les notions de base apprises

lors de différentes situations pour les appliquer et trouver une solution a la problématique rencontrée. Ces
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notions de base, autant cliniques que chirurgicales, s’acquicrent au fil de la résidence et dépendent en grande
partie de la supervision et de 'enseignement offerts. Le role du chirurgien superviseur en tant que pédagogue,
a ce moment, prend toute son importance. Cependant, les comportements du chirurgien en ce qui a trait a
I’enseignement et la supervision en salle d’opération est une zone peu explorée par la recherche (Levinson,
Barlin et al. 2010). Ainsi, cette étude vise a combler un vide ou du moins susciter la discussion en ce qui a
trait aux questionnements d’ordres pédagogiques englobant I'univers de la résidence chirurgicale. Ceci fait
donc réémerger la question : est-ce que les méthodes d’apprentissage et de supervision actuelles dans les

universités francophones du Québec permettent de former d’excellents résidents autonomes?

Cette étude, visant a porter un regard critique et analytique sur la supervision des chirurgiens en contexte
opératoire, se concentre sur la disparité qui existerait dans la perception de la supervision entre les résidents
en chirurgie et les chirurgiens. La question d’intérét se nourrit principalement des aspects ou des lacunes
pouvant potentiellement étre mis en évidence afin d’améliorer la supervision chirurgicale. Conséquemment,
il a été jugé pertinent de développer un construit a cet effet. Dans I’évaluation des perceptions effectuées, il
est important de prendre conscience de l'issue généralisée de l'utilisation du questionnaire par chacun des
groupes. En effet, chacun des participant, résident ou chirurgien, répond selon une approche globale sans
faire référence a un modele en particulier. Il s’agit donc de perceptions rapportées par deux groupes, offrant
un comparatif a plusieurs niveaux d’intérét, donnant ainsi une représentation généralisée des stratégies
pédagogiques retrouvées dans certaines spécialités en centres universitaires hospitaliers de la province.

Trente-quatre résidents et 59 chirurgiens ont pris part a cette étude. Il est a noter que les spécialités
chirurgicales, étant tres contingentées au Québec, présentent souvent un ratio de superviseur: supervisé de
2:1 et plus selon les milieux universitaires. Ainsi, il n’est pas trés surprenant de voir une telle disparité dans
le nombre de participants chez les deux groupes. Au niveau des caractéristiques démographiques, la
représentation des résidents juniors et séniors a travers les différentes spécialités participantes est presque
similaire, 44% versus 56%, respectivement. Cette représentation est également dominée par les résidents de
chirurgie orthopédique, composants 44% du groupe. En ce qui a trait au groupe de chirurgiens-superviseurs,
il est intéressant de constater qu’il y a une bonne répartition des participants a travers les années d’expérience

avec les chirurgiens orthopédiques et plastiques représentant environ 40% du groupe.
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5.1 Niveaux opératoires

Le questionnaire présenté aux participants était divisé en quatres sections d’intérét représentant des niveaux
opératoires préétablis, soit 'environnement d’apprentissage en salle d’opération, la supervision en pré-
opératoire, la supervision en intra-opératoire et la supervision en post-opératoire. Dans le but de décortiquer
la supervision chirurgicale, ces quatres niveaux ont été identifiés et permettent de cibler des spheres précises

de la supervision de sorte a établir des bases comparatives d’intérét quant aux comportements pédagogiques.

Lorsque les deux groupes sont comparés, seul le contexte pré-opératoire présente une différence appréciable.
Ce « niveau opératoire » englobe essentiellement les questions basées sur les discussions qui ont lieu entre le
résident et le chirurgien dans les moments qui précedent un cas chirurgical. Celles-ci sont principalement
dirigées par le chirurgien vers son résident afin d’évaluer en quelque sorte la préparation de ce dernier au cas
chirurgical a venir. Des éléments clés tels que la discussion du cas, le positionnement du patient favorisé, les
approches et étapes de 'opération font parties de la sphere pré-opératoire. Cette différence retrouvée suggere
donc une disparité dans la perception du chirurgien comparativement a celle du résident face a ce qui est
discuté en pré-opératoire. Il est a noter que cette étape, bien qu’elle ne comporte pas de gestes techniques,
englobe une grande partie de la compréhension de la chirurgie elle-méme. En effet, bien souvent la
supervision chirurgicale est associée a la supervision intra-opératoire, négligeant de ce fait les autres aspects
dont la sphére pré-opératoire. La préparation est une partie importante précédant Pentrée en salle d’opération
et fait en sorte que le chirurgien est conscient des gestes techniques a venir, des complications potentielles
ainsi que du résultat attendu. Cela fait partie intégrale de apprentissage du résident durant sa formation.
Bien entendu, le chirurgien, en tant que superviseur, occupe un role important dans la mise en place des
¢léments a aborder en pré-opératoire, sans quoi, le résident, malgré une préparation effectuée au préalable,
se dirige en salle d’opération sans avoir nécessairement consolider certains éléments importants de la

chirurgie.

Les questions présentées aux participants dans le niveau pré-opératoire englobent des éléments spécifiques
a la période précédant le début de la chirurgie. Ainsi, six questions y sont comprises et, lorsque comparées
entre les deux groupes, présentent des différences a trois endroits. Ces différences s’averent étre en lien avec
le positionnement du patient (p=0.031), les approches et options possibles pour les incisions (p=0.013) ainsi
que les problémes potentiels pouvant survenir lors de la procédure (p=<0.001). Généralement, lorsque le
résident se prépare pour un cas, il effectue des lectures en lien avec la théorie et les différentes options
chirurgicales possibles pour le traitement de la pathologie en question. Cette préparation inclut

indubitablement une revue des étapes chirurgicales allant du positionnement du patient, a I'incision, aux
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gestes et complications potentielles, jusqu’a la fermeture. Malgré une bonne préparation a I’'aide de ressources
telles que livres et articles scientifiques ainsi que de sources vidéographiques, différentes techniques peuvent
parfois étre employées par le chirurgien, d’ou I'importance de la discussion en pré-opératoire. Cela permet
ainsi d’échanger sur les différentes approches possibles et permet au résident de démontrer, entres autres, sa
préparation au cas, créant un sentiment de confiance de la part du chirurgien. Si le résident veut pouvoir
opérer, il est important qu’il sache le type d’incision que le chirurgien priorise ainsi que le positionnement
idéal a ses yeux. Méme si cela est assez claire pour certaines chirurgies de base, cela ne I'est pas dans tous les
cas. Il est primordial d’avoir cette discussion au préalable, autant pour offrir un sentiment de sécurité au
résident, mais aussi pour favoriser la consolidation des connaissances. Chaque chirurgie comprend des
risques et la préparation du résident inclut également une compréhension exhaustive des problémes pouvant
survenir lors d’'une procédure chirurgicale. Cela peut comprendre des structures anatomiques auxquelles il
est important de faire attention ou bien des variations anatomiques chez un patient qui pourraient surprendre
le résident lors de la dissection. Les résultats comparatifs démontrent une différence quant a cet aspect de la
supervision. Bien que cet aspect puisse étre discuté souvent durant la chirurgie, au fur et a mesure que les
gestes sont entamés, d’un point de vue pédagogique, il est plus favorable de procéder a une révision des
gestes chirurgicaux ainsi que des points importants auxquels attribuer une attention particuliere avant la
chirurgie. Ainsi, le résident démontre sa compréhension de la chirurgie et sa maitrise de la matiere. Cela
permet non seulement de créer un environnement plus agréable et propice a 'apprentissage pour le résident
qui opere, mais établit également des points importants de sécurité, offrant un sentiment de réassurance au

chirurgien qui accorde de 'autonomie a son résident.

5.2 Compagnonnage cognitif et dimensions pédagogiques

Tel que présenté dans le cadre conceptuel, le compagnonnage cognitif occupe une place fondamentale dans
I’élaboration du construit méthodologique de cette étude. La transposition des différentes dimensions
pédagogiques aux questions propres a chacun des niveaux opératoires, retrouvés dans le questionnaire,
permet d’évaluer les différences de perception selon les stratégies pédagogiques. Ainsi, comme démontré
dans le tableau 5, une association entre les questions et la dimension a laquelle elles pourraient se rattacher a
été effectuée. Cette association permet de regrouper les questions appartenant a la méme dimension et ainsi
permet de créer un comparatif quantitatif selon les stratégies du modele de compagnonnage cognitif. Il est a
noter que cette catégorisation a été faite de fagon subjective, conjointement par les auteurs de cette étude,

selon leur compréhension du modele pédagogique en question. Par exemple, lorsque le participant est
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demandé si « le chirurgien se référe a la littérature pour appuyer ses décisions » ou s’il « démontre les étapes

techniques de la procédure », le principe de modélisation est alors mis de 'avant.

Ainsi, deux dimensions présentent des différences appréciables, soit larticulation et la réflexion.
L’articulation implique une participation active du superviseur dans I’élaboration de questions dirigées vers
I'apprenant. Cette stratégie pédagogique vise a approfondir les connaissances et habilités chez 'apprenant et
permet d’aiguiser la mémoire a travers la verbalisation des concepts acquis ainsi que des techniques
entreprises. Le résident est ainsi amené a expliquer les actions qu’il entreprend ou désire entreprendre. Ainsi,
cette dimension est principalement touchée lors d’échanges entre le superviseur et son résident avant d’entrer
en salle d’opération ainsi que durant la chirurgie. Une différence démontre donc une disparité dans la
perception des chirurgiens comparativement aux résidents en ce qui a trait aux échanges verbaux réellement
effectués en pré-opératoire ainsi que durant la chirurgie. Parmi les sept éléments du questionnaire ayant été
catégorisés comme étant propres a l'articulation, seulement deux présentent des différences notables. La
discussion des cas en pré-opératoire ainsi que des approches et options possibles en ce qui a trait aux incisions
semblent constituer deux zones de disparité entre les supervisés et leurs superviseurs. En effet, le chirurgien
semble avoir une perception surévaluée par rapport au résident quant a son implication avec ce dernier dans
I’abord des cas ainsi que des approches différentes possibles avant de rentrer en salle d’opératoire. Bien que
la discussion de cas en pré-opératoire puisse englober plusieurs éléments, tels que la pathologie, la prise en
charge globale et les options de traitements, une différence a ce niveau indique qu’il y a vraisemblablement
des lacunes ressenties dans la verbalisation et la consolidation des connaissances par le résident. De plus, les
approches et les incisions possibles ne semblent pas non plus étre des sujets questionnés par le chirurgien.
Ainsi, ces disparités observées impliquent une supervision sous-optimale. Malgré 'implication du résident
dans les gestes techniques durant la chirurgie, 'approche pédagogique qui favoriserait I’évaluation des
connaissances ainsi que le cheminement du résident vers 'autonomie n’est pas mise a profit. En outre, il est
intéressant de constater que l'articulation constitue une dimension pédagogique reflétant principalement le
niveau pré-opératoire et concorde avec les résultats associés a ce niveau. Ceci ne vient que renforcer I'idée
de disparité existante dans les perceptions des résidents et chirurgiens en ce qui a trait a la sphere pré-

opératoire.

Pour ce qui est de la dimension propre a la réflexion, celle-ci se caractérise par le fait qu'on y retrouve
principalement un sens d’introspection, amenant I'apprenant a mettre de 'avant ses forces, sans négliger le
travail nécessaire pour s’améliorer quant a ses faiblesses. Seul un énoncé du questionnaire faisait référence a

cette stratégie pédagogique et présente une différence entre les groupes : « On vise a renforcer ma confiance
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au niveau de mes compétences ». Bien qu’il ne s’agisse pas d’'un élément en lien direct avec les gestes
techniques ou les connaissances, celui-ci fait toutefois référence a 'environnement de supervision en quelque
sorte instauré par le superviseur. En effet, le fait de discuter des forces de I'apprenant, en faisant un retour
concret sur des situations antérieures ou autres, permet de créer un environnement de performance plus
favorable pour le résident. Ce dernier développe une confiance et cela se transpose indubitablement dans
son travail. Bien entendu, l'introspection doit également comprendre un survol des points d’amélioration sur
lesquelles le résident doit accorder une attention particuliére durant le cas. L’action de verbaliser le tout
permet de concrétiser les choses et clarifier ce que le résident n’a peut-étre pas réalisé auparavant, ce qui va

ultimement lui permettre de s’améliorer.

5.3 Transposition des résultats a la littérature

Les résultats de 'étude démontrés ci-haut mettent de 'avant certaines différences permettant de guider notre
regard critique pédagogique. Ces disparités, telles que démontrées, sont comparables aux résultats retrouvés
dans d’autres études. En effet, en objectivant les perceptions des résidents et des chirurgiens a travers un
questionnaire construit selon différents niveaux opératoires, certains aspects pédagogiques spécifiques ont
pu étre mis en évidence. Bien qu’il ne s’agisse pas d’un outil méthodologique utilisé a travers la littérature, il

est intéressant de voir le chevauchement existant dans les conclusions formulées par plusieurs auteurs.

De maniére générale, tel que rapporté dans plusieurs études, il existe bel et bien une disparité dans la
perception de la supervision et de 'enseignement entre les résidents et les chirurgiens (Levinson, Barlin et al.
2010, Vollmer, Newman et al. 2011, Snyder, Tarpley et al. 2012, Chen, Williams et al. 2014). L’intérét
fondamental se base principalement sur I'acquisition de connaissances et de compétences. Snyder et al.
rapportent un manque d’orientation et de discussions au niveau pré-opératoire (2012). Ce niveau semble
indubitablement attirer une attention particuliere de la part de plusieurs qui jugent primordial d’accorder un
intérét tout aussi important pour la sphere pré-opératoire qu’intra-opératoire (Gardner, Diesen, Hogg et
Huerta, 2016 ; Gardner, Jabbour, Williams et Huerta, 2016 ; Locke et Latham, 1990). Les résultats de notre
¢tude démontrent d’ailleurs des différences a ce niveau et renforcent donc les conclusions retrouvées dans la
littérature. D’autre part, une étude de Rose et al. rapporte une différence significative dans la perception de
la supervision liée aux étapes et aux techniques chirurgicales (2011). Cet enjeu, faisant référence au niveau

intra-opératoire, n’est cependant pas ressorti dans nos constatations.
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Selon nos résultats, les dimensions pédagogiques, soit larticulation et la réflexion, semblent étre deux
domaines ou les perceptions different grandement. Plusieurs études rapportent, par ailleurs, des disparités
principalement au niveau de la rétroaction offerte par les superviseurs. Certains évoquent des différences de
perception en ce qui concerne la rétroaction en lien aux habiletés chirurgicales et la manipulation des
instruments (Levinson, Barlin et al. 2010; Rose, Waibel et Schenarts, 2011), alors que d’autres rapportent un
mangque de rétroaction de la part du précepteur concernant les performances du résident (Snyder, Tarpley et
al. 2012; Jensen, Wright et al. 2012). Selon notre construit démontré précédemment, la rétroaction constitue
un point clé du mentorat. Ainsi, bien que nos résultats n’ont pas fait ressortir de différences a ce niveau, il y

a définitivement des disparités statistiquement significatives qui ont été relevées dans la littérature a ce sujet.

5.4 Limites de P’étude

Bien que cette étude mette une lumiere sur des éléments pertinents de la supervision chirurgicale de par un
construit méthodologique proposé a travers un questionnaire, elle présente certaines limites. D’une part,
lorsqu’on regarde le niveau des résidents en formation, le résident sénior passe plus de temps au bloc
opératoire et se retrouve donc sous supervision chirurgicale plus souvent. Parallelement, a celui-ci lui
incombe de plus grandes responsabilités avec des attentes qui sont plus élevées. Conséquemment,
I'autonomie ou la supervision accordée envers un sénior n’est pas la méme que celle retrouvée aupres d’un
junior. Ainsi, des questions portant sur la supervision intra-opératoire telles que « Le chirurgien me permet
d’effectuer des étapes techniques critiques » et « Le chirurgien me permet d’opérer seul » ne seront
assurément pas répondues de la méme fagon entre un résident de derniere année et un résident de premiere
année. Il est a noter également que le chirurgien, de son c6té, rempli le questionnaire de fagon globale sans
cibler ses expériences avec un résident en particulier et sans différencier les résidents séniors des juniors.
Ainsi, il s’agit d’une perception globale de la supervision qu’il offre aupres des résidents. Les questions posées

sont alors sujets a un biais d’évaluation.

Une autre limite de Iétude se retrouve dans la taille de nos échantillons. Une population plus grande de
résidents participants permettrait de subdiviser le groupe selon les années de résidence et d’évaluer si des
différences se retrouvent selon I’étape de la formation dans laquelle ils se trouvent. Egalement, cela
permettrait peut-ctre de faire ressortir d’autres points de divergence au niveau des perceptions. Finalement,
bien que les questionnaires utilisés puissent étre transposés au modele de compagnonnage cognitif, certaines
dimensions sont sous-représentées par rapport a d’autres avec un nombre de questions moindre.

Conséquemment, I’évaluation de certaines dimensions est sous-optimale et ne permet pas de refléter
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adéquatement ensemble des caractéristiques englobant la dimension pédagogique afin de faire ressortir des
différences. Ainsi, 'ajout de certaines questions propres a la dimension de la réflexion, par exemple, pourrait

contribuer a potentiellement faire ressortir des différences significatives.
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Conclusion

La formation chirurgicale est une étape cruciale dans la carriere d’un aspirant chirurgien. Cette période est
entiérement consacrée a I'acquisition de connaissances et de compétences en vue d’atteindre un niveau
d’autonomie et d’indépendance complet en fin de formation. I’enseignement et la supervision offerts par les
chirurgiens-superviseurs sont donc déterminants tout au long de cette formation. De ce fait, 'intérét porté a
la disparité entre les résidents en chirurgie et les chirurgiens dans la perception de I'enseignement visait
principalement a mettre en évidence les aspects pouvant potentiellement étre améliorés dans la supervision
chirurgicale. Ainsi, les différents chapitres présentés ont permis d’établir un fondement a la question de

recherche et de concevoir un construit méthodologique approprié pour évaluer les différences de perception.

Bien que certaines limites étaient présentes dans cette étude, les résultats obtenus ont permis d’avoir un
comparatif généralisé des perceptions des chirurgiens-superviseurs ainsi que des résidents. Le niveau pré-
opératoire ainsi que les dimensions de I'articulation et de la réflexion du modéle de compagnonnage cognitif
démontrent des différences intéressantes. Il est d’ailleurs possible de constater le lien unissant ces éléments
et leur importance dans la préparation du résident avant de mettre les pieds dans une salle d’opération. En
effet, les différences obtenues englobent principalement la sphere pré-opératoire. Bien qu’il s’agisse de
résultats représentant une perception globale, ceux-ci démontrent une surestimation des chirurgiens quant a
leur perception auto-évaluative de la supervision accordée en ce qui a trait a la sphere préopératoire. Ainsi,
cela nous ameéne a croire qu’il y aurait potentiellement des lacunes en termes de supervision a ce niveau, selon
ce qui est rapporté par les résidents. De ce fait, afin d’optimiser la formation des résidents en chirurgie, il est
important de porter un regard critique et d’évaluer tout le parcours longitudinal ainsi que les sphéres de
supervision et d’apprentissage. Une étude avec un échantillon plus important et potentiellement des
directives plus ciblées par rapport au questionnaire permettrait indubitablement d’approfondir nos résultats,
d’évaluer les différences de perceptions selon 'année de résidence des résidents et, plus encore, de comparer

ces perceptions selon 'université affiliée.
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Annexes

A.1 Lettre de sollicitation

La disparité entre les résidents et les chirurgiens dans la perception de ’enseignement

Projet de recherche mené par Hussein Assi M.D., étudiant a la maitrise en éducation, profil pédagogie a I’'Université
de Montréal sous la direction de Dr Nicolas Fernandez.

Bonjour,

Je sollicite votre participation a une recherche portant sur la pédagogie en formation chirurgicale. Comme vous le
savez, les résidents chirurgicaux passent plus de la moitié de leur formation dans une salle d’opération dans le but
d’acquérir les connaissances ainsi que les habiletés techniques nécessaires afin de développer 'autonomie la plus
complete possible. Par ailleurs, la relation superviseur-supervisé qui en découle constitue une fondation importante
dans la formation chirurgicale, considérant I'étendue des gestes chirurgicaux a maitriser. Bien évidemment, cette
relation se doit d’étre optimale avec une mise en place d’approches pédagogiques favorisant le transfert de
connaissances et d’habilités. Cette recherche vise donc a étudier la perception des résidents et des cliniciens enseignants
quant a enseignement recu/donné dans un environnement opératoite, soit en pré-opératoire, en intra-opératoire et
en post-opératoire.

Votre participation requiert que vous remplissiez un questionnaire 2 un moment qui vous conviendra. Les questions
qui vous seront posées porteront sur vos expériences pédagogiques en tant que résident ou clinicien enseignant. Le
but est d’évaluer I'enseignement donné aux résidents en chirurgie. Vos réponses resteront confidentielles et ne
pourront en aucun cas affecter votre statut de résident ou de clinicien enseignant a ’'Université de Montréal. Le temps
estimé pour la réalisation du questionnaire est de 15 minutes.

Il n’y a pas de compensation financiere prévue. Par contre, vos réponses contribueront a I'amélioration de
Penseignement et la formation des résidents chirurgicaux en centre universitaire.

Vous trouverez rattaché a ce document un formulaire de consentement ainsi qu’un lien qui vous permettra d’accéder
au questionnaire. Pour de plus amples informations ou pour tout commentaire, contactez Hussein Assi par téléphone

ou par courriel.

Mereci pour votre collaboration.

Hussein Assi M.D
Candidat a la maitrise en éducation, profil pédagogie
Université de Montréal
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A.2 Formulaire de consentement

Description du projet de recherche

Les résidents chirurgicaux passent plus de la moitié de leur formation dans une salle d’opération dans le but d’acquérir
les connaissances ainsi que les habiletés techniques nécessaires et ce, afin de développer 'autonomie et I'indépendance
la plus compléte possible. Bien évidemment, la relation superviseur-supervisé en contexte opératoire, par conséquent,
occupe une importance capitale dans la formation chirurgicale qui se doit d’étre optimale, considérant 'importance
d’une maitrise des gestes chirurgicaux. Cette recherche vise a étudier la perception des résidents et des cliniciens
enseignants quant a 'enseignement recu/donné dans un environnement opératoire, soit en pré-opératoire, en intra-
opératoire et en post-opératoire.

Nature, durée et conditions de la participation

Nous sollicitons votre participation 4 un questionnaire en ligne composé de 36 questions portant sur vos expériences
et vos perceptions de 'enseignement au milieu opératoire. Le temps estimé pour la réalisation du questionnaire est de
15 minutes.

Risques et inconvénients

Il n’y a aucun risque ni inconvénient.
y

Avantages et bénéfices

1l n’y a pas d’avantages directs pour vous sinon que votre participation permettra d’améliorer enseignement donné
aux résidents chirurgicaux.

Compensation

1l n’y a pas de compensation prévue pour votre participation au projet.

Diffusion des résultats

Les résultats seront intégrés dans la recherche sur ’éducation que nous menons. Les résultats de cette recherche seront
publiés dans diverses revues vouées a la pédagogie des sciences de la santé. Des copies de ces publications seront
fournies sur demande aux participants a I’étude.

Confidentialité

Tous les renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre
identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié que par un numéro de code. La clé du code
reliant le nom au dossier de recherche sera conservée par le chercheur responsable de ce projet de recherche dans le
bureau du directeur de recherche a I'Université de Montréal au R-831. Les résultats ne seront en aucun cas reliés a des
dossiers accessibles au corps professoral.

Les données de recherche codées pourront étre transmises aux chercheurs et responsables, Dr Nicolas Fernandez.
Cependant, le chercheur responsable et ses partenaires de recherche sont tenus de respecter les régles de confidentialité
en vigueur au Québec et au Canada, et ce, quels que soient les pays. Ces données de recherche seront conservées
pendant 7 ans par le chercheur responsable de ce projet de recherche. Elles pourront étre publiées ou faire 'objet de
discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier.

Droit de retrait

Vous pouvez vous retirer de cette étude a n’importe quel moment, sans avoir a donner de raison. Vous avez
simplement a aviser la personne-ressource de I’équipe de recherche et ce, par simple avis verbal ou par courriel.
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En cas de retrait, vous pouvez demander la destruction des données ou du matériel vous concernant. Toutefois, il sera
impossible de retirer les analyses menées sur vos données une fois ces dernicres publiées ou diffusées.

Personnes-ressources

Toutes questions sur les aspects scientifiques du projet de recherche ou autre, peut étre formulé a tout moment durant
votre participation a cette étude en communiquant avec Hussein Assi, par courriel ou par téléphone.

Pour toute préoccupation sur vos droits ou sur les responsabilités des chercheurs concernant votre participation a ce
projet, vous pouvez contacter le conseiller en éthique du Comité plurifacultaire en éthique de la recherche (CPER) au
cpet@umontreal.ca ou consulter le site: http://recherche.umontreal.ca/participants.

Pour plus d’information sur vos droits comme participants, vous pouvez consulter le portail des participants de
I’Université de Montréal a 'adresse suivante : http://recherche.umontreal.ca/patticipants.

Toute plainte relative a votre participation a cette recherche peut étre adressée a 'ombudsman de I'Université de
Montréal a 'adresse couttiel ombudsman@umontreal.ca. L’ombudsman accepte les appels a frais virés. Il s’exprime
en francais et en anglais et prend les appels entre 9h et 17h.

Consentement

Votre participation a cette étude est tout a fait volontaire. Vous étes donc libre d’accepter ou de refuser d’y participer.
En acceptant de participer a ce projet de recherche, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne dégagez les chercheurs
de leurs responsabilités.

Prénom et nom du participant Signature du participant
(Caractére d’imprimerie)

Date (jour, mois, année)

Engagement du chercheur

J’ai expliqué les conditions de participation au projet de recherche au participant. J’ai répondu au meilleur de ma
connaissance aux questions posées et j’ai vérifié la compréhension du participant. Je m’engage, avec I’équipe de
recherche, a respecter ce qui a été convenu au présent formulaire d’information et de consentement.

Signature du chercheur: Date :

Nom:

Prénom :
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A.3 Questionnaire sur les perceptions d’apprentissage — Résidents

Affiliation : Université de Montréal l:l Université Laval |:| Université de Sherbrooke |:|
Année de résidence :

Pour chacune des questions suivantes, veuillez choisir une des réponses suivantes :
1. Fortement en désaccord 2. En désaccord 3. Neutre 4. En accord 5. Fortement en accord

Questions portant sur la supervision d’apprentissage en salle d’opération

1.

= 0 ® ok

Je suis orienté par rapport aux attentes en salle d’opération durant mon stage

L’enseignant crée un environnement favorable a 'apprentissage

On me demande quelles compétences spécifiques je voudrais pratiquer / exécuter durant la procédure
Mon indépendance est mise de 'avant

Les attentes pour chaque cas sont établies au préalable

Des normes élevées sont établies et me sont communiquées

Je suis critiqué lorsque je ne réponds pas aux attentes

On vise a renforcer ma confiance au niveau de mes compétences

L’enseignant m’encourage a verbaliser mes pensées

Des pratiques fondées sur des preuves probantes sont employées

Questions portant sur la supervision en pré-opératoire

11.
12.
13.
14.
15.
16.

Nous discutons des cas en pré-opératoire

Nous discutons du positionnement du patient avec le chirurgien

Nous discutons des approches et options possibles pour les incisions

On me demande de décrire les étapes de l'opération de facon séquentielle
Nous discutons des problémes potentiels pouvant survenir lors de la procédure
Nous revoyons les images en mettant 'accent sur I’anatomie chirurgicale

Questions portant sur la supervision en intra-opératoire

17.
18.
19.
20.
21.
22
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

Le chirurgien me démontre les étapes techniques de la procédure

Il me permet d’effectuer des étapes techniques critiques

Le chirurgien me permet d’opérer seul (c.-a-d. qu’il est présent, mais n’est pas brossé)

Le chirurgien ne me permet pas d’effectuer certaines parties de la procédure

Je regois une rétroaction immédiate

Le chirurgien se référe a la littérature pour appuyer ses décisions

11 fournit des présentations pertinentes au cas de fagon spontanée

11 « prend le relai » lorsque je ne suis pas le rythme attendu

Le chirurgien fournit des instructions verbales claires

11 encourage la prise de décision collaborative avec moi

11 fait des références a des expériences antérieures

11 fait référence ou fournit des illustrations

11 arrive que les pressions externes influencent le comportement du chirurgien dans la salle d'opération
Je suis réprimandé si je commets une erreur

Le chirurgien démontre une consistance au niveau technique (par ex. applique ce qu’il préconise)

Questions portant sur le compte-rendu en post-opératoire

32. Le chirurgien fait un retour sur la procédure
33. 1l me fournit des exemples spécifiques de ce que j’ai bien fait
34. 1l me fournit des exemples spécifiques de ce que j’ai besoin d’améliorer
35. 1l fournit une évaluation longitudinale de mes compétences avec des commentaires spécifiques
36. 1l me demande des suggestions sur la fagon d’améliorer son enseignement
J’aimerais recevoir un résumé des résultats de ce projet de recherche a I’adresse courriel a |:|

laquelle j’ai regu le lien de participation au questionnaire

44



A.4 Questionnaire sur les perceptions d’apprentissage — Chirurgiens

Affiliation : Université de Montréal [ | Université Laval [ ] Université de Sherbrooke | ]
Nombre d’années en tant que clinicien-enseignant :

Pour chacune des questions suivantes, veuillez choisir une des réponses suivantes:
1. Fortement en désaccord 2. En désaccord 3. Neutre 4. En accord 5. Fortement en accord

Questions portant sur ’environnement d’apprentissage en salle d’opération
1. Joriente l'apprenant par rapport aux attentes en salle d’opération durant le stage
2. Je crée un environnement favorable a 'apprentissage en salle d’opération
3. Je demander quelles compétences spécifiques 'apprenant voudrait pratiquer / exécuter durant la procédure
4. Je favoriser 'indépendance chez 'apprenant
5. J’établis les attentes aupres de I'apprenant avant chacun des cas
6. J’établie et communique des normes élevées
7. Je critique 'apprenant s’il ne répond pas aux attentes
8.  Je vise a renforcer la confiance au niveau des compétences de 'apprenant
9.  Jencourage 'apprenant a verbaliser ses pensées
10. J’emploie des pratiques fondées sur des preuves probantes

Questions portant sur ’enseignement en pré-opératoire
11. Je discute des cas avec I'apprenant en pré-opératoire
12. Je discute du positionnement du patient avec l'apprenant
13. Je discute avec 'apprenant des approches et options possibles pour les incisions
14. Je demande a I'apprenant de décrire les étapes de l'opération de facon séquentielle
15. Je discute des problemes potentiels pouvant survenir lors de la procédure
16. Je revoie les images avec I'apprenant en mettant accent sur 'anatomie chirurgicale

Questions portant sur ’enseignement en intra-opératoire
17. Je démontre les étapes techniques de la procédure a 'apprenant
18. Je permets a 'apprenant d’effectuer des étapes techniques critiques
19. Je permets a 'apprenant d’opérer seul (c.-a-d. que je suis présent mais je ne suis pas brossé)
20. Je ne permets pas a 'apprenant d’effectuer certaines parties de la procédure
21. Je fournis une rétroaction immédiate a l'apprenant
22. Je me réfere a la littérature pour appuyer mes décisions
23. Je fournis des présentations pertinentes au cas de facon spontanée
24. Je « prend le relai » lorsque 'apprenant ne suis pas le rythme attendu
25. Je fournis des instructions verbales claires a apprenant
26. J’encourage la prise de décision collaborative avec I'apprenant
27. Je fais des références a des expériences antérieures
28. Je fais référence ou fournit des illustrations
29. Il arrive que des pressions externes influencent mon comportement dans la salle d'opération
30. Je réprimande apprenant s’il commet une erreur
31. Je démontre une consistance au niveau technique (pat ex. j’applique ce que je préconise)

Questions portant sur le compte-rendu en post-opératoire
32. Je fais un retour sur la procédure
33. Je fournis des exemples spécifiques de ce que 'apprenant a bien fait
34. Je fournis des exemples spécifiques de ce que 'apprenant a besoin d’améliorer
35. Je fournis une évaluation longitudinale des compétences de I'apprenant avec des commentaires spécifiques
36. Je demande des suggestions a 'apprenant sur la fagon d’améliorer mon enseignement

J’aimerais recevoir un résumé des résultats de ce projet de recherche a 'adresse courriel a D
laquelle j’ai regu le lien de participation au questionnaire
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