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1. Contexte de la réalisation du mémoire :  

1.1. L’appel à projets lancé par la Fondation Roi Baudouin :  

La Fondation Roi Baudouin (FRB) a lancé un appel à candidatures pour un projet de 

recherche en 2021. En effet, pour la FRB (2021), la prévention et la promotion de la santé 

mériteraient d’être mieux intégrées dans les pratiques des professionnels de la première ligne 

de soins. Celles-ci sont nécessaires afin de donner aux gens la capacité et les moyens pour 

contrôler davantage leur santé et l’améliorer (Fondation Roi Baudouin, 2021). Elles peuvent 

mettre l’accent tant sur les comportements individuels que sur un large éventail 

d’interventions sociales et environnementales (Fondation Roi Baudouin, 2021). Dans cet 

appel, la FRB (2021) rapporte le constat d’un manque d’intégration de la prévention et de la 

promotion de la santé dans les programmes d’études de base en sciences médicales, 

paramédicales, psychologie ou sciences sociales pour remarquer que la prévention et la 

promotion de la santé sont peu présentes (Fondation Roi Baudouin, 2021). De nombreux 

professionnels de la première ligne de soins soulignent d’ailleurs un manquement quant à 

l'inclusion de ces concepts à leur formation (Fondation Roi Baudouin, 2021). Cependant, la 

FRB (2021) met en avant le fait qu’il est essentiel que chaque professionnel de la santé se 

sente impliqué et compétent dans l'ensemble du continuum de la santé (promotion de la santé, 

prévention, réduction des risques, accompagnement, soins, réhabilitation). Pour la FRB 

(2021), il est donc pertinent d’intégrer davantage des concepts et des méthodologies relatifs à 

la prévention et la promotion de la santé dans les formations de base ou continue des 

professionnels de la première ligne.  

Un appel à projets a donc été lancé par la FRB afin de tenter de répondre à la question 

“quelles stratégies développer pour un meilleur ancrage de la prévention et de la promotion 

de la santé dans la formation de la première ligne de soins ?” (Fondation Roi Baudouin, 

2021). Celui-ci vise essentiellement deux objectifs :   

1) Réaliser un cadastre et une analyse comparative de la manière dont la prévention et la 

promotion de la santé sont aujourd’hui intégrées dans les formations de base et 

continue des professionnels de santé de la première ligne, en Belgique (Fédération 

Wallonie-Bruxelles et Flandre) et à l’étranger ;   

2) Définir les stratégies pertinentes permettant de mieux intégrer de manière concrète à 

l’avenir la prévention et la promotion de la santé dans les formations de base ou 

continue des professionnels de santé de la première ligne, en Belgique (Fédération 

Wallonie-Bruxelles et Flandre) (Fondation Roi Baudouin, 2021).  

À terme, la FRB (2021), aimerait disposer d’une vue globale de la maîtrise des 

concepts et méthodologies de prévention et de promotion de la santé par les professionnels de 

santé de la première ligne et proposer des recommandations afin de renforcer leur maîtrise 

notamment via une amélioration des formations de base et continue (Fondation Roi 

Baudouin, 2021).   

L’appel à projets du Fonds Van Mulders-Moonens constitue pour les professionnels 

de la promotion de la santé et des soins de première ligne une invitation à investir en 

particulier le cinquième axe de la Charte d’Ottawa, que nous avons déjà abordé 

précédemment dans ce travail (Fondation Roi Baudouin, 2021). En effet, cet appel à projets 

permet d'investiguer cet axe de la réorientation des services de santé, par une attention 

particulière aux possibilités des personnes et au renforcement de leurs ressources 
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personnelles et de celles liées à l’environnement, par opposition à une attention focalisée sur 

les problèmes et les facteurs de risque (Fondation Roi Baudouin, 2021).  

Cet appel est orienté vers les différentes structures de recherche, universitaires ou non, 

et bureaux d’études actifs en Belgique dans la recherche en santé publique et en 

prévention/promotion de la santé (Fondation Roi Baudouin, 2021).  

 

1.2. La recherche collaborative REFORM P² 
 

1.2.1. Contexte du projet  

Le Service universitaire de Promotion de la Santé UCLouvain/IRSS-RESO est 

un opérateur de promotion de la santé en Région Bruxelles-Capitale et en Région 

Wallonne qui vise à être une interface entre les savoirs scientifiques, expérientiels et 

politiques en matière de promotion de la santé, et ce, dans le but que les actions et 

choix améliorant la santé des populations se basent sur les connaissances disponibles 

et les données probantes (Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention 

: vers une articulation des approches dans la formation des professionnel·le·s - 

Informations sur l’équipe, 2021).  

Le secteur francophone de la promotion de la santé, dont le RESO fait partie, et 

des membres de la Chaire interdisciplinaire de la première ligne (Be.hive) se sont 

associés pour répondre à l’appel du Fonds Van Mulders-Moonens (géré par la FRB) 

en déposant conjointement un projet qui rassemble leurs compétences respectives 

dans le champ de la promotion de la santé, de la prévention en matière de santé et des 

soins de première ligne (Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : 

vers une articulation des approches dans la formation des professionnel·le·s - 

Informations sur le projet, 2021). L‘objectif de ce projet est de :   

Co-construire, valider et diffuser des recommandations pour le 

renforcement de l’enseignement de la PPS dans la formation initiale et 

continue des professionnels de la première ligne de soins. Ces 

recommandations s’articuleront autour d’un référentiel de compétences et 

d’un ou plusieurs cahiers des charges opérationnels qui seront élaborés dans 

le cadre du projet. Elles comprendront également une attention aux facteurs 

contextuels et structurels propres à la Fédération Wallonie-Bruxelles 

(FWB), territoire sur lequel le groupe mènera la recherche (Première ligne 

de soins, promotion de la santé et prévention : vers une articulation des 

approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur le 

projet, 2021) (Annexe 1). 

Ce projet s’inscrit dans une démarche de recherche collaborative encadrée par 

un modèle de gouvernance adapté de la sociocratie qui favorise l’intelligence 

collective au service du projet (Première ligne de soins, promotion de la santé et 

prévention : vers une articulation des approches dans la formation des 

professionnel·le·s - Informations sur le projet, 2021). En effet, au travers de 

l’investigation de l’objet de recherche (c’est-à-dire l’enseignement et la formation de 

la PPS auprès des professionnels de la première ligne de soins), les savoirs seront co-

construits, et ce, par la création d’un lien entre différents milieux de pratiques 
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(Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une articulation 

des approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur le projet, 

2021). 

La collaboration entre ces partenaires a démarré dès l'écriture du projet, pour en 

déterminer l’objectif ainsi que les étapes pour parvenir à ce dernier (Première ligne de 

soins, promotion de la santé et prévention : vers une articulation des approches dans la 

formation des professionnel·le·s - Informations sur le projet, 2021). Ce qui a permis 

de créer un espace de collaboration et de co-construction d’un savoir commun afin de 

mieux ancrer la promotion de la santé et la prévention en matière de santé (PPS) dans 

la formation des professionnels de la première ligne de soins (Première ligne de soins, 

promotion de la santé et prévention : vers une articulation des approches dans la 

formation des professionnel·le·s - Informations sur le projet, 2021). 

La recherche REFORM P² contribue à ce que les services de santé de la 

première ligne de soins soient davantage orientés vers la PPS (UCLouvain, s. d.). 

Celle-ci étant cadrée par diverses chartes et déclarations internationales mettant en 

avant la présence d’inégalités en matière de santé (UCLouvain, s. d.). 

1.2.2. La structure de gouvernance de la recherche 

Comme mentionné précédemment, la structure de gouvernance du projet 

s’inspire d’un mode de prise de décision et de gouvernance conceptualisé par Buck et 

Endenburg sous le terme de « sociocratie » (cité par (Première ligne de soins, 

promotion de la santé et prévention : vers une articulation des approches dans la 

formation des professionnel·le·s - Informations sur l’équipe, 2021). Cela permet que 

chacun des membres de cette structure puisse exercer un pouvoir dans la gestion de la 

recherche (Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une 

articulation des approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur 

l’équipe, 2021). Cette façon de faire est pertinente par rapport aux valeurs et aux 

démarches de promotion de la santé des populations qui veulent renforcer la 

participation de tous (Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : 

vers une articulation des approches dans la formation des professionnel·le·s - 

Informations sur l’équipe, 2021).  

Cette structure de gouvernance est présentée dans la figure 1 ci-dessous.  
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Figure 1. Structure de gouvernance de la recherche collaborative REFORM P² 

 

Cette structure est composée de trois Cercles de responsabilité autonomes et 

interconnectés (Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une 

articulation des approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur 

l’équipe, 2021). Chacun de ces Cercles a un rôle et une mission différents (Première 

ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une articulation des 

approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur l’équipe, 2021). 

Les membres de ces Cercles sont considérés comme des co-chercheurs et co-

chercheuses et contribuent donc à la définition des grandes orientations du projet de 

recherche (Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une 

articulation des approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur 

l’équipe, 2021). Ils participent aussi au travers de moments de délibération et 

contribuent à la dissémination des résultats de la recherche (Première ligne de soins, 

promotion de la santé et prévention : vers une articulation des approches dans la 

formation des professionnel·le·s - Informations sur l’équipe, 2021). Les missions de 

ces cercles de responsabilité sont en lien avec les étapes du projet de recherche : il y a 

un cercle de responsabilité en matière de formation continue, un en matière de 

formation initiale et un en matière de délibération. 

L’intersection de ces trois Cercles de responsabilité forme un Cercle de 

gouvernance (Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une 

articulation des approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur 

l’équipe, 2021). Sa fonction est de veiller à la coordination de ces différents Cercles, 

tout en donnant la possibilité à chacun et chacune d’exercer sa souveraineté (Première 

ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une articulation des 

approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur l’équipe, 2021). 

La responsabilité de ce cercle consiste à la réalisation effective de la recherche ainsi 

qu’à sa gestion administrative (Première ligne de soins, promotion de la santé et 

prévention : vers une articulation des approches dans la formation des 

professionnel·le·s - Informations sur l’équipe, 2021). De plus, un des rôles du Cercle 

de Gouvernance est de soutenir le travail d’une personne engagée pour réaliser la 

recherche (Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une 
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articulation des approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur 

l’équipe, 2021). Les personnes qui font partie du Cercle de gouvernance font 

également partie d’un ou plusieurs Cercles de Responsabilité (Première ligne de soins, 

promotion de la santé et prévention : vers une articulation des approches dans la 

formation des professionnel·le·s - Informations sur l’équipe, 2021). Le cercle de 

gouvernance est composé de deux acteurs (PSMG et UCLouvain/IRSS-RESO) 

représentant plus spécifiquement le secteur francophone de promotion de la santé et 

de deux acteurs (ULiège et HELB) représentant la première ligne de soins (Première 

ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une articulation des 

approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur l’équipe, 

2021).  

Mis à part le Cercle de gouvernance, les Cercles restent ouverts et acceptent de 

nouveaux partenaires tout au long de la recherche (Première ligne de soins, promotion 

de la santé et prévention : vers une articulation des approches dans la formation des 

professionnel·le·s - Informations sur l’équipe, 2021).  

Enfin, le Chœur, quant à lui, se compose de l’ensemble des partenaires de la 

recherche et d’autres partenaires (Première ligne de soins, promotion de la santé et 

prévention : vers une articulation des approches dans la formation des 

professionnel·le·s - Informations sur l’équipe, 2021). Ceux-ci sont moins activement 

investis dans la définition et la mise en œuvre de la recherche, mais apportent un 

regard extérieur sur son avancée et contribuent à la délibération et à la diffusion des 

résultats (Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une 

articulation des approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur 

l’équipe, 2021). De ce fait, le Chœur ne consiste pas en un lieu de prise de décision 

mais plutôt de consultation, d’harmonisation et de délibération (Première ligne de 

soins, promotion de la santé et prévention : vers une articulation des approches dans la 

formation des professionnel·le·s - Informations sur l’équipe, 2021). 

 

1.2.3. Les étapes du projet 

Le projet vise à répondre à la question de recherche suivante “quelles stratégies 

développer pour un meilleur ancrage de la prévention et de la promotion de la santé 

dans la formation des professionnels de la première ligne de soins ?” (Première ligne 

de soins, promotion de la santé et prévention : vers une articulation des approches 

dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur le projet, 2021). Cette 

question a amené à l’élaboration d’un protocole de recherche. Les différentes étapes 

de la recherche sont reprises sur la figure 2. La finalité de ce projet est de :  

• renforcer les liens entre les acteurs de la prévention et de la promotion de la 

santé, et les professionnels de la première ligne de soins ;  

• développer une vision partagée de l’enseignement de la prévention et de la 

promotion de la santé aux professionnels en Fédération Wallonie-Bruxelles 

;  

• co-construire un ou des cahiers des charges ainsi que des recommandations 

opérationnalisables dans différents contextes pour l’enseignement et la 

formation de la prévention et promotion de la santé chez les professionnels 

de la première ligne de soins (Première ligne de soins, promotion de la 
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santé et prévention : vers une articulation des approches dans la formation 

des professionnel·le·s - Informations sur le projet, 2021).  

 

Figure 2. Dispositif global de la recherche. 

 

Source : Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une articulation des 

approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur le projet, 2021) 

 

La description détaillée de ces différentes étapes ainsi que les informations 

concernant le recherche collaborative REFORMP² sont reprises dans les annexe 1, 2 et 3. 

 

2. Notre contribution et synthèse de la problématique et de la 

question de la recherche.  

La question à laquelle tente de répondre le projet REFORM P² a besoin d’être travaillée 

par la littérature pour trouver une réponse et c’est dans cette optique que nous trouvons notre 

place dans cette recherche. En effet, nous participons à la première étape de la recherche (c.f. 

figure 2). Notre mémoire s’inscrit donc en amont de ce projet de recherche collaborative 

financé par la Fondation Roi Baudouin et notre objectif de recherche est de réaliser un état 

des lieux des connaissances actuelles au travers d’une synthèse de la littérature sur les 

pratiques pertinentes et innovantes en matière de formation à la promotion de la santé, ainsi 

qu’au travers d’une comparaison de référentiels de compétences en promotion de la santé.   

Dans l’intitulé de cette première étape, nous pouvons distinguer deux parties. L’une 

concernant la réalisation d’un état des lieux des connaissances actuelles en matière de 

compétences de PPS attendues chez les professionnels de la première ligne de soin et l’autre 

en matière de pratiques pédagogiques pertinentes et innovantes en PPS. Il y a donc lieu de 
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rechercher ce qui est existant dans la littérature afin de voir de quelle manière cela a été 

abordé dans des référentiels de compétences et implémenté dans le cadre de recherches 

publiées. Notre mémoire contribue donc à répondre à la question de recherche du projet par 

l'analyse de la littérature.  

De ce fait, pour aider à la concrétisation de cette étape, nous avons décidé de réaliser un 

mémoire à deux. Cela signifie que nous voulons réaliser un travail commun, avec une 

introduction ainsi qu’une discussion commune, mais avec deux méthodologies bien 

distinctes. Cette façon de procéder nous permettra d’avoir des échanges concernant les 

résultats de nos deux parties afin de répondre à une question de recherche générale “comment 

renforcer les compétences clés des professionnels de la première ligne de soins en matière 

de promotion de la santé ?”, au travers de deux questions de recherche plus spécifiques, qui 

sont :  

• De quelle manière les compétences clés nécessaires à la pratique de la promotion 

de la santé par les professionnels de la première ligne de soins et du social sont 

incluses dans des référentiels métiers de la première ligne de soins et du social ? 

(Katlyne Wuillaume)  

Cette question suppose de s’intéresser aux référentiels de compétences dans le 

sens où ils ciblent les compétences professionnelles à développer ou à affiner dans le 

cadre du développement professionnel au service des apprentissages des apprenants 

(Institut de formation de l’Éducation nationale, s.d.). En effet, ces derniers se 

concentrent donc davantage sur ce qui est préconisé de faire en théorie dans tel ou tel 

contexte. Cette question générale conduit à toute une série de sous-questions. 

Comment est définie, implicitement ou explicitement, la promotion de la santé 

dans les référentiels analysés ? Comment sont définies et opérationnalisées (traduites 

en acquis d’apprentissage) les compétences pour la promotion de la santé dans ces 

référentiels ? Quelles méthodes d’enseignement sont préconisées ? Quelles modalités 

d’évaluation des acquis d’apprentissage sont proposées ? Comment sont abordées les 

questions éthiques et liées aux valeurs dans ces référentiels ? 

Afin d’apporter une réponse à ces questionnements, cette partie implique de 

réaliser une analyse comparative de différents référentiels de compétences, le but 

étant d’apprécier les complémentarités entre plusieurs référentiels métiers.  

 

• Comment les compétences clés pour la promotion de la santé se développent-elles 

au travers de dispositifs de formation initiale ? (Alyssa Hennebert)  

  Cette question suppose de s’intéresser davantage à ce qui a été effectivement 

mis en œuvre et d’explorer ce que nous apprennent les différentes expériences de 

formation des professionnels de la première ligne de soins de santé qui ont été publiés 

dans la littérature scientifique. Afin d’apporter une réponse, nous avons décidé de 

réaliser une synthèse de la littérature concernant des études d’implémentation de 

dispositifs de formation en PPS des professionnels de première ligne. De cette partie, 

découlent plusieurs sous-questions d’ordre pédagogiques, ce qui suppose une 

exploration à différents niveaux afin d’arriver à réaliser une analyse descriptive 

approfondie de dispositifs pédagogiques de formation initiale et continue en PPS qui 

sont destinés à ce public ciblé :   

- Dans quel contexte les dispositifs inclus ont-ils été conçus et implémentés ? 
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- Quelles compétences pour la promotion de la santé sont spécifiquement visées 

par les dispositifs de formation ?  

- De quelle manière les dispositifs de formation sont-ils organisés pour 

développer et évaluer ces compétences ? 

- De quelle manière la question de l'alignement pédagogique est abordée par les 

auteurs dans les dispositifs ? 

La complémentarité entre nos deux parties résulte donc du fait que la première consiste à 

analyser ce qui est préconisé sur le plan théorique au niveau de la formation des 

professionnels de la première ligne de soins en PPS étant donné qu’un référentiel est un guide 

théorique, et que la deuxième consiste à faire un état des lieux des études dans lesquelles des 

programmes de formation ont été implémentés et en se demandant comment les personnes de 

la première ligne de soins ont été formés à la PPS. Nous pensons que c’est de cette manière 

que notre synthèse de la littérature sera au service du projet.  

En conclusion, la problématique de la formation des professionnels de la première ligne 

de soins, est encore insuffisamment approfondie jusqu’à présent et peu d’études sur le sujet 

ont été publiées. Le projet dans lequel s’inscrit notre mémoire pourrait certainement avoir une 

influence sur la formation de ce public. Il s’agit-là d’une des raisons qui fait que nous portons 

un vif intérêt à cette thématique. De plus, nous avons pu constater lors de nos cursus initiaux 

en tant qu’infirmière et sage-femme, que ces deux concepts de prévention et promotion de la 

santé sont insuffisamment présents dans nos formations respectives. Donc, le fait de s’inscrire 

dans un projet de recherche collaborative comme celui-ci représente pour nous une réelle 

opportunité dans notre parcours professionnel.  

Notre travail trouve sa pertinence dans le fait qu'il participe à donner des pistes au groupe 

de recherche du projet pour le renforcement de l’enseignement de la PPS dans la formation 

initiale et continue des professionnels de la première ligne de soins. In fine, le projet devrait 

aboutir à l’élaboration d’un référentiel de compétences evidence based en PPS ainsi que 

plusieurs cahiers des charges opérationnels qui soient propres à la Fédération Wallonie 

Bruxelles (FWB), sur base du contexte francophone et d’une collaboration avec les acteurs 

concernés (Première ligne de soins, promotion de la santé et prévention : vers une articulation 

des approches dans la formation des professionnel·le·s - Informations sur le projet, 2021). 

Nous espérons que notre travail pourra ainsi servir le projet qui est important étant donné 

qu’il a pour visée d’aider les professionnels de la première ligne de soins à renforcer leur 

maîtrise des concepts et méthodologies de PPS pour mieux pouvoir les enseigner.  

Avant d’entrer dans le détail des questions de recherche et méthodologies spécifiques à 

chacune de nos deux parties, nous précisons dans la partie suivante les concepts qui guideront 

notre analyse dans nos parties pratiques respectives, à savoir : 

- les concepts de promotion de la santé et prévention ; 

- les enjeux de formation des professionnels de la première ligne de soins en matière de 

promotion de la santé et prévention ; 

- ainsi que les concepts utiles à la compréhension des situations d’apprentissage dans 

un contexte de formation professionnalisante. 
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Cette section a pour objectif de poser le cadre théorique dans lequel s’inscrit ce 

mémoire. Nous introduisons, dans un premier temps, les concepts de prévention et de 

promotion de la santé. Ensuite, nous définissons et détaillons les concepts théoriques 

centraux. Pour terminer, nous présentons le contexte de recherche dans lequel s’inscrit ce 

mémoire. 

1. Prévention et promotion de la santé (PPS) - Etat des lieux de 

ces deux concepts  

1.1. Définition et contexte général de la prévention et de la promotion de 

la santé :  

Le fil conducteur de notre mémoire s’articule autour de la prévention et promotion de 

la santé. En tenant compte des cursus que nous avons suivis, de nos expériences 

professionnelles, et de notre intérêt personnel, la définition qui correspond le mieux à la 

conception que nous nous faisons de la promotion de la santé est celle de la Charte 

d’Ottawa (1986), qui la définit comme étant :  

La promotion de la santé est le processus qui confère aux populations les 

moyens d'assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé, et d'améliorer 

celle-ci. Cette démarche relève d'un concept définissant la "santé" comme la 

mesure dans laquelle un groupe ou un individu peut d'une part, réaliser ses 

ambitions et satisfaire ses besoins et, d'autre part, évoluer avec le milieu ou 

s'adapter à celui-ci. La santé est donc perçue comme une ressource de la vie 

quotidienne, et non comme le but de la vie ; il s'agit d'un concept positif 

mettant en valeur les ressources sociales et individuelles, ainsi que les 

capacités physiques. Ainsi, donc la promotion de la santé ne relève pas 

seulement du secteur sanitaire : elle dépasse les modes de vie sains pour viser 

le bien-être (Organisation mondiale de la santé, 2015). 

La promotion de la santé vise avant tout à donner aux individus un plus grand 

contrôle de leur propre santé ainsi que les moyens pour l’améliorer (Organisation 

mondiale de la santé, 2015). 

Il est nécessaire que l’individu, ou le groupe, puisse identifier et réaliser ses 

ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son milieu ou s'y adapter, et ce, afin de 

parvenir à un état de complet bien-être physique, mental et social (Organisation mondiale 

de la santé, 2015). 

Toutefois, selon O’Neil, il est vrai, qu’à ce jour, la promotion de la santé ne dispose 

pas d’une identité, de lignes directrices ou d’une vision stratégique claire (cité par Alami, 

Gagnon, Ghandour & Fortin, 2017, p.181). Vingt-cinq ans après Alma Ata (OMS 1978) et 

17 ans après la Charte d'Ottawa (OMS 1986), les acteurs du champ de la promotion de la 

santé sont encore, à bien des égards, en train d'essayer d'établir le champ d'action propre à 

la PS, de définir les exigences de sa pratique et de déterminer le caractère distinctif de sa 

contribution (Meresman et al., 2006). En outre, en Belgique francophone, les politiques de 

promotion de la santé sont implémentées par des organisations sans but lucratif qui 

ensemble forment le secteur de promotion de la santé (Agence pour une vie de qualité 

[AVIQ], n. d.). 
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Il s’agit d’une nouvelle conception de la santé qui s’intègre dans une approche plus 

globale (Alami et al., 2017). La Charte d’Ottawa est venue formaliser cette nouvelle vision 

qui conduit à une définition plus large de la santé intégrant à la fois une dimension 

biologique centrée sur l’individu ainsi qu’une dimension socio-économique, politique, 

culturelle et environnementale (Alami et al., 2017). Cette nouvelle vision a été déclinée en 

plusieurs stratégies d’action pour l’avenir et la Charte d’Ottawa a ainsi défini cinq axes 

d’actions majeurs : 1) élaborer une politique publique saine ; 2) créer des milieux 

favorables ; 3) renforcer l’action communautaire ; 4) acquérir des aptitudes individuelles ; 

et 5) réorienter les services de santé (Alami et al., 2017). 

Plutôt que de se concentrer sur le changement des comportements individuels, la 

promotion de la santé s’efforce d'agir sur les déterminants qui influencent le plus 

fortement la santé des populations (Lambert, Aujoulat, Delescluse, Doumont & Ferron, 

2021). Ces déterminants se situent au niveau des milieux de vie et de travail, des systèmes 

sociaux, éducatifs et sanitaires, et du contexte politique, économique et culturel dans 

lequel évolue la population (Lambert et al., 2021). Selon l’OMS, la PS s’appuie sur des 

valeurs de solidarité et de justice sociale en sollicitant des principes d’intervention centrés 

sur la réduction des inégalités sociales de santé, sur la prise en compte des environnements 

et conditions de vie, sur des approches intersectorielles et pluridisciplinaires, et sur la 

participation des personnes et des groupes à des fins d’empowerment en matière de santé 

(Lambert et al., 2021). C’est pourquoi, toute décision de santé publique, doit prendre en 

compte l’effet des déterminant sociaux de la santé, en ne reposant pas que sur la rationalité 

de chacun (Lambert et al., 2021). Les déterminants sociaux de la santé constituent un sous-

ensemble des déterminants de la santé et comprennent tous les facteurs qui relèvent de 

l’organisation des sociétés tels que « les multiples conditions sociales qui, par leurs 

interactions, ont une influence sur la santé et le bien-être […] » (Breton cité par Lambert et 

al., 2021).  

La définition qui correspond le mieux à la conception que nous nous faisons de la 

prévention des maladies est celle de l’OMS, qui la définit comme comprenant “des 

mesures qui visent non seulement à empêcher l’apparition de la maladie, telle que la lutte 

contre les facteurs de risque, mais également à en arrêter les progrès et à en réduire les 

conséquences.” (cité par Organisation mondiale de la santé, 1999, p.4). L’OMS distingue 

trois types de prévention qu'elle qualifie de primaire, secondaire et tertiaire (cité par 

Organisation mondiale de la santé, 1999, p.4). Selon l’OMS, la prévention primaire vise, 

quant à elle, à empêcher l’apparition d’une maladie ou de problèmes de santé (cité par 

Organisation mondiale de la santé, 1999, p.4). D’après l’OMS, la prévention secondaire 

cherche à stopper ou à retarder l’évolution d’une maladie par le dépistage précoce et un 

traitement approprié, ou à réduire le risque de rechute et de chronicité (cité par 

Organisation mondiale de la santé, 1999, p.4). Et enfin, l’OMS envisage la prévention 

tertiaire comme intervenant à un stade où il importe de réduire la prévalence des 

incapacités chroniques ou des récidives dans une population et de diminuer les 

complications, invalidités ou rechutes consécutives à la maladie (cité par Organisation 

mondiale de la santé, 1999, p.4). Il s’agit donc d’amoindrir les effets et séquelles d’une 

pathologie ou de son traitement (Flajolet, 2008). Par ailleurs, la prévention tertiaire vise la 

réadaptation du malade, sous la triple dimension du médical, du social et du psychologique 

(Flajolet, 2008). 
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1.2. Lien entre prévention et promotion de la santé  
Dans ce travail, nous envisageons la santé comme un continuum dans lequel la 

promotion de la santé s’inscrit de manière transversale (Aujoulat, 2020). En effet, celle-ci 

poursuit le développement de ressources personnelles ou dans l’environnement des 

personnes, pour la santé, et ce, quels que soient l’âge et les conditions de vie des personnes 

(Aujoulat, 2020). Comme le montre cette illustration ci-dessous adaptée de Saint-Pierre et 

Richard, la promotion de la santé est une pratique au service de la santé publique, et elle 

peut être mise en œuvre dans le cadre d’actions de prévention, qu’elles se soient de nature 

primaire, secondaire ou tertiaire (Aujoulat, 2020). C’est pourquoi, dans ce travail, nous 

avons intégré ces aspects de prévention au sein de la promotion de la santé.  

     

Figure 3. Un continuum de santé en amont du continuum santé maladie ? 

 

Source : Promotion de la santé. (2020, 31 mars). RÉFIPS. https://refips.org/a-propos/promotion-de-la-sante-en-

bref/ (adapté de saint-pierre et richard, 2006) 

 

1.3. Axe 5 de la Charte d’Ottawa : Réorienter les services de santé  

Comme mentionné précédemment, la Charte d’Ottawa a défini cinq axes d’actions 

majeurs : 1) élaborer une politique publique saine ; 2) créer des milieux favorables ; 3) 

renforcer l’action communautaire ; 4) acquérir des aptitudes individuelles ; et 5) réorienter 

les services de santé (Alami et al., 2017). Notre travail est principalement orienté vers le 

cinquième axe qui aborde le fait que le secteur de la santé doit adopter un nouveau mandat 

qui soit plus vaste et moins rigide que d’offrir des services cliniques et curatifs à la 

population (Alami et al., 2017). Selon Deschamps, afin de s’orienter davantage vers la 

promotion de la santé, il est essentiel de plaider pour une politique de santé 

multisectorielle, de considérer et soutenir l’expression des besoins culturels des personnes 

et des groupes, dans l’adoption de modes de vie sains (cité par Alami et al., 2017, p.180). 

Dans cette vision, il est important de réorienter la formation initiale et continue des 

professionnels de la santé (Deschamps, 2003).  

Une des stratégies de l’OMS s’intitulant « Vers l’Unité Pour la Santé » consiste à 

développer une dynamique d’intégration et de partenariat et à encourager 

https://refips.org/a-propos/promotion-de-la-sante-en-bref/
https://refips.org/a-propos/promotion-de-la-sante-en-bref/
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l’expérimentation sur le terrain (Boelen & Organisation mondiale de la Santé, 2001). La 

visée de cette stratégie est de favoriser l’unité dans la prestation des services centrés sur 

les besoins des personnes, et ce, par l’intégration des activités relevant de la santé 

individuelle avec celles relevant de la santé communautaire (Boelen & Organisation 

mondiale de la Santé, 2001). Dans l’idée de préparer les professionnels de santé au 

changement des politiques qu’impliquent ces évolutions, un colloque sur la responsabilité 

sociale des facultés de médecine s’est tenu à Besançon en novembre 2002 (Deschamps, 

2003). Des réflexions nouvelles ont résulté de ce colloque et les responsables 

universitaires et associations d’usagers ont ainsi convenu qu’ils devaient travailler 

ensemble afin d’apprendre chacun des expériences et des savoirs des autres (Deschamps, 

2003).  

De plus, comme le soulignent Wise & Nutbeam, l’axe relatif à la réorientation des 

services n’a été que peu investigué en comparaison avec les autres axes stratégiques de la 

charte d’Ottawa (cité par Alami et al., 2017, p.181).  

Selon McHugh, Robinson & Chesters, la question de la légitimité de la promotion de 

la santé n’est plus à poser, que ce soit au niveau de la première ligne de soins qu’au milieu 

hospitalier (cité par Alami et al., 2017, p.181). En effet, les défis de l’équité et de la 

continuité de l’accès aux soins et aux services de santé sont d’autant plus essentiels à 

relever, étant donné que les approches biomédicales seules ont montré leurs limites 

jusqu’à présent (Alami et al., 2017). En effet, l’équité représente un concept relié à la 

justice sociale (Braveman et Gruskin ;Wagstaff et Van Doorsaler cités par Frohlich, De 

Koninck, Demers, & Bernard, 2008). Lorsque les principes de justice ne sont pas 

appliqués dans une société, il en résulte des inégalités et des ruptures sur les axes de la 

stratification sociale (Frohlich et al., 2008). Les disparités de l’état de santé entre les 

groupes sociaux sont ainsi les premières conséquences de ces déficits de justice (Frohlich 

et al., 2008). En outre, la prévention pratiquée dans un modèle biomédical n’atteint pas 

souvent son objectif d’accès universel aux soins préventifs, même dans des contextes où 

les soins de santé primaires sont largement accessibles (Bourgueil et al., cité par 

Vanmeerbeek, Mathonet, Miermans, Lenoir, & Vandoorne, 2015). Les actions préventives 

sont nombreuses, mais celles dont l’efficience et l’acceptabilité sont établies se font plus 

rares, comme l’illustre la liste publiée par le Centre National (belge) de Promotion de la 

Qualité, qui comporte quatorze items (Module de prévention du dossier médical global 

cité par Vanmeerbeek et al., 2015). Ce faible nombre s’explique, selon Vanmeerbeek et al. 

(2015), par la difficulté à établir l’efficacité des procédures, leur balance bénéfice/risque, 

ainsi que les coûts engendrés à court terme. Initiées de façon inopportune, les actions 

préventives peuvent détourner une partie des ressources humaines des soins curatifs 

(Vanmeerbeek et al., 2015). Ce qui fait alors qu’elles accroissent alors les inégalités en 

santé en concentrant les actions sur les populations les moins exposées aux risques 

(Gervas et al. ; Yarnall et al. Cités par Vanmeerbeek et al., 2015). Des parties entières de 

la population restent ainsi exclues des actions de prévention qui pourraient les concerner 

(Hartlev et al. ; Kleinert et al. ; Lorant et al. cités par Vanmeerbeek et al., 2015). De ce 

fait, la réorientation des services de santé vers davantage de prévention, de promotion et 

de soins et services primaires peut être envisagée comme une piste pour aider à cela 

(Alami et al., 2017). Toutefois, il est important d’assurer un certain équilibre et une 

certaine synergie entre les actions de prévention et de promotion, et les interventions 

curatives afin de viser davantage d’équité en santé (Alami et al., 2017). La 

complémentarité des actions de prévention et de promotion de la santé permet de 

progresser vers la qualité et l’équité en santé, étant donné qu’aucune de ces deux visions 
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ne peut prétendre, à elle seule, résoudre l’ensemble des problèmes de santé (Alami et al., 

2017). Par ailleurs, la promotion de la santé doit considérer le système et les services de 

santé comme une partie de la solution et non du problème, et réciproquement (Alami et al., 

2017). C’est pourquoi, afin que la réorientation des services de santé vers une prise en 

charge globale de la santé des individus et des populations, au-delà des seules approches 

axées sur la maladie, puisse se réaliser, il est nécessaire de penser davantage à se diriger 

vers les services de santé de première ligne (Alami et al., 2017). C’est à ce moment que 

l’exercice de la promotion de la santé peut se faire dans un système à la fois universel et 

équitable (Alami et al., 2017). Selon Bantuelle, “ c’est ainsi que seront reconnues la 

pertinence et l’utilité de la PS pour une conception solidaire et citoyenne de la santé, 

toujours plus essentielle au regard de l’évolution de nos sociétés ” (cité par Alami, 2017, 

p.183). 

 

2. Enseignement et formation des professionnels de la première 

ligne de soins de santé  

Le cinquième axe stratégique englobe aussi la nécessité de faire évoluer l’enseignement 

et de la formation des professionnels de santé afin de se centrer davantage sur les besoins des 

individus et des populations, en les considérant dans leur globalité (Organisation mondiale de 

la Santé, 2015). Ce qui permet alors de se rapprocher d’une vision de promotion de la santé 

(Alami et al., 2017).  

2.1. Interdisciplinarité 

Dans cet investissement du cinquième axe de la Charte d’Ottawa, les acteurs du 

champ de la promotion de la santé doivent davantage exploiter l’aspect de transdisciplinarité 

et d’intersectorialité liés à la PS afin de réorienter les services de santé (Alami et al., 2017). 

L’important ici est de trouver un langage compréhensible par tous et de développer une 

vision commune où la prévention de la maladie et la promotion de la santé puissent remplir 

leur mission au sein d’un système de santé capable aussi d’offrir les meilleurs soins curatifs 

possibles pour la population (Alami et al., 2017).  

La nécessité de l’interdisciplinarité et de l’interprofessionnalité dans les soins de santé 

n’est donc plus à prouver, cependant, elle reste au stade du discours de bonne volonté 

(Jouquan, Parent, Ketele & Dumez, 2013). La qualité des relations interprofessionnelles dans 

le domaine de la santé est un réel enjeu dans la perspective d'une amélioration des soins 

(Jouquan et al., 2013). Cela a notamment conduit certaines organisations à structurer l'offre 

de services sur la base d'une vision pluridisciplinaire et interdisciplinaire des soins, comme 

c'est le cas, par exemple, des maisons médicales en Belgique (Jouquan et al., 2013). En effet, 

plusieurs professionnels de la santé se côtoient ainsi, dans un environnement géographique de 

proximité voire dans une même structure de soins (Jouquan et al., 2013). Un des facteurs 

essentiels à une bonne coordination et collaboration repose sur la reconnaissance réciproque 

des différents professionnels concernés (Jouquan et al., 2013). De plus, il est nécessaire de 

prendre en compte l'interdisciplinarité dans l'organisation des activités d'enseignement et 

d'apprentissage (Jouquan et al., 2013). Pour ce faire, l’enjeu actuel réside dans le fait de 

transposer, dans les réformes curriculaires en cours, à la fois les savoirs, l’intégration des 

compétences relatives à la collaboration, au travail en équipe et à la gestion des conflits, tout 

en respectant une vision éthique et de reconnaissance de l’autre (Jouquan et al., 2013). Cela 
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permet d’aller au-delà d’une simple perspective de mutualisation des savoirs (Jouquan et al., 

2013). 

2.2. Définition des soins de première ligne et rôles des professionnels de 

la première ligne de soins 

Par soins de première ligne, nous entendons des soins de santé intégrés au sein de la 

communauté et qui se veulent universellement accessibles, axés sur la personne, caractérisés 

par une approche globale et interdisciplinaire, et ce, en étant dispensés par des professionnels 

responsables de la prise en charge de la grande majorité des problèmes de santé (Chaire 

Interdisciplinaire de la première ligne, 2020). Ces soins accordent une grande importance à la 

personne et à leurs proches aidants, au contexte de la famille et de la communauté locale, et 

jouent un rôle central dans la coordination générale et la continuité des soins dispensés à la 

population (Chaire Interdisciplinaire de la première ligne, 2020). De ce fait, ces soins de 

première ligne renvoient aux premiers lieux d’expression des plaintes, des symptômes, des 

problèmes de santé, c’est-à-dire à la demande de soins des usagers et de la population 

(Muller, 2018). Dans le cas d’un système de santé national échelonné, la première ligne 

renvoie aux soins de santé primaires (Muller, 2018). Quand celui-ci n’est pas échelonné, 

comme en Belgique, la demande de soins peut s’adresser en première ligne à la médecine 

spécialisée ou dans des institutions de type hospitalier (Muller, 2018). En 2014, les projets de 

la ministre de la Santé visaient à ramener les patients vers la première ligne de soins, moins 

chère pour la collectivité (Muller, 2018). Ils devraient permettre une plus grande 

complémentarité des acteurs, notamment entre le premier et le deuxième échelon (Muller, 

2018). 

2.3. La formation professionnalisante : de quoi parle-t-on ? 

Il convient tout d’abord de clarifier ce que recouvre la notion de formation. Il s’agit 

d’un processus d'accompagnement qui prépare l'individu à une fonction, une habileté, sociale 

ou professionnelle : c'est une action précise dirigée vers un objectif explicite (Lorto & 

Moquet, 2009). Il s'agit d'un acte volontaire du sujet qui s'adresse, dans notre cas, 

principalement aux adultes (Lorto & Moquet, 2009). L’enjeu d’une formation réside dans la 

transformation de l’individu : qu’il fasse sienne une réalité qui lui est, dans un premier temps, 

externe (Beckers, 2007).  

Certains travaux de psychosociologues comme Erikson ont montré qu'être adulte n'est 

pas un état, mais un processus et que l'adulte se situe de manière différente de celle d’un 

enfant ou d’un adolescent lorsqu'il est en situation d'apprentissage (cité par Jourdan, 2010, 

p.125). Malcom Knowles utilise le terme d’”andragogie” pour qualifier la formation 

s’adressant aux adultes (cité par Jourdan, 2010, p.124-125). L’andragogie peut être définie 

comme étant “la science et l'art d'aider les étudiants dans leur apprentissage ainsi que l'étude 

de la théorie et de la pratique de l’éducation des adultes “ (cité par Jourdan, 2010, p.124-

125).  

La formation pour les adultes vise la maturité, l'autonomie dans le rapport aux savoirs, 

savoir-faire et savoir-être qui sont essentiels à l'identité professionnelle (Jourdan, 2010). Il 

existe différentes spécificités quant à l'adulte apprenant comme le soulignent Binz et 

Salzmann :   
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• souhait de l'adulte d'être autonome dans son apprentissage ; 

• il porte en lui une richesse liée à ses différentes expériences ; 

• pour les étudiants de master et les stagiaires en formation continue, l'opérationnalité et 

le caractère ré-investissable des apprentissages sont un facteur important de 

motivation ;  

• et enfin, l'apprentissage de l'adulte est marqué par son rapport au temps (cité par 

Jourdan, 2010, p.125).  

En outre, nous pouvons distinguer différents types de formation : initiale et continue. 

La formation initiale s’adresse généralement à des personnes recherchant une certaine activité 

constructive quant à leur apprentissage et leur développement, et ce, dans l’amorce d’une 

construction professionnelle (Beckers, 2007). Les finalités de la formation initiale sont liées à 

la préparation à une profession spécifique (Beckers, 2007). En effet, ce qui est visé dans ce 

type de formation est l’acquisition de connaissances qui fondent l’action professionnelle ou 

l’orientent (Beckers, 2007). De plus, elle doit apprendre aux étudiants à agir efficacement 

dans les situations que l’exercice du métier est susceptible de leur offrir (Beckers, 2007). Elle 

cherche ainsi à proposer des occasions de s’essayer aux démarches requises et permet à 

l’individu de développer des attitudes, des normes, des valeurs ainsi qu’un habitus partagés 

par ceux qui sont reconnus pour exercer le métier (Beckers, 2007). Ce type de formation 

favoriserait donc le développement ultérieur du sujet ainsi que son développement 

professionnel étant entendu ici au sens de Barbier et al., comme l’ensemble “ des 

transformations individuelles et collectives de compétences et de composantes identitaires 

mobilisées ou susceptibles d’être mobilisées dans des situations professionnelles” (cité par 

Beckers, 2007, p. 9). Un des enjeux importants dans la formation initiale concerne 

l’articulation des savoirs d’action naissants à des savoirs théoriques (Beckers, 2007). En effet, 

les savoirs théoriques devraient aider les étudiants à comprendre les situations 

professionnelles, à éclairer leurs décisions, à réguler et conceptualiser leur action, à prendre 

de la distance par rapport à leur vécu (Beckers, 2007).  

La formation continue s'adresse, quant à elle, généralement à des personnes qui ont 

préalablement acquis des compétences ou qualifications au cours de formations antérieures 

ou d'une pratique professionnelle (Lorto & Moquet, 2009). Il existe trois types de formation 

continue :   

• les formations d'insertion, d'adaptation, d'incitation ou de sensibilisation dont la 

finalité est d'aider l'individu à se positionner ou à se repositionner dans un champ 

d'activité ;   

• les formations certifiantes ou qualifiantes dont la finalité est d’accompagner 

l’apprenant à changer de position dans un champ à l'intérieur duquel il est déjà 

impliqué ; 

• les formations de développement dont la finalité est d'accroître les capacités de 

l'apprenant afin de le guider dans ce qui s’apparente à un “ projet personnel ” (Lorto 

& Moquet, 2009). 

Lors de la mise en place de dispositifs de formation à visée professionnalisante, il est 

essentiel de prêter attention à différents éléments dont la transférabilité1 des apprentissages 

 
1 La transférabilité désigne la mesure dans laquelle l’effet d’une intervention dans un contexte donné peut être 

atteint dans un autre contexte (Cambon, 2012). La transférabilité est centrée sur les effets et dépend de 
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développés par les étudiants, qui est prioritaire selon Jouquan et al. (2013). Selon ces auteurs, 

il en va de la responsabilité des institutions de formation de contribuer au développement 

professionnel de leurs étudiants, et ce, sans porter atteinte au développement culturel, social 

et citoyen des futurs diplômés (Jouquan et al., 2013). De plus, il est nécessaire que ces 

apprentissages soient transférables en dehors des salles de cours et des lieux de stage 

(Jouquan et al., 2013). Si ce défi n’est pas relevé, cela signifie que les heures passées en 

formation se réduiraient à induire des apprentissages "académiques" ou formels (Jouquan et 

al., 2013). En formation initiale, l’utilisation de ces apprentissages guiderait uniquement la 

décision quant au passage d’une année universitaire à l’autre ou la validation d’un stage et in 

fine, la délivrance d’un diplôme (Jouquan et al., 2013). En formation continue, ceux-ci 

serviraient uniquement à délivrer des attestations, éventuellement valorisées dans le cadre de 

processus formels de promotion professionnelle ou de gestion institutionnelle des ressources 

humaines, mais en dehors de toute pertinence pédagogique (Jouquan et al., 2013) 

En outre, les interventions de promotion de la santé agissent sur l’ensemble des 

déterminants de la santé (Cambon, 2012). Cette caractéristique en fait le levier nécessaire à la 

lutte contre les inégalités sociales de santé, mais rendent ces derniers complexes à mettre en 

œuvre, à évaluer et à transférer (Cambon, 2012). Il y a un enjeu à développer la promotion de 

la santé fondée sur les preuves et donc à favoriser le transfert d’interventions. La question de 

la transférabilité devient alors cruciale à étudier (Cambon, 2012). 

 

3. Définitions de concepts clés en pédagogie 

3.1. Approche pédagogique 

L’approche pédagogique désigne la façon d’enseigner utilisée par un enseignant 

(HEC Montréal, 2019). Cette dernière découle de la conception qu’il a de l’acte 

d’enseigner et se traduit par un ensemble de méthodes, stratégies, activités et outils 

auxquels il a recours dans sa pratique (HEC Montréal, 2019). Deux extrêmes sont 

distingués, allant de la pédagogie centrée sur l’enseignant à celle centrée sur l’apprenant 

(HEC Montréal, 2019). La première utilise davantage de méthodes magistrales et 

transmissibles, où l’apprenant est plutôt passif et réceptif (HEC Montréal, 2019). Tandis 

que la deuxième utilise davantage des méthodes actives et interactives, où l’apprenant est 

plutôt actif et réflexif (HEC Montréal, 2019). Les méthodes centrées sur l’apprenant sont 

préférées afin de proposer des expériences d’apprentissage qui soient davantage 

dynamiques, stimulantes, et mémorables aux apprenants (HEC Montréal, 2019). La 

méthode pédagogique utilisée a un impact sur le taux de rétention d’un apprenant vingt-

quatre heures après un cours (HEC Montréal, 2019). En effet, ce taux est de 5 % pour un 

cours magistral et de 90 % pour un tutorat donné par les pairs (HEC Montréal, 2019). 

L’approche pédagogique centrée sur l’apprenant repose sur l’utilisation de méthodes 

actives (Jouquan et al., 2013). En effet, afin d’aider l’étudiant à développer ses 

compétences, de s'approprier en profondeur les concepts et de faire des liens transversaux 

 
nombreux facteurs qui influencent à la fois les modalités d’intervention et les bénéficiaires de l’intervention 

eux-mêmes (Cambon, 2012). 
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entre les cours, les nouveaux dispositifs pédagogiques s'ouvrent plus largement aux 

pédagogies dites actives ainsi qu'au travail collaboratif entre étudiants et/ou entre 

enseignants, une intention supplémentaire étant de favoriser le développement des 

compétences sociales (Jouquan et al., 2013). La notion de « pédagogie active » fait 

référence aux caractéristiques opérationnelles des dispositifs curriculaires et pédagogiques 

qui veulent favoriser des apprentissages en profondeur et signifiants, au service d'une 

pensée critique et d'une pratique réflexive (Jouquan et al., 2013). La HEC Montréal 

(2019), mentionne, entre autres, l’enseignement explicite, l’enseignement par les pairs, 

l’apprentissage expérientiel, l’apprentissage par problème, l’apprentissage collaboratif 

ainsi que la pédagogie de projet. L’enseignement explicite qui consiste à présenter aux 

apprenants une tâche de manière détaillée et séquencée en étapes successives afin que les 

apprenants puissent la reproduire (HEC Montréal, 2019). L’enseignement par les pairs où 

les apprenants partagent à leurs pairs ce qu’ils ont appris au travers d’activités 

d’enseignement (HEC Montréal, 2019). L’apprentissage expérientiel où les apprenants 

apprennent en pratiquant (HEC Montréal, 2019). L’apprentissage par problème où les 

apprenants sont amenés à rechercher des solutions concrètes et réalisables à des situations 

complexes (HEC Montréal, 2019). L’apprentissage collaboratif où les apprenants sont 

amenés à travailler ensemble en petits groupes pour produire un livrable souvent commun 

(HEC Montréal, 2019). Enfin, la pédagogie de projet où les apprenants planifient, 

conçoivent et mettent en œuvre un projet concret qui répond généralement à une demande 

ou à un besoin identifié (HEC Montréal, 2019).  

3.2. Alignement pédagogique  

L’alignement pédagogique désigne l’adéquation entre les objectifs d’apprentissage, 

les activités pédagogiques et les stratégies d’évaluation au sein d’un enseignement 

(Université de Lorraine, s.d.). Ce principe de base permet d’assurer la cohérence d’un 

enseignement (HEC Montréal, 2019). Cette triple concordance permet de fixer un cadre à 

un enseignement, de structurer le déroulement des séances et de planifier des évaluations 

qui correspondent aux objectifs visés et aux apprentissages réalisés (Université de 

Lorraine, s.d.).  

Nous allons détailler le contenu de ces trois aspects en lien avec l’alignement 

pédagogique ci-dessous. 

3.2.1. Objectifs d’apprentissages 

Pour planifier l’alignement pédagogique d’un enseignement, la première étape 

consiste à en définir les objectifs d’apprentissage (Université de Lorraine, s.d.). Un 

objectif d’apprentissage désigne ce qu’un étudiant sera apte à accomplir à la fin d’un 

enseignement (HEC, 2019). Cet objectif découle d’un contenu d’enseignement et se 

traduit en une série de compétences que l’étudiant développera par les activités 

d’apprentissage proposées (HEC, 2019). Les objectifs d’apprentissage permettent 

ainsi de fixer un cadre à l'enseignement. Ils aident à en structurer le déroulement et à 

choisir des activités d’apprentissage appropriées (Université de Lorraine, s.d.). Ils 

constituent enfin un guide pour construire une évaluation qui sera en cohérence avec 

les objectifs et les activités d’apprentissage définis (Université de Lorraine, s.d.).  

La notion d’objectif d’apprentissage s’apparente à la notion d’acquis 

d’apprentissage visés (Université de Lorraine, s.d.). En effet, les acquis 

d’apprentissage visés désignent ce que l’apprenant sait, comprend et est capable de 
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réaliser au terme d’un processus d’éducation et de formation (HELMo, 2013). Ils sont 

définis sous forme de savoir, d’aptitude ou de compétence (HELMo, 2013). C’est 

pourquoi, afin de clarifier les termes utilisés, nous considérons dans ce travail les 

expressions « objectif pédagogique », « objectif d’apprentissage », « acquis 

d’apprentissage » et « acquis de formation » comme des synonymes. L’expression « 

learning outcome » est abondamment employée dans le cadre de la réforme de 

Bologne (Daele & Berthiaume cité par HELMo, 2013). 

Pour rédiger concrètement des objectifs d’apprentissage et expliciter ce que les 

apprenants doivent être capables de réaliser à l’issue de l’enseignement, il est essentiel 

d’utiliser une taxonomie (Université de Lorraine, s.d.).  

Les apprentissages peuvent être classés selon trois grandes catégories : le 

domaine cognitif, le domaine socioaffectif et le domaine psychomoteur (Université de 

Lorraine, s.d.). Un apprentissage peut relever de plusieurs domaines (Herling cité par 

Université de Lorraine, s.d.). Il existe différents niveaux de profondeur des 

apprentissages de la taxonomie pour chaque domaine (Université de Lorraine, s.d.). 

Cependant, la progression des niveaux d’apprentissage ne veut pas dire que le dernier 

niveau doit nécessairement être atteint en fin d’enseignement ni que l’enseignant est 

tenu gèrent de « passer » par tous ces niveaux dans son enseignement (Université de 

Lorraine, s.d.). Le domaine cognitif rend compte d’apprentissages relevant des 

savoirs, des activités mentales et intellectuelles, de la pensée critique et réflexive, de 

la résolution de problème (Université de Lorraine, s.d.). Ces objectifs relèvent donc de 

processus essentiellement cognitifs comme la mémorisation ou la compréhension 

(Daele & Berthiaume, 2009). La taxonomie de Bloom est un des outils les plus 

utilisés concernant ce domaine qui se divise en trois niveaux : 1) recevoir ; 2) 

valoriser et 3) adopter (Bloom ; Krathwohl cités par Université de Lorraine, s.d.). Le 

domaine socioaffectif permet de rendre compte d’apprentissages relevant du savoir-

être, d’attitudes sociales, d’habiletés relationnelles, de valeurs ou d’intelligence 

émotionnelle (Université de Lorraine, s.d.). Ces objectifs pointent plutôt des attitudes 

ou des valeurs à développer par les étudiants vis-à-vis d’une discipline ou d’un métier 

(Daele & Berthiaume, 2009). La taxonomie inspirée de Bertiaume et Daele est un des 

outils les plus utilisés concernant ce domaine qui se divise en trois niveaux : 1) 

recevoir ; 2) valoriser et 3) adopter (cité par Université de Lorraine, s.d.). Le domaine 

psychomoteur, quant à lui, rend compte d’apprentissages relevant du savoir-faire, de 

la dextérité, de mouvements professionnels, d’habiletés motrices et physiques 

(Université de Lorraine, s.d.). Ces objectifs sont davantage liés à des gestes 

professionnels de nature purement physique (Daele & Berthiaume, 2009). La 

taxonomie inspirée de Bertiaume et Daele est un des outils les plus utilisés concernant 

ce domaine qui se divise en trois niveaux : 1) percevoir ; 2) produire et 3) 

perfectionner (cité par Université de Lorraine, s.d.). 

En outre, l’Université de Lorraine (s.d.) a émis une recommandation concernant 

ce point et qui consiste à formuler des objectifs d’apprentissage observables sous la 

forme de verbes d’action et utilisant la taxonomie de Bloom par exemple. Cette 

manière de faire permet ainsi de viser un alignement pédagogique (Université de 

Lorraine, s.d.). 

Nous allons maintenant aborder les notions de compétences et de référentiels de 

compétences qui sont essentielles pour l’atteinte des objectifs d’apprentissage. 
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A) Compétences :  

Dans le cadre de ce mémoire, nous définissions le terme de compétence 

comme étant une élaboration établie sur des capacités personnelles, telles que 

les savoirs, savoir-faire, qualité ou habilités, et des moyens environnementaux 

comme les contacts, documents et renseignements qui sont utiles pour accéder à 

une performance (Jouquan et al., 2013). En situation d’action, il s’agit de 

savoirs expérientiels, savoirs implicites, savoirs réalistes, savoirs stratégiques, 

etc.) (Jouquan et al., 2013).   

La compétence désigne donc la possibilité établie d’exécuter une activité de 

travail grâce à la capacité de se réaliser et non par la présomption 

d'accomplissement dans la réalisation de son travail (Le Boterf cité par 

Meresman et al., 2006). En effet, la notion de compétence trouve son origine 

dans le monde du travail (Jouquan et al., 2013). Elle est fondée sur deux enjeux 

complémentaires : celui de performance et celui de transférabilité (Jouquan et 

al., 2013). En effet, la compétence désignerait la capacité générale qui 

permettrait d'être performant dans un contexte donné (Jouquan et al., 2013). 

Par ailleurs, la compétence ne serait pas liée à un contexte particulier, mais 

permettrait la « répétabilité » de l'action efficace à l'intérieur d'une famille de 

situations (Rey cité par Jouquan et al., 2013). Jouquant et al. (2013) se posent 

alors la question de l’adéquation de ce concept pour rendre compte de l'activité 

humaine, en particulier de l'activité humaine efficace. Dans son utilisation 

pédagogique, la compétence est définie comme " une combinaison de 

connaissances, d'aptitudes et d'attitudes conduisant à une performance adéquate 

dans un domaine donne " (Irigoin & Vargas, 2002).   

La démarche par les compétences peut être pertinente pour exposer des 

fonctions, des aptitudes, des capacités placées dans des contextes de travail réels 

(Irigoin & Vargas, 2002). Pour pouvoir développer une performance, il est 

essentiel que les compétences regroupent des connaissances, des aptitudes et 

attitudes (Irigoin & Vargas, 2002).   

La compétence consiste à réaliser et à agir pour qu’une personne apte sache 

comment exécuter quelque chose avec ces savoirs, au-delà de simplement se 

limiter à savoir quelque chose (Irigoin & Vargas, 2002). Selon Irigoin et Vargas 

(2002), la compétence nous amène donc à se mesurer à de nouveaux contextes 

ainsi qu’à de nouveaux défis. 

Dans le domaine de l'éducation, le terme de compétences est plus que 

primordial pour illustrer les attentes, décrire les nécessités professionnelles à 

venir et se concentrer sur le programme d'études, l’établissement des cours et les 

accomplissements (Irigoin & Vargas, 2002).  

Quant au domaine de la santé publique, il y a également une certaine 

cohérence et bénéfice d’utiliser une approche par compétence, et ce, du fait des 

changements structurels effectués pendant ces deux dernières décennies, qui ont 

formellement modifié les institutions et actions professionnelles (Ir 

igoin & Vargas, 2002).  

• Point spécifique concernant la littératie en santé : 
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La littératie en santé désigne « les connaissances, la motivation et les 

compétences permettant d’accéder, comprendre, évaluer et appliquer de 

l’information dans le domaine de la santé pour ensuite se forger un jugement 

et prendre une décision en termes de soins de santé, de prévention et de 

promotion de la santé, dans le but de maintenir et promouvoir sa qualité de 

vie tout au long de son existence » (Sørensen et al., 2012). La littératie en 

santé comprend quatre compétences essentielles :  

- celle d’accéder, c’est-à-dire avoir la capacité à chercher et à obtenir une 

information pour la santé ; 

- celle de comprendre l’information pour la santé ; 

- celle d’évaluer, c’est-à-dire pouvoir interpréter, filtrer, juger 

l’information ; 

- celle d’appliquer en utilisant l’information pour prendre une décision et 

ainsi maintenir ou améliorer la santé (Sørensen et al., 2012). 

La littératie en santé est directement influencée par leur littératie, c’est-

à-dire par leurs connaissances et compétences dans les domaines de la 

lecture, de l’écriture, de la parole et du calcul permettant aux personnes 

d’être aptes en société et de s’y impliquer (Rootman & Gordon-El-Bihbety, 

2008). 

De plus, le niveau de littératie en santé des individus influence à son 

tour les comportements de santé des individus, le fait que ceux-ci recourent 

à des services de santé, l’implication qu’ils font dans leur santé ainsi 

que l'équité en santé (Van den Broucke, 2014). 

 

B) Référentiel de compétences : 

Un référentiel des compétences professionnelles définit les objectifs et la 

culture commune à tous les professionnels d’une profession (Ministère de 

l’Education Nationale et de la Jeunesse, (n. d.)). Ces compétences s'acquièrent 

et s'approfondissent au cours d'un processus continu débutant en formation 

initiale et se poursuivant tout au long de la carrière par l'expérience 

professionnelle accumulée et par l'apport de la formation continue (Ministère de 

l’Education Nationale et de la Jeunesse, (n. d.)). Le référentiel de compétences 

professionnelles permet de cibler les compétences professionnelles à développer 

ou à affiner dans le cadre du développement professionnel au service des 

apprentissages des apprenants (Institut de formation de l’Éducation nationale, 

s.d.). Ces compétences sont indissociables de leurs compétences et qualités 

personnelles (Institut de formation de l’Éducation nationale, s.d.). Les 

apprenants sont, en tant que personnes, au centre de ce référentiel et également 

auteurs de leur formation (Institut de formation de l’Éducation nationale, s.d.). 

 De plus, la construction d’un référentiel de compétences poursuit, selon 

Delobbe, trois finalités : 

« Une redéfinition des métiers et professionnalités, fonctions et 

périmètres d’activités ; une allocation et affectation des effectifs 

fondées sur l’adéquation entre le référentiel des compétences requises 
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par la fonction et le profil de compétences de la personne ; et, enfin, un 

alignement des diverses opérations de gestion des ressources humaines 

sur ces référentiels de compétences qui deviennent le fil rouge de la 

gestion du personnel » (cité par Cros & Raisky, 2010).  

Autrement dit, le référentiel de compétences peut être utilisé à des fins divers 

et variés avec actuellement, une progression éloquente de redéfinition des 

métiers entrainant l’élaboration de dispositifs de formation à la fois initiale et 

continue (Cros & Raisky, 2010).  

Nous pouvons également souligner l’existence de deux types de référentiels, 

qui sont abordés au cours de ce mémoire, le référentiel de compétences 

transversales et le référentiel métier. Concernant, le référentiel de compétences 

transversales, nous pouvons dire que ces compétences ne sont pas uniquement 

rattachées à une profession (Tardif & Dubois, 2013). Nous pouvons ainsi 

qualifier de transversales, les compétences communes à divers métiers ou 

secteurs, qui sont génériques et mobilisables dans plusieurs contextes 

professionnels, ce qui ne stipule pas toutefois qu’elles soient mobilisables 

d’emblée dans tout contexte professionnel (Réseau Emplois compétences, 

2017). Ces compétences sont donc essentielles à l’exercice de divers métiers tels 

que travailler en équipe, gérer la relation client, utiliser les techniques usuelles 

de l’informatique et de la communication numérique (Réseau Emplois 

compétences, 2017). Pour ce qui est du référentiel métier, celui-ci est un 

référentiel d’activités associé à un référentiel de compétences, c’est-à-dire que le 

référentiel d’activités définit les tâches essentielles pour occuper un poste et le 

référentiel de compétences établit la liste des compétences utiles à la réalisation 

des activités d’un poste (Rosemberg, 2019). Le référentiel métier est élaboré sur 

base de référentiels existants et de l’expérience des participants dans le métier 

(Interfédé, 2015). 

3.2.2. Activités d’apprentissage 

Les activités d’apprentissage désignent les activités proposées par l’enseignant 

en vue de permettre aux apprenants de travailler les apprentissages (HEC, 2019). En 

lien avec l’approche pédagogique centrée sur l’apprenant, l’enseignant dispose d’un 

choix d’activités d’apprentissage diverses et variées afin de dynamiser son 

enseignement (HEC, 2019). Le fait de varier les activités proposées aux apprenants 

permet de développer plusieurs compétences et de solliciter différents types 

d’intelligence (HEC, 2019). En lien avec l’approche pédagogique centrée sur 

l’apprenant, l’enseignant dispose d’un choix d’activités d’apprentissage diverses et 

variées (HEC, 2019) afin de dynamiser son enseignement et de susciter l’intérêt des 

étudiants (Université de Lorraine, s.d.). Ce point fait partie des recommandations 

émises par l’Université de Lorraine (s.d.) afin de tenter de se diriger vers un certain 

alignement pédagogique. 

Les dispositifs de formation par les stages constituent de manière permanente 

une partie importante des cursus de formation des professionnels de santé, et ce, 

quelle que soit la profession de santé concernée (Jouquant et al., 2013). Les stages 

dans le milieu de la santé sont généralement organisés dans le cadre de dispositifs 

d'alternance, où nous pouvons observer une succession, selon une périodicité variable 

(de quelques jours à quelques semaines ou mois), des activités en stage (comme à 

l'hôpital, mais aussi en communauté ou en situation de soins primaires) et des activités 
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d'enseignement et d'apprentissage « théoriques » (par exemple à la faculté ou au sein 

d’une école professionnelle) (Jouquant et al., 2013). Ceux-ci présentent de nombreux 

avantages quant à la mise en place de principes de pédagogie active, notamment au 

regard de l'authenticité du contexte d'enseignement et d'apprentissage qu'ils 

constituent (Jouquant et al., 2013). En outre, les stages offrent l'opportunité d'articuler 

les savoirs « savants » théoriques et les savoirs d'action, et ce, en favorisant un aller-

retour constant entre l'expérience et la réflexion (Jouquant et al., 2013).  

En outre, l’Université de Lorraine (s.d.) a émis une autre recommandation 

concernant les activités d’apprentissage afin de viser un certain alignement 

pédagogique, à savoir : la construction des activités d’apprentissage doit préparer 

progressivement l’étudiant à atteindre les objectifs visés en fin d’enseignement 

(Université de Lorraine, s.d.). 

3.2.3. Évaluation 

Selon Bouyzem et Moustakim (2020), l’évaluation de la formation est un 

processus complexe qui peut porter sur plusieurs aspects de cette dernière, à savoir : 

l’évaluation de la rentabilité de la formation, l’évaluation de la satisfaction des 

apprenants, l’évaluation de l’atteinte des objectifs de la formation, etc. L’objectif de 

l’évaluation est de déterminer et d’améliorer la valeur d’un enseignement ou d’une 

formation (McCain cité par Bouyzem & Moustakim, 2020). Il existe de nombreux 

modèles d’évaluation d‘une formation. Nous avons choisi de développer celui de 

Kirkpatrick en 1959 qui est un modèle que nous avons eu l’occasion d’aborder durant 

notre master en sciences de la santé publique au sein de l’UCLouvain. Le modèle 

d’évaluation d’une formation Kirkpatrick est un modèle d’analyse et d’évaluation 

universel plutôt facile à appliquer. Il s’agit d’un dispositif global et efficient qui est 

devenu, à l’heure actuelle, un véritable outil de référence (Gall, E, 2021). Ce modèle 

s’articule autour de quatre niveaux (Gall, E, 2021). Ces niveaux n’ont pas de lien 

hiérarchique entre eux, mais chacun trouve tout de même sa prolongation dans le 

niveau qui le précède (Gall, E, 2021). Ce modèle est orienté sur la culture du résultat 

(Gall, E, 2021). Il est essentiel de fixer des objectifs clairs et quantifiables au 

préalable avant d’utiliser ce modèle d’évaluation (HEC, 2020).   

Le premier niveau concerne les réactions (Gall, E, 2021). Ce niveau a pour 

objectif d’aider à évaluer le degré de satisfaction des apprenants à l’égard de 

l’enseignement (Gall, E, 2021). Pour ce faire, la diffusion d’un questionnaire 

d’évaluation est nécessaire à la fin de la formation (Gall, E, 2021). Celui-ci aide ainsi 

l’évaluateur à connaître l’appréciation des apprenants quant à leur expérience et 

l’utilité que la formation peut apporter à ces derniers (HEC, 2020).   

Le deuxième niveau concerne les apprentissages et l’évaluation pédagogique 

(Gall, E, 2021). Ce niveau a pour objectif d’évaluer les compétences et les 

connaissances acquises par les apprenants lors de la formation (Gall, E, 2021). En 

effet, l’évaluation est une pratique qui consiste à mesurer la maîtrise d’un 

apprentissage par rapport aux objectifs d’une formation (HEC Montréal, 2020). Pour 

ce faire, il est essentiel de déterminer des objectifs mesurables et quantifiables sur les 

acquis post-formation (Salinas, 2021). L’efficacité de cette évaluation réside dans le 

fait qu’elle doit être réalisée avant et après la formation (Bouyzem & Moustakim, 

2020). Nous pouvons généralement distinguer deux types d’évaluations dont les 

finalités sont très différentes les unes des autres (HEC, 2020). En effet, l’évaluation 
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formative vise à rendre compte de la progression de l’apprenant et renseigne sur le 

chemin qu’il lui reste à parcourir (HEC, 2020). Elle s’apparente à l’accompagnement 

et se réalise en cours d’apprentissage (HEC, 2020). Le but de l’évaluation formative 

est donc de soutenir l’apprentissage (HEC, 2020). L’évaluation sommative vise à 

prendre des décisions (attribution d’une note, d’un diplôme, etc.) et témoigne de la 

réussite ou non d’un apprenant à un cours. Elle s’apparente au contrôle et se fait en fin 

d’apprentissage (HEC, 2020). Le but de l’évaluation sommative est donc de certifier 

des acquis (HEC, 2020).  

Le troisième niveau concerne les comportements. Ce niveau a pour objectif de 

mesurer les conséquences opérationnelles de la formation sur les apprenants (HEC 

Montréal, 2020), c’est-à-dire évaluer les acquis sont utilisés au quotidien par les 

personnes qui ont suivi la formation (Gall, E, 2021). Cette étape est complexe étant 

donné qu’elle demande d’observer le quotidien des individus formés (Salinas, 2021). 

Le dernier niveau concerne les résultats. Ce niveau a pour objectif 

d'évaluer après coup l’impact concret de la formation sur l’efficacité du travail des 

participants (Delacroix, 2021). Ce niveau s’intéresse donc aux avantages de la 

formation pour l’institution elle-même dans le but de vérifier l’atteinte des objectifs 

fixés au préalable (Gall, E, 2021).. La difficulté de cette analyse est de distinguer ce 

qui relève de l’action de formation dans l’amélioration du travailleur (Salinas, 2021) .  

Selon De Ketele (2010), nous pouvons souligner une distinction entre 

l’évaluation formative (ce qui est de l'ordre de la fonction) et l'évaluation sommative 

(qui est de l'ordre de méthode) (cité par Jouquant et al., 2013). Ainsi que nous 

pouvons distinguer trois fonctions et principales de l’évaluation (Jouquant et al., 

2013).  

La fonction la plus répandue est celle faisant référence à la nécessité requise par 

l'institution (les autorités responsables de la formation) et les bénéficiaires (étudiants, 

parents et professionnels) de valider les acquis de la formation. Celle-ci est désignée 

comme la fonction de certification Jouquant et al., 2013). Elle devrait principalement 

porter sur la maîtrise des compétences professionnelles visées à la fin d'une période 

donnée de formation ; la certification en vue de l'octroi d'un diplôme devrait quant à 

elle porter sur les compétences terminales de la formation qui, en principe, sont de 

l'ordre des macro-compétences, intégrant un maximum de moyens, de compétences et 

de savoir-être indispensables au métier et permettant de poursuivre le processus de 

développement professionnel tout au long de la vie Jouquant et al., 2013).  

Selon Jouquant et al. (2013), une seconde fonction a émergé sur le plan 

scientifique avec les travaux de Scriven (1967), de Bloom & al. (1971) et les travaux 

de l'Association pour le développement des méthodologies de l'évaluation en 

éducation dès les années 70 (voir le livre collectif : Allal, Cardinet & Perrenoud, 

1978). Elle est désormais très justement appelée évaluation formative et a pour 

fonction d'améliorer l'apprentissage en cours (donc non encore entièrement achevé) 

(Jouquant et al., 2013). De ce fait, l’évaluation formative sert directement 

l'apprentissage en train de se faire et permet de prendre deux grands types de 

décisions en interaction : des décisions concernant le comportement de l'apprenant et 

des décisions concernant le comportement du formateur ou la modification de 

l'environnement de l'apprentissage. Certains travaux dénoncent une série de dérives 

dans la compréhension et dans les pratiques de l'évaluation formative : elles restent 
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beaucoup trop des évaluations des apprentissages et pas assez des évaluations pour 

l'apprentissage (Stobar cité par in Jouquant et al., 2013). 

Une troisième fonction, trop négligée selon Jouquant et al. (2013), et ce, malgré 

l’insistance que Bloom lui a accordé en avançant le concept d'évaluation 

diagnostique, porte sur l'évaluation qui précédé la mise en œuvre d'un processus de 

formation ou d'une nouvelle période de formation ou d'une nouvelle séquence 

d'apprentissage. L’évaluation porte ici sur ce qui permet au formateur de préparer ces 

nouvelles actions avant de les mettre en œuvre (Jouquant et al., 2013). Cette 

évaluation se préoccupe de deux objets clés qui sont l'évaluation des prérequis (encore 

faut-il les avoir identifiés de façon pertinente) à maîtriser avant de commencer la 

nouvelle action ou les leçons que tire le formateur sur la base de ses expériences 

antérieures (Jouquant et al., 2013).  

Nous sommes donc en présence de trois fonctions importantes qui délimitent 

trois moments forts de toute formation : la préparation de l'action, l'amélioration de 

l'action en cours et l'évaluation institutionnelle des acquis de l'action (Jouquant et al., 

2013).  

En outre, l’Université de Lorraine (s.d.) a émis quelques recommandations 

concernant les stratégies d’évaluation. La première étant qu’il est essentiel de planifier 

des évaluations correspondant aux objectifs visés et aux activités proposées aux 

étudiants (Université de Lorraine, s.d.). La deuxième étant qu’il faut également veiller 

à utiliser des modalités d’évaluation permettant de vérifier concrètement le niveau 

d’atteinte des objectifs visés (Université de Lorraine, s.d.). Pour ce faire, une grille 

d’évaluation avec des critères permet de rendre la démarche d’évaluation davantage 

objectivante et transparente (Université de Lorraine, s.d.). 

 

In fine, l’Université de Lorraine (s.d.) a émis des recommandations générales 

concernant l'alignement pédagogique. La rédaction d’un plan de cours est intéressante 

pour permettre de transmettre les informations aux étudiants et d’expliciter les attentes vis-

à-vis de l’enseignement (Université de Lorraine, s.d.). La construction de cet alignement 

pédagogique peut parfois nécessiter de restructurer les enseignements en profondeur, 

cependant, l’amélioration de la qualité des apprentissages des étudiants vaut le temps qui y 

sera consacré (Université de Lorraine, s.d.).  
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Afin d’approcher notre sujet de recherche, nous avons participé à de nombreuses 

réunions du projet REFORM P² notamment avec la chercheuse qui a été engagée pour 

REFORM P² ainsi qu’avec les partenaires de ce projet.   

Nous avons d’abord participé à une réunion avec une représentante d’un autre projet 

financé par le fonds Van Mulders Moonens et qui s’occupe de la partie concernant la revue 

de la littérature. En effet, certaines synergies ont été identifiées, entre les deux recherches 

notamment concernant la première étape qui consiste à réaliser un état des lieux de la 

littérature et des pratiques pertinentes et innovantes. Cette réunion a été l’occasion de 

présenter nos démarches méthodologiques mutuelles étant donné que nos démarches 

respectives présentaient certaines synergies.   

Ensuite, nous avons rencontré pour la première fois la chercheuse de REFORM P². 

Cette réunion nous a permis de faire un état des lieux quant à l’avancement de notre travail. 

La chercheuse a partagé avec nous son savoir expérientiel quant au concept de PPS et a pu 

nous donner quelques pistes de réflexion concernant notre recherche.  

Après cela, nous avons eu une réunion avec certains partenaires de REFORM P² afin 

de faire le point sur les différentes étapes de la recherche, telles qu’elles ont été précisées par 

le cercle de gouvernance lors d’une précédente rencontre, et à expliquer le mode de 

gouvernance du projet. Les échanges qui ont eu lieu durant cette présentation ont été riches et 

nous ont permis d’ajuster certains points de nos méthodologies respectives.  

Avec la chercheuse, nous avons ensuite eu l’opportunité d’échanger quant aux 

référentiels de compétences et aux articles inclus dans notre recherche, et ce, en fonction des 

critères d’inclusion et d’exclusion que nous avons co-définis.  

Dans le courant du mois d’avril, s’est déroulée la matinée de lancement officiel du 

projet avec l’ensemble des partenaires. Cette dernière nous a permis de rencontrer davantage 

de partenaires du projet ainsi que de mieux comprendre le fonctionnement des cercles de 

responsabilité et du cercle de gouvernance. Cela a également été l’occasion pour nous de 

mieux saisir les motivations de chaque partenaire impliqué dans la recherche. Cette réunion 

nous a permis d’avoir un regard réflexif quant aux enjeux du projet, quant à sa richesse pour 

notre vie professionnelle et quant à notre contribution au projet. De plus, nous avons discuté 

des différents concepts en lien avec le projet pour mieux cerner la vision que les partenaires 

avaient de ceux-ci.  

Nous avons ensuite eu l’occasion de présenter nos résultats préliminaires lors du 

colloque Be.Hive 2022. En amont de cela, nous avons discuté avec la chercheuse et les 

partenaires du projet, et ce, afin de réaliser un poster présentant les grandes lignes de notre 

travail. Cette présentation nous a été bénéfique dans le sens où nous avons pu échanger avec 

d’autres professionnels présents par rapport au travail que nous réalisons. Les échanges que 

nous avons eus, ont soulevé de nouveaux questionnements ainsi que des pistes à suivre pour 

la poursuite de notre recherche.   

Enfin, nous avons eu une dernière réunion avec la chercheuse (et notre promotrice et 

notre co-promotrice) quant au contenu de notre mémoire.  

De par les différentes réunions que nous avons réalisées, nous nous sommes posé la 

question dans quelle mesure les concepts de prévention et de promotion de la santé seraient 

davantage liés l’un à l’autre. Notre vision a ainsi évolué au fur et à mesure de la rédaction de 

ce travail et des réunions que nous avons eues avec les différentes parties prenantes du projet. 

Par exemple, lorsque nous avons présenté les résultats préliminaires de ce mémoire au 
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Colloque Be.Hive 2022, nous avons essentiellement abordé la promotion de la santé comme 

intégrant des aspects de prévention (c.f. 1.1.3.  Lien entre prévention et promotion de la 

santé).   

In fine, ces réunions interprofessionnelles nous ont guidées dans notre recherche et 

nous ont apporté un éclairage qui a été d’une grande richesse pour notre travail.  

Pour faciliter la lecture et la compréhension de ce travail, nous tenions à mentionner 

le fait que la co-mémorante A, Katlyne Wuillaume, s’est consacrée à la partie concernant 

l’analyse comparative de référentiels métiers et que la co-mémorante B, Alyssa Hennebert, 

s’est consacrée à l’analyse de dispositifs de formation initiale en PS. 
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1. Méthodologie : 

Pour mémoire, cette partie a pour objectif d’aborder la question de recherche suivante « de 

quelle manière des référentiels de compétences spécifiques à des métiers de la première ligne 

de soins et du social, incluent des compétences pour la promotion de la santé ? ». 

Ainsi que plusieurs sous-questions de recherche qui sont : comment est définie, 

implicitement ou explicitement, la promotion de la santé dans les référentiels analysés ? 

Comment sont définies et opérationnalisées (traduites en acquis d’apprentissage) les 

compétences pour la promotion de la santé dans ces référentiels ? Quelles méthodes 

d’enseignement sont préconisées ? Quelles modalités d’évaluation des acquis d’apprentissage 

sont proposées ? Comment sont abordées les questions éthiques et liées aux valeurs dans ces 

référentiels ? 

1.1. Collecte des données  

Pour atteindre notre objectif, nous avons identifié des référentiels de compétences. 

Les référentiels sélectionnés devaient répondre aux critères d’inclusion suivants : les 

référentiels devaient soit porter sur des compétences transversales pour la promotion de la 

santé, soit sur des métiers de la première ligne de soins. Les échanges que nous avons eus 

avec les parties prenantes de la recherche REFORM P² nous ont amenées à également nous 

intéresser au champ du social comme un métier de la première ligne de soins. Ainsi, les 

référentiels « métier » portant sur des métiers du champ social faisaient partie des référentiels 

visés par notre recherche. Les référentiels devaient être disponibles en français ou en anglais 

pour être inclus dans notre échantillon. Nous avons cependant exclu les référentiels émanant 

d’une institution belge pour éviter d’éventuels conflits d’intérêt à la vue des nombreux 

partenaires de la recherche REFORM P². 

Pour cela, dans un premier temps, nous nous sommes appuyées sur les suggestions 

des partenaires de la recherche au détour de nos différentes réunions. Ainsi, nos discussions 

avec les représentants du Cercle de gouvernance du projet, c’est-à-dire de la HELB, de la 

PSMG, du RESO et de ULG, nous ont amenés à inclure un référentiel de compétences 

transversales : The CompHP Core Competencies Framework for Health Promotion 

Handbook. (Dempsey, Battel-Kirk, Barry et les Partenaires du Projet CompHP, 2011). 

Dans un deuxième temps, nous avons effectué des recherches sur les bases de données 

scientifiques qui sont Pubmed et Doctes. Ce choix de passer par ces bases de données, malgré 

le fait que les référentiels relèvent davantage de la littérature grise, peut se justifier par le 

souhait de vouloir élargir mon champ de recherche de référentiels. De plus, cette recherche 

s’est effectuée grâce à une série de mots-clés : (Compétences OU Compétences 

professionnelles OU compétences en matière de promotion de la santé) ET (Promotion de la 

santé OU Promotion de la santé mondiale OU Education pour la santé OU Santé OU Santé 

internationale) ET (Référentiels de compétences OU Evaluation) ET (capacités OU Soutenir 

le changement OU Leadership OU Partenariat OU Analyse des besoins). 

Cette recherche nous a permis d’identifier sept référentiels, dont quatre ont été inclus 

à notre sélection :  
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Tableau 1 : Identification de quatre référentiels supplémentaires  

 
Référentiels Références Source Type de référentiel (transversal ou 

métier) 

Référentiel de 
compétences - Canmeds 
2015 pour les médecins 

Frank, Snell, Sherbino & 
Boucher, 2015 

Pubmed Référentiel métier (Médecine) 

Pratique collaborative et 
partenariat patient en 
santé et services sociaux 

DCPP & CIO-UdeM, 2016 Pubmed 
(référence 
bibliographique) 

Référentiel métier en énonçant une 
compétence centrale qui est beaucoup 
plus spécifique aux soins de santé et 
services sociaux mais également 
transversal car comporte 7 compétences 
transversales.  

Référentiel de 
compétences en 
prévention et promotion 
de la santé et des 
services sociaux du 
Québec 

Martin & Brahimi, 2014 Doctes Référentiel métier (Compétences très 
ciblées et spécifique, en SP du Québec, 
aux fonctions de la PPS) (Martin & 
Brahimi, 2014) 

Association of Schools of 
Public Health in the 
European Region 
(ASPHER) 

Czabanowska et al., 2020 Bibliographie 
du CompHP  

Référentiel métier (Constitution de 
compétences spécifiques au contexte et 
visant le personnel de base de SP) 

Une troisième source d’information pour l’identification des référentiels pertinente a 

été la collaboration avec la mémorante Alyssa Hennebert, qui effectuait en parallèle une 

recherche sur les dispositifs de formation initiale et continue en promotion de la santé et qui a 

pu nous renseigner sur l’existence d’autres référentiels, à partir des citations contenues dans 

les articles qu’elle analysait. Toutefois, les référentiels identifiés ne répondaient pas à nos 

critères d’inclusion et d’exclusion.  

Au total, ce sont donc cinq référentiels qui sont inclus dans notre sélection : un 

référentiel de compétences transversales, le CompHP (Dempsey et al., 2011) et quatre 

référentiels métiers repris dans le tableau 1 ci-dessus. 

 

1.2. Analyse des données  

Le référentiel de compétences transversales « CompHP » a été le référentiel de départ 

sur lequel nous nous sommes basés pour créer notre grille d’analyse essentielle à 

l’établissement des résultats de la première partie de ce mémoire. Nous avons donc 

premièrement réalisé une analyse inductive, c’est-à-dire « une méthode de travail 

scientifique qui part d’un fait (avec des données brutes, réelles, et observables) pour 

expliquer un phénomène. L’intérêt de cette méthode est de trouver des explications grâce à 

des observations concrètes. » (Claude, 2020). Autrement dit, le CompHP a été analysé 

sans hypothèses ou cadre théorique prédéfinis, pour faire émerger des thèmes en lien avec 

les sous-questions de recherche (voir figure 4 ci-dessous). Ces thèmes ont ensuite été 

appliqués à l’analyse des quatre autres référentiels. 

L’analyse de ces quatre autres référentiels a donc été guidée directement par le 

CompHP, si bien que nous sommes passés à une démarche d’analyse déductive, c’est-à-

dire en référence à des catégories thématiques prédéfinies à partir de l’analyse du ComHp. 

L’analyse déductive désigne “ une technique qui part d’une ou plusieurs hypothèses de 

travail vers l’explication de ces hypothèses. Cette méthode permet à l’étudiant de 
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comprendre des éléments particuliers” (Claude, 2020). Ceci toujours en lien à notre cadre 

de référence, le CompHP.   

En résumé, la figure 4 présenté ci-dessous permet de rendre compte que des thèmes 

d’analyse ont été générés directement à partir du référentiel de compétences transversales 

« CompHP ». Ces thèmes sont aussi en lien avec nos sous-questions recherche. Par 

exemple, pour la sous-question de recherche suivante : « comment sont définies et 

opérationnalisées (traduites en acquis d’apprentissage) les compétences pour la promotion 

de la santé dans ces référentiels ? », nous faisons référence aux thèmes d’analyse de 

compétences, d’apprentissage. Pour la sous-question de recherche « comment est définie, 

implicitement ou explicitement, la promotion de la santé dans les référentiels analysés ? », 

nous faisons référence aux thèmes d’analyse de définitions ainsi que de prévention. 

Chacune de nos sous-questions de recherche est donc liée à un ou plusieurs thèmes 

d’analyse. Ces thèmes, initialement au nombre de dix, ont été par la suite affinés grâce à 

une lecture supplémentaire et davantage approfondie du CompHP. Nous avons donc 

analysé l’ensemble des référentiels sur base de ces différents thèmes établis uniquement et 

directement à partir du CompHP. Ceci a permis d’extraire de ces référentiels, un ensemble 

de données qui ont été par la suite insérées dans le tableau d’analyse et finalisant ainsi le 

tableau.  

Nous pouvons également souligner que cette grille d’analyse a fait l’objet d’un double 

codage indépendant, par la mémorante et la chercheuse engagée dans le projet, Mariangela 

Fiorente, qui se sont rencontrées à plusieurs reprises pour comparer leur travail d’analyse. 

Une fois le tableau finalisé, nous avons pu, à l’aide de notre cadre de référence, 

analyser les résultats obtenus afin d’élaborer la partie résultats. L’intérêt d’utiliser ce 

référentiel de compétences transversales pour l’analyse des résultats ainsi que son 

application à l’ensemble des autres référentiels abordés dans ce mémoire, s’explique par le 

fait que la promotion de la santé dans des relations individuelles n’est pas évidente à 

mobiliser et ce plus spécifiquement les compétences de PPS. De ce fait, nous allons 

accorder une certaine attention à préciser pour chacun de ces référentiels quel métier 

spécifique il concerne, comment il le définit, mais surtout déterminer la posture 

professionnelle. Nous pouvons distinguer deux postures professionnelles, soit celui de 

prodiguer des soins ou soit de prendre soin de… Ces deux postures sont différentes et 

selon le métier que la personne exerce, elle sera formée à l’une ou l’autre de celles-ci. 

In fine, les résultats étant structurés selon les sous-questions recherche, l’objectif a 

été, pour chacune de celles-ci, de poser en premier lieu, ce qui est dit au sein du CompHP 

pour chacun de ces thèmes et ensuite, d’aborder ce qui vient nuancer, différencier et/ou 

compléter ces résultats du CompHP grâce à l’ensemble des autres référentiels analysés 

dans le cadre de ce mémoire.  
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Figure 4. Présentation des thèmes d’analyse par référentiel 
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2. Résultats : 

2.1. Présentation des référentiels sélectionnés pour l’analyse 

Tableau 2. Référentiels sélectionnés pour l’analyse 

Référence du 
référentiel 

Lieu 
d’édition 
du 
référentiel 

Année de 
publication 
du 
référentiel  

Raison(s) de 
l’élaboration 
de ce 
référentiel 

Méthode 
d’élaboration du 
référentiel 

Public et 
métier 
spécifique 
visé par le 
référentiel 

Présentation du 
métier par le 
référentiel 

Formation 
initiale 
et/ou 
continue 

CompHP 
[CompHP] 
(Dempsey et 
al., 2011)  
 
 
 

Irlande  2011 Dans le cadre 
d’un projet 
européen visant 
le 
développement 
des 
compétences et 
des normes 
professionnelles 
pour le 
renforcement 
des capacités 
en PS en 
Europe. 

5 étapes : 1) Étude 

de la documentation 

européenne et 

internationale sur les 

compétences pour la 

PS ; 2) Ébauche d’un 

cadre de référence 

sur les compétences 

clés ; 3) Enquête 

Delphi avec des 

experts en PS de 

toute l’Europe = 

consensus ; 4) 

Groupes de travail 

avec des experts en 

PS et d’autres parties 

prenantes clés de 

toute l’Europe ; 

5) Processus de 

consultation en ligne 

des parties 

prenantes dans le 

domaine de la PS 

dans toute l’Europe.   

Compétences clés 

CompHP : fruit d’un 

vaste processus de 

consultation et se 

fondent sur des 

informations issues 

de publications 

européennes et 

internationales. 

Public : 
Praticiens de la 
PS ayant 
obtenu un 
diplôme 
d’études 
supérieures ou 
de troisième 
cycle en PS ou 
dans une 
discipline 
connexe. 
 
Métier : 
Domaine de la 
PS. 

Un praticien de la 
PS est défini 
comme étant une 
personne dont le 
travail est de 
promouvoir la 
santé et de 
réduire les 
inégalités de 
santé en utilisant 
les actions 
décrites dans la 
Charte d’Ottawa. 

Formation 
initiale et 
continue. 

Référentiel de 
compétences - 
Canmeds 
2015 pour les 
Médecins 
[Canmeds] 
(Frank et al., 
2015) 

Canada 
(Ottawa) 

2015 Améliorer les 
soins prodigués 
aux patients 
ainsi que la 
formation des 
médecins, et 
ce, dans le 
monde entier. 
 

Selon le collège royal 
des médecins et 
chirurgiens du 
Canada, Canmeds 
« s’appuie sur des 
recherches 
empiriques, de solides 
principes d’éducation 
et de vastes 
consultations auprès 
d’intervenants ». 
 
Référentiel appuyé par 

Public : 
Etudiants, 
résidents, 
collègues 
médecins et 
autres 
professions, 
grand public et 
autres 
intervenants. 
 
Métier : 
Médecine. 

En tant que 
médecins, ceux-ci 
assument tous les 
rôles définis par 
Canmeds (Expert 
médical, 
communicateur, 
collaborateur, 
leader, promoteur 
de la santé, érudit, 
professionnel) et 
s’appuient sur leur 
savoir médical, 

Formation 
initiale et 
continue. 
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12 autres 
organisations 
médicales 
canadiennes. 
 

leurs 
compétences 
cliniques et leurs 
attitudes 
professionnelles 
pour dispenser 
des soins 
sécuritaires et de 
grande qualité 
centrés sur les 
besoins du 
patient. C’est le 
rôle d’expert 
médical qui définit 
le champ de 
pratique clinique 
des médecins. 

Pratique 
collaborative 
et partenariat 
patient en 
santé et 
services 
sociaux [PC-
PPSSS] 
(DCPP & CIO-
UdeM, 2016) 

Canada 
(Montréal) 

2016 Ce référentiel a 
pour objectif de 
nous présenter 
les 
compétences 
qui doivent être 
développées et 
maintenues par 
l’intervenant et 
chez le patient, 
condition 
essentielle, lors 
de la prestation 
des soins de 
santé et de 
services 
sociaux. 

Référentiel qui s’est 
inspiré de plusieurs 
travaux sur la 
thématique et qui a 
été co-construit 
(patients et proches 
aidants, 
professionnels, … = 
l’ensemble des 
intervenants). En effet, 
le patient et 
l’intervenant, et ce, 
aux moments où ils 
sont engagés dans les 
soins de santé et 
services sociaux  

Public : Le 
grand public, 
les patients et 
les proches 
aidants, les 
intervenants et 
les étudiants 
des soins de 
santé et des 
services 
sociaux, les 
gestionnaires 
et les décideurs 
des soins de 
santé et des 
services 
sociaux, les 
chercheurs de 
la santé et des 
services 
sociaux, les 
enseignants 
des domaines 
des sciences 
de la santé et 
des sciences 
psychosociales, 
les 
gestionnaires 
et décideurs de 
l’éducation en 
sciences de la 
santé et en 
sciences 
psychosociales, 
les chercheurs 
de l’éducation 
en sciences de 
la santé et en 
sciences 
psychosociales. 
 
Métier : Soins 

Dans une 
approche de 
pratique 
collaborative et de 
partenariat 
patient, la 
prestation de 
soins de santé et 
de services 
sociaux optimaux 
passe 
inévitablement par 
le développement 
et le maintien de 
compétences et 
par une 
adaptation des 
comportements, 
tant chez 
l’intervenant que 
chez le patient. En 
tant que 
partenaires de 
soins de santé et 
services sociaux, 
le patient et les 
intervenants 
collaborent 
ensemble autour 
de 8 compétences 
telles que la 
collaboration pour 
planifier, mettre 
en œuvre, suivre 
des soins de 
santé et des 
services sociaux, 
pour travailler en 
équipe, pour 
communiquer, 
pour clarifier des 
rôles et des 
responsabilités, 

Formation 
initiale et 
formation 
des 
formateurs. 
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de santé et 
services 
sociaux et 
domaine des 
sciences de la 
santé et des 
sciences 
psychosociale. 

pour appliquer un 
leadership 
collaboratif, pour 
exercer une 
éducation 
thérapeutique et à 
la santé, pour 
respecter une 
éthique clinique et 
enfin, effectuer de 
la prévention et 
résolution des 
conflits. 

Référentiel de 
compétences 
en prévention 
et promotion 
de la santé et 
des services 
sociaux du 
Québec [PPS 
Québec] 

(Martin & 

Brahimi, 2014) 
 

Canada 
(Québec) 

2014 Ce référentiel 
s’inscrit dans un 
souhait de 
changement, en 
assurant le 
développement 
et le maintien 
des 
compétences 
en PPS de la 
SP. Il est 
également un 
outil visant à 
structurer la 
mise en œuvre 
des activités du 
Programme 
national de 
santé publique 
et du Plan 
stratégique 
2010-2015 du 
ministère de la 
Santé et des 
Services 
sociaux. Le 
référentiel PPS 
Québec s’est 
élaboré en se 
basant sur 
plusieurs 
référentiels. 
Ces derniers 
ont constitué 
une source de 
connaissances 
des pratiques 
professionnelles 
en PPS, mais 
ne peuvent pas 
être directement 
appliqués au 
contexte 
québécois. Il a 
donc été 
essentiel 
d’élaborer un 

Conçu à partir de 
situations 
professionnelles 
interdisciplinaires en 
PPS collectés par la 
consultation de sept 
groupes de 
discussion, 
représentatifs des 
régions du Québec, et 
représentatifs des 
professions du 
domaine de la PPS. 
Ceux-ci ayant effectué 
un processus réflexif 
quant à leur pratique 
professionnelle. 
Soixante et onze 
participants ont 
contribué à 
l’élaboration de la 
banque de situations 
professionnelles en 
PPS.   
 

Public : 
Professionnels, 
médecins et 
gestionnaires 
du réseau de 
santé publique 
œuvrant dans 
le domaine de 
la PPS. Les 
professionnels 
détiennent un 
diplôme de 1er, 
2e ou 3e cycle 
dans diverses 
disciplines de la 
santé, des 
sciences 
sociales, 
sciences 
informatiques, 
sciences 
humaines. 
 
Métier : 
Domaine de la 
promotion de 
la santé. 

Les 
professionnels du 
domaine de la 
PPS de la santé 
proviennent 
d’horizons très 
variés. Ils 
exercent 
différentes 
fonctions liées à 
l’intervention 
directe auprès de 
la population ou 
des preneurs de 
décision, à 
l’évaluation de 
programmes, à 
l’élaboration 
d’interventions ou 
à la formation des 
intervenants. Les 
professionnels 
détiennent un 
diplôme de 1er, 2e 
ou 3e cycle dans 
diverses 
disciplines de la 
santé, des 
sciences sociales, 
sciences 
informatiques, 
sciences 
humaines, etc.  

Formation 
initiale. 
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référentiel qui 
répond aux 
réalités du 
contexte actuel 
mais aussi 
fondé sur 
l’expérience et 
l’expertise 
développées au 
Québec. 

Association of 
Schools of 
Public Health 
in the 
European 
Region 
(ASPHER) 
[ASPHER] 
(Czabanowska 
et al., 2020)  
 

Danemark  2020 Ce cadre de 
compétences a 
été élaboré 
dans une 
perspective 
systémique et 
sert de base à 
un large 
éventail 
d’applications, 
et ce, à 
différents 
stades de la 
carrière des 
professionnels 
individuels et 
sur le marché 
du travail.  
Il vise à soutenir 
la mise en 
œuvre du 
Programme de 
travail européen 
2020-2025 et la 

Développement des 
compétences par une 
revue de la littérature 
ayant permis 
d’identifier 10 cadres 
de compétences, 
existants pour les 
professionnels de la 
SP, parmi lesquelles 
les auteurs ont ensuite 
sélectionné celles 
correspondant le 
mieux au contexte de 
la Région européenne 
afin de produire une 
première version du 
cadre de compétences 
de l’OMS-ASPHER.  
 
Examen de la 
première version par 
un groupe d’expert 
suivi de six séries de 
consultations où des 

Public : 
Personnel de 
base de la 
santé publique. 
 
Métier : 
Domaine de la 
santé publique. 

Le personnel de 
base de la santé 
publique 
comprend des 
personnes pour 
lesquelles les 
activités de santé 
publique 
constituent 
l’essentiel de leurs 
fonctions et dont 
on attend qu'elles 
possèdent 
systématiquement 
toutes les 
compétences de 
base et qu’elles 
démontrent des 
niveaux de 
compétences 
croissants au fil 
de leur carrière. 
Ce personnel est 
au cœur des 

Formation 
initiale.  
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poursuite des 
objectifs de 
développement 
durable. 

professionnels de la 
SP ont examiné les 
versions successives. 
Les échanges entre 
experts et parties 
prenantes ont permis 
d’atteindre un 
consensus sur 
l’ensemble final de 
compétences reprises 
actuellement dans le 
référentiel.  
 

efforts de la 
société pour 
prévenir les 
maladies, 
prolonger la vie et 
protéger et 
promouvoir la 
santé de nos 
communautés. 

 

Comme le montre le tableau 2, le CompHP a été publié en 2011 soit 

antérieurement à l’ensemble des autres référentiels abordés dans le cadre de ce 

référentiel. Malgré tout, un seul de nos référentiels a fait référence au CompHP. En 

effet, le référentiel [PPS Québec] s’est référencé au CompHP, notamment comme 

ressource externe dans le cadre de sa quatrième compétence : « Accompagner les 

intervenants et les gestionnaires du réseau de la santé et des services sociaux et les 

partenaires dans l’amélioration des pratiques de prévention et de promotion de la 

santé » (Martin & Brahimi, 2014). Les autres référentiels ne font aucune mention en 

rapport au CompHP. 

2.2. Résultats principaux   

Pour mémoire, notre travail avait pour objectif de comparer des référentiels de 

compétences en promotion de la santé, afin de documenter ce qui existe et fournir des pistes 

de réflexions utiles pour le développement ou l’adaptation d’un référentiel de compétences 

en promotion de la santé pour les professionnels de la première ligne de soins, adapté au 

contexte de la Fédération Wallonie-Bruxelles.  

Nous présentons ci-après les principaux résultats de notre analyse suivant les grandes 

questions que nous nous étions posées, à savoir : Comment est définie, implicitement ou 

explicitement, la promotion de la santé dans les référentiels analysés ? Comment sont 

définies et opérationnalisées (traduites en acquis d’apprentissage) les compétences pour la 

promotion de la santé dans ces référentiels ? Quelles méthodes d’enseignement sont 

préconisées ? Quelles modalités d’évaluation des acquis d’apprentissage sont proposées ? 

Comment sont abordées les questions éthiques et liées aux valeurs dans ces référentiels ? 

Nous pouvons également présenter deux concepts qui sont utiles et nécessaires à la 

compréhension des résultats obtenus à la question concernant notamment les compétences. 

Il s’agit tout d’abord du concept de compétence transversale qui est « une mise en œuvre, 

un savoir et un savoir-agir détenus par plusieurs professions. » (Tardif et Dubois, 2013). 

Leur champ d’action est fort divers puisqu’il n’est pas cerné par des frontières 

professionnelles, disciplinaires ou autres (Tardif et Dubois, 2013). Ensuite, il y a le concept 

de compétence spécifique à son champ d’action délimité à un ensemble comparativement 

réduit de situations (Legendre, 2001). Les connaissances constituant les compétences, sont-

elles aussi spécifiques (Legendre, 2001). 

A) Comment est définie, implicitement ou explicitement, la promotion de la santé 

dans les référentiels analysés ? 
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• Promotion de la santé 

Tout d’abord, la promotion de la santé au sein du CompHP est définie, en 

référence à la Charte d’Ottawa (1986) « comme un processus global, à la fois 

social et politique. Ce processus englobe non seulement les actions qui visent à 

renforcer les compétences et les capacités des individus, mais également celles qui 

tendent à modifier les conditions sociales, environnementales et économiques en 

vue d’atténuer leurs répercussions sur la santé individuelle et publique. » En 

d’autres termes, la promotion de la santé se réfère au processus permettant aux 

personnes de mieux contrôler leur santé et de l’améliorer (cité par Dempsey et al., 

2011, p.17). En plus de cela, le CompHP énonce, selon la Charte d’Ottawa (1986), 

les trois stratégies fondamentales pour la PS ainsi que les cinq types d’actions 

(axes) prioritaires pour la PS venant appuyer ces stratégies. (Dempsey et al., 2011, 

p.17). Nous pouvons également mentionner que le CompHP a établi ces 

compétences clés selon une certaine compréhension qu’ils ont de la promotion de 

la santé. En effet, selon Raphael, la PS “est une discipline éthique, efficace, basée 

sur des principes et des faits”, et selon Kahan, “il existe des théories, des 

stratégies, des faits et des valeurs bien établis qui sous-tendent une bonne pratique 

de la promotion de la santé” (cité par Dempsey et al., 2011, p.9). Donc, en plus 

d’utiliser la définition de la PS de la Charte Ottawa (1986), le CompHP l’applique 

à ses compétences clés ainsi qu’à sa pratique. En effet, le CompHP, par ses actions 

de promotion de la santé, promeut une pratique efficace et éthique.   

En ce qui concerne les autres référentiels, nous pouvons tout d’abord 

mentionner que le référentiel [PPS Québec] utilise cette même définition 

universelle, que le CompHP, pour énoncer la promotion de la santé issue de 

l’OMS (Health promotion glossary, 1998) et en lien avec la Charte d’Ottawa 

(Organisation mondiale de la santé, 2015). En plus de l’utiliser, le référentiel [PPS 

Québec] applique cette définition quant aux stratégies qu’il met en place, telles 

que renforcer le potentiel des individus, soutenir le développement des 

communautés, mais aussi d’engager les communautés dans une démarche 

participative d’amélioration de leurs conditions de vie et leur bien-être.   

Cependant, les autres référentiels analysés ([Canmeds], [PC-PPSSS], 

[ASPHER]) dans le cadre de ce mémoire ne définissent pas explicitement ce terme 

de promotion de la santé. Toutefois, pour le référentiel [ASPHER], celui-ci 

mentionne quelques caractéristiques de la promotion de la santé telles que : 

davantage en lien avec les individus, de leur donner quelque chose, du contrôle.   

Le fait que les référentiels ([CompHP] et [PPS Québec]) définissent clairement 

la promotion de la santé peut s’expliquer par le fait qu’ils ciblent directement le 

domaine de la promotion de la santé tandis que les autres ([Canmeds], [PC-

PPSSS], [ASPHER]) ne sont pas spécifiques au domaine de la promotion de la 

santé, puisqu’ils concernent pour [Canmeds] la médecine avec l’amélioration des 

rôles et formation des médecins, pour [PC-PPSSS] le développement de 

compétences chez l’intervenant et chez le patient dans le cadre de la prestation des 

soins de santé et de services sociaux et enfin pour [ASPHER], celui-ci concerne 

les compétences pour le personnel de base de la santé publique.  

• Prévention 
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Il est également intéressant de noter que la prévention, qui est un des concepts 

à la base de notre mémoire, n’est pas du tout abordé par le CompHP. Ce dernier 

porte exclusivement sur la PS, tandis que les autres référentiels font mention de ces 

deux termes afin de les distinguer ou de les articuler.   

En effet, si nous prenons le référentiel [Canmeds], celui-ci énonce que la 

prévention est tout autant essentielle que la PS, afin d’améliorer la santé et qu’il 

faut donc en tenir compte dans les échanges avec l’ensemble des patients. Pour 

cela, il faut viser un perfectionnement de la pratique clinique par une amélioration 

continue de la qualité des activités de prévention des maladies. Canmeds fait donc 

mention de la prévention afin de l’articuler à la PS. En ce qui concerne le 

référentiel [PC-PPSSS], la prévention est l’une des compétences transversales de 

ce référentiel. Cette compétence se nomme « prévention et résolution des conflits » 

et est décrite de la manière suivante :  

Patient partenaire et intervenants de l’équipe s’engagent activement dans 

la prévention et la résolution efficaces des conflits au sein de l’équipe 

dans un esprit de concertation où toutes les opinions sont prises en 

compte. Les intervenants de l’équipe évitent de faire vivre au patient des 

tensions inutiles par des relations tendues entre eux ; ils se doivent de 

résoudre rapidement ces tensions (DCPP & CIO-UdeM, 2016).  

Mais également, la prévention des maladies est articulée à la promotion de la 

santé en tant qu’intervention dans le cadre de la compétence d’éducation à la 

santé. Le référentiel ne tente pas explicitement de différencier ces deux termes 

étant donné qu’il ne définit pas clairement la promotion de la santé.  

Pour le référentiel [PPS Québec], c’est celui qui accorde une très grande place 

à la prévention et qui introduit explicitement la distinction entre promotion de la 

santé (présentée ci-dessus) et prévention. En effet, dans ce référentiel, la 

prévention est définie comme plutôt en lien avec les situations, dans l'évitement, 

pour que les situations indésirables ne se produisent pas. Pour l’OMS, la 

prévention « représente l’ensemble des mesures visant à éviter ou à réduire le 

nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps » (cité par 

Martin & Brahimi, 2014, p.3). Selon le PNSP, elle englobe donc les activités qui 

visent avant tout, à réduire d’une part, les facteurs de risques associés aux 

maladies, aux problèmes psychosociaux et aux traumatismes, et d’autre part, à 

détecter les signes hâtifs de problèmes de santé ou de problèmes psychosociaux 

(cité par Martin & Brahimi, 2014, p.3).  

Et enfin, en ce qui concerne le référentiel [ASPHER], celui-ci mentionne aussi 

qu’il est essentiel de perfectionner la prévention des maladies, en insistant sur le 

fait que c’est le rôle de la santé publique et de son personnel, de faciliter la 

résolution des problèmes de santé. Dans sa compétence de promouvoir la santé, la 

prévention est directement articulée avec la promotion de la santé dans les 

capacités à avoir pour satisfaire cette compétence. De plus, ce référentiel met 

l’accent sur la prévention secondaire qui, à savoir selon l’OMS, cherche à stopper 

ou à retarder l’évolution d’une maladie par le dépistage précoce et un traitement 

approprié, ou à réduire le risque de rechute et de chronicité (cité par Organisation 

mondiale de la santé, 1999, p.4).  
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B) Comment sont définies et opérationnalisées (traduites en acquis 

d’apprentissage) les compétences pour la promotion de la santé visées dans ces 

référentiels ?  

 

• Compétences  

Parmi l’ensemble des thèmes abordés pour cette partie de mémoire, c’est celui 

des compétences qui a été choisi comme devant être le corps des résultats. De 

plus, nous porterons une attention à bien notifier pour chaque référentiel s’il 

aborde des compétences transversales et/ou spécifiques.   

Commençons par mentionner la définition des compétences au sein du 

CompHP. Les compétences, selon Shilton et coll, y sont définies comme une « 

combinaison de connaissances, d’aptitudes, des capacités et de valeurs 

essentielles qui sont nécessaires à la pratique de la promotion de la santé. » (cité 

par Dempsey et al., 2011, p.5). Ces trois termes « connaissances, aptitudes et 

capacités » ne sont pas définis explicitement par le CompHP toutefois, nous 

pouvons rentrer dans le détail pour chacun de ces termes. En outre, le CompHP 

énonce que le socle de connaissances en promotion de la santé est à la base, avec 

les valeurs éthiques, de toutes les actions de promotion de la santé. Le domaine 

des connaissances en promotion de la santé décrit les concepts et les principes 

fondamentaux qui font la spécificité de la pratique de la promotion de la santé. 

Ces connaissances et valeurs éthiques sont donc au centre de la promotion de la 

santé et ils sont entourés par les neuves compétences abordées par le CompHP. 

Pour le concept d’aptitude, celui-ci est abordé par le CompHP en mentionnant 

qu’il s’agit des aptitudes requises par la main-d’œuvre pour promouvoir la santé 

et agir sur les inégalités identifiées dans les stratégies de l’Union européenne. Et 

enfin, pour le terme de capacités, le CompHP vise le renforcement des capacités 

de la main d’œuvre en PS dans toute l’Europe, mais également afin d’améliorer la 

santé mondiale au 21e siècle.  

Au sein de ce référentiel de compétences, nous pouvons noter que neuf 

compétences transversales sont citées pour définir ce qu’un professionnel de la 

promotion de la santé devrait être capable de : soutenir le changement, plaider 

pour la santé, travailler en partenariat, communiquer, avoir du leadership, 

Analyser des besoins et des atouts, planifier, mettre en œuvre et évaluer la 

recherche.  

Chacune de ces compétences est définie par le CompHP :  

- « Être capable de soutenir le changement : permettre aux individus, aux groupes, 

aux communautés et aux organisations de développer leurs capacités en matière 

d’action de promotion de la santé afin d’améliorer la santé et de réduire les 

inégalités de santé.  

- Plaider pour la santé : plaider avec et au nom des individus, des communautés et 

des organisations pour améliorer la santé et le bien-être, et développer les 

capacités pour l’action de promotion de la santé.  

- Travailler en partenariat : travailler de façon collaborative avec d’autres 

disciplines, secteurs et partenaires afin d’améliorer l’impact et la durabilité de 

l’action de promotion de la santé.  
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- Communiquer : communiquer l’action de promotion de la santé de manière 

efficace en utilisant des techniques et des technologies appropriées pour différents 

publics.  

- Avoir du leadership : contribuer à créer une vision et une orientation stratégique 

communes pour l’action de promotion de la santé.  

- Analyser des besoins et des atouts : évaluer les besoins et les atouts en partenariat 

avec les parties prenantes dans le contexte des déterminants politiques, 

économiques, sociaux, culturels, environnementaux, comportementaux et 

biologiques qui promeuvent ou entravent la santé.  

- Planifier : fixer des objectifs de promotion de la santé mesurables à partir de 

l’évaluation des besoins et des atouts effectués en partenariat avec les parties 

prenantes. 

- Mettre en œuvre : mettre en œuvre, en partenariat avec les différentes parties 

prenantes, l’action de promotion de la santé de manière efficace et éthique en 

respectant les cultures.   

- Evaluer la recherche : utiliser des méthodes d’évaluation et de recherche 

appropriées, en partenariat avec les parties prenantes, afin de déterminer la portée, 

l’impact et l’efficacité de l’action de promotion de la santé. » (Dempsey et al., 

2011). Concernant cette dernière compétence transversale d’évaluation, nous 

pouvons également dire que ce sont les membres du projet CompHP qui 

effectuent leur évaluation théorique et pratique de l’action de la promotion de la 

santé. Ces évaluations sont ensuite publiées via des rapports. 
 

Parmi les autres référentiels, deux ([PPS Québec] et [ASPHER]) comprennent 

l’ensemble de ces neuf compétences transversales avancées par le cadre de 

référence CompHP.   

En effet, pour le référentiel [PPS Québec] nous retrouvons ces compétences 

du CompHP parmi les quatre compétences principales que ce référentiel avance.  

Celles-ci étant pour la première, de « produire des outils, méthodes et 

connaissances pour l’amélioration des pratiques de prévention et de promotion de 

la santé. », la deuxième « de planifier, en collaboration avec les partenaires et les 

réseaux concernés, des services et des activités de PPS adaptés aux besoins des 

collectivités. », la troisième est « de déployer des services et des activités de 

prévention et de promotion de la santé auprès de la population et des milieux de vie 

concernés. », et enfin, la quatrième est « d’accompagner les intervenants et les 

gestionnaires du réseau de la santé et des services sociaux et les partenaires dans 

l’amélioration des pratiques de prévention et de promotion de la santé. ». Toutefois, 

il est nécessaire de préciser que le référentiel [PPS Québec] ne présente pas les 

compétences du CompHP comme ces compétences clés, mais plutôt comme des 

savoirs, savoir-faire et savoir-être ou encore en situation professionnelle, faisant 

partie de ces quatre compétences principales. Les quatre compétences de ce 

référentiel [PPS Québec] sont davantage spécifiques et ciblées au sein du domaine 

de la PPS. Ce référentiel présente ces compétences principales selon des situations 

professionnelles et scinde celles-ci en ressources internes (savoirs/savoir-

faire/savoir-être). 
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Pour le référentiel [ASPHER], celui-ci comporte d’autres compétences en plus 

de celles du CompHP, toutefois elles sont toute cette fois-ci beaucoup plus 

spécifique. En effet, ce référentiel scinde ces compétences en définissant des 

niveaux de compétences plus élevées que les professionnels de la SP devraient 

avoir pour remplir leur rôle plus spécifique, et ce, en lien avec leur métier : 

compétence, maîtrise et expert. Ce cadre stipule également qu’il est donc le point 

de départ à la constitution de compétences plus spécifiques au contexte étant que 

les compétences sont produites dans le processus de la résolution EUR/RC67/R5 

du Comité régional de l’OMS pour l’Europe nommée « Vers un personnel de santé 

durable dans la Région européenne de l’OMS : cadre d’action ». Ce personnel doit 

être également capable de s’auto-évaluer pour voir son degré de compétence.   

En ce qui concerne le référentiel [Canmeds], celui-ci aborde sept des 9 

compétences du CompHP, en ne soutenant pas de mettre en œuvre et de plaider 

pour la santé. Ces sept compétences sont décrites comme faisant partie des rôles 

des médecins et sont scindés en compétences clés (capacités) et en compétences 

habilitantes (manifestations). Elles sont toutes présentées de manière spécifique à 

la médecine en stipulant « Les médecins sont capables de… ». De plus, on retrouve 

certaines de ces compétences au niveau micro, méso et macro. Pour le niveau 

micro, par exemple, on parle de « confiance dans la relation entre le médecin et le 

patient ». Pour le niveau méso, par exemple, dans son rôle de communicateur le 

médecin doit « être capable d’établir des relations professionnelles ainsi que détenir 

la compétence relationnelle dans les interactions. » Et enfin, pour le niveau macro, 

on énonce les rôles et responsabilités des médecins au sein du système de santé, en 

soulignant qu’ils doivent disposer de connaissances quant à ce système de santé. 

Nous pouvons également aborder pour la compétence d’évaluation, que ce 

référentiel énonce le fait que les médecins évaluent leur pratique au quotidien.  

Et enfin, le référentiel [PC-PPSSS] comporte également 7 de ces 9 

compétences, faisant exception de la compétence de plaider pour la santé et de 

soutenir le changement. Au total, ce référentiel énonce une compétence centrale et 

sept compétences transversales. Cette compétence centrale concerne la 

planification, la mise en œuvre et le suivi des soins de santé et des services sociaux, 

celle-ci est davantage spécifique puisqu’elle cible directement les soins de santé et 

services sociaux. Les sept autres compétences sont quant à elles transversales : 

travail d’équipe ; clarification des rôles et des responsabilités ; communication ; 

leadership collaboratif ; l’éducation thérapeutique et l’éducation à la santé ; éthique 

clinique et prévention et résolution des conflits. Les compétences du CompHP sont 

ici soit explicitées en terme également de compétence, soit plutôt en termes de 

capacités. En effet, pour ce référentiel [PC-PPSSS], il existe une distinction entre 

ces deux concepts, de la sorte qu’il définisse le terme compétence de la manière 

suivante :  :  

Une compétence comprend un ensemble de savoirs, d’habiletés et 

d’attitudes qui, lorsqu’elle est couplée à un bon jugement et mobilisée 

dans un contexte spécifique de soins de santé et de services sociaux, 

permettent aux patients et aux intervenants d’obtenir des résultats de 

santé optimaux (DCPP & CIO-UdeM, 2016, p.5). 

En ce qui concerne le concept de capacités, ces dernières sont directement 

reliées à la compétence à laquelle elles correspondent. Autrement dit, chaque 

compétence se scinde en un ensemble de capacités, c’est-à-dire d’actions, de 
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comportements ou de tâches modérément complexes, et ensuite les capacités se 

scindent elles aussi en manifestations. Dans ce référentiel [PC-PPSSS], nous 

pouvons aussi aborder le fait que des compétences sont retrouvées au niveau micro 

(relation qui se développe entre les partenaires s’inscrit dans un processus 

dynamique d’interactions et d’apprentissages, d’échanges d’informations en vue de 

prises de décisions libres et éclairées par le patient) et macro (dans leurs 

comportements, le patient partenaire et intervenants d’une équipe doivent être 

capables d’identifier les possibilités de faire évoluer le système de santé).  

 

• Posture professionnelle  

Ensuite, il est intéressant de parler de la préoccupation pour le renforcement de 

l’autonomie des patients, celle-ci étant plus ou moins présente dans les 

référentiels. En outre, deux des cinq référentiels ([Canmeds] et [ASPHER]) 

abordés dans ce mémoire ne visent pas l’autonomie des patients. Dans le 

référentiel [Canmeds], les médecins visent à prodiguer des soins sécuritaires et de 

grande qualité centrés sur les besoins du patient. Ils sont donc davantage centrés 

sur le fait de faire pour le patient et non pas de le soutenir à être autonome. Nous 

retrouvons la même situation pour le référentiel [ASPHER], où on est davantage 

dans les rôles du personnel de base de santé publique, celui-ci faisant pour le 

patient et non pas pour que le patient le fasse de lui-même en toute autonomie.  

En revanche pour les trois autres référentiels ([CompHP], [PPS Québec] et 

[PC-PPSSS]), ceux-ci accordent une grande importance à favoriser l’autonomie 

des patients. Plus précisément, le référentiel [PC-PPSSS] étant donné que ces 

compétences se développent au cours de rétroactions réciproques entre le patient 

et les intervenants, tous les deux impliqués dans les soins de santé et les services 

sociaux. Les acteurs soutiennent le patient dans le développement de ses 

compétences tandis que le patient enrichit la vision et les connaissances des 

intervenants du fait de leur savoir expérientiel. En effet, ensemble, ils évaluent 

régulièrement les besoins du patient et décident de ce qui pourrait mieux l’aider à 

prendre soin de lui. Ils co-construisent des solutions adéquates et acceptables pour 

chacun. De ce fait, le patient devient de plus en plus autonome dans le contrôle de 

son état de santé et partie intégrante de l‘équipe. Dans cette compétence 

d’éducation thérapeutique et éducation à la santé, il a la capacité de planifier et de 

mettre en œuvre un programme éducatif personnalisé.  

Avec le référentiel [PPS Québec], les praticiens dans le domaine de la 

prévention et la promotion de la santé visent, grâce à leurs services et activités de 

prévention et de promotion de la santé auprès de la population, à engager ces 

personnes dans une démarche participative quant à l’amélioration de leur 

condition de vie, leur bien-être, mais aussi dans les choix qu’ils prennent 

concernant leur santé. Et enfin, par rapport au CompHP, celui-ci accorde une 

grande attention au respect de l’autonomie et aux choix des groupes et des 

individus, mais également au fait de travailler de façon collaborative et 

consultative avec ces derniers. Pour développer l’autonomie des personnes et des 

groupes, les praticiens de la PS favorise leur pouvoir d’agir. Cette posture est 

également avancée par le fait que le CompHP utilise la définition de la Charte 
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d’Ottawa (1986) concernant la promotion de la santé, stipulant que la PS vise à 

renforcer les compétences et capacités des individus.  

C) Quelles méthodes d’enseignement sont préconisées ? 

 

• Contexte et dispositifs de formation  

 

Notre cadre de référence [CompHP] stipule que la promotion de la santé étant 

sans cesse en évolution, que ça soit au niveau de sa pratique et au niveau de sa 

politique, les praticiens de la PS doivent avoir une formation spécifique et recourir 

au perfectionnement professionnel continu. En effet, une formation officielle 

permet d’assimiler les compétences de base, mais il est nécessaire de recourir à un 

apprentissage continu pour pouvoir développer des compétences avancées, 

entretenir les connaissances et les savoir-faire particuliers et essentiels à une 

pratique de qualité en PS. Cet apprentissage continu est possible grâce à 

l’expérience, l’accompagnement professionnel, la rétroaction et les activités 

individuelles d’apprentissage. D’autant plus, que l’acquis d’une compétence n’est 

pas vu comme un phénomène ponctuel, mais bien s’effectuant dans le temps. In 

fine, cet apprentissage permettra aux apprenants de développer des compétences 

avancées, de conserver les connaissances et les savoir-faire requis dans un 

domaine évolutif. Concernant maintenant les programmes de formation, le 

CompHP indique que pour assurer la longétivité de ceux-ci, il faut les concevoir 

tout en favorisant une discussion et une collaboration entre toutes les parties 

prenantes. De plus, dans les compétences clés du CompHP, l’utilisation du 

concept « action pour la promotion de la santé » sert à décrire ces programmes en 

matière de PS qui sont « vecteur d’autonomie, participatifs, holistiques, 

intersectoriels, équitables, durables et multi-stratégiques par nature (Organisation 

mondiale de la santé, cité par Dempsey et al., 2011, p.9) et qui visent à améliorer 

la santé et à réduire les inégalités en matière de santé ». Enfin, ces programmes 

doivent être établis sur base d’informations pertinentes et de données disponibles, 

afin d’être efficaces et d’avoir un impact sur la santé.  

En ce qui concerne les autres référentiels ([Canmeds], [PC-PPSSS], [PPS 

Québec], [ASPHER]), la majorité avance également l’importance de cet 

apprentissage continu tout au long de la vie professionnelle. Nous pouvons 

cependant aller dans le détail pour chacun de ces référentiels.   

Tout d’abord, pour le référentiel [Canmeds], son public cible, les médecins, a 

recours à diverses méthodes d'apprentissage dans l’objectif de faire face aux 

besoins de la population et de se perfectionner dans chacun de leurs rôles. Dans ce 

cadre, nous abordons une fois le concept de pré-requis en stipulant que pour le 

rôle de collaborateur des médecins, la compréhension du rôle de chacun, la 

poursuite des mêmes objectifs et la gestion des discordances, est nécessaire à la 

collaboration. De plus, on ne parle pas explicitement de programmes, mais on 

affirme bien qu’il y a un apprentissage continu qui est avancé pour sans cesse 

améliorer la pratique des médecins ainsi que la qualité des soins aux patients. Pour 

y parvenir les médecins sont formés à pouvoir identifier les occasions 

d’apprentissage et d’amélioration grâce à une évaluation périodique de leur 

rendement. Le seul élément qui est mentionné concernant les programmes, est le 
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fait de pouvoir évaluer ces derniers selon les principes pédagogiques. Toutefois, 

ce dernier point n’est pas développé par le référentiel [Canmeds].  

Ensuite, pour le référentiel [PC-PPSSS], celui-ci stipule que la manière à 

laquelle sont formés le patient partenaire et les intervenants à développer leurs 

compétences, se fait dans l’action aux moments où le patient et les intervenants 

sont impliqués dans les soins de santé et les services sociaux. En effet, le 

développement des compétences se consolide par une rétroaction réciproque à des 

moments propices (réflexion sur l’action) : les intervenants soutiennent le patient 

pour aider le développement de ses compétences et le patient supplémente la 

vision et les savoirs des intervenants de ses savoirs expérientiels. De plus, le 

référentiel parle de la mise en place d’un programme éducatif personnalisé, 

cependant rien n’est évoqué quant à sa durée. Cet apprentissage collectif favorise 

l’amélioration continue de leurs compétences ainsi que les pratiques de l’équipe.   

En ce qui concerne le référentiel [PPS Québec], nous pouvons premièrement 

souligner qu’il s’agit d’un outil exploitant ses ressources internes et externes afin 

d’effectuer des analyses de besoins d’apprentissages, permettant ainsi de mettre en 

place des plans de formation pour le développement des compétences. Dans ce 

référentiel, plusieurs activités de formation en présentiel ; formation en ligne ; 

mentorat ; communauté de pratique, sont abordées afin de soutenir le 

développement des compétences chez les professionnels. Le déploiement de ces 

différentes activités au sein de plusieurs programmes est assuré par les 

professionnels des CSSS en PPS. Grâce à ces derniers, les intervenants ont pu 

avoir accès à ces activités de formation continue, dispensées à travers les 

différents programmes de SP existants (exemples : santé des tout-petits et des 

familles, PPS auprès des jeunes d’âge scolaire, développement des communautés, 

etc.). Ces activités de formation continue regroupent principalement des sessions 

de formation en présentiel ainsi que des colloques (exemple : Journées annuelles 

de SP). Autre élément, les contenus de formation spécialisée en PPS sont 

majoritairement inclus au programme de maîtrise et de doctorant en SP ou en 

santé communautaire. De plus, dans le cadre de l’Initiative pour le partage des 

connaissances et le développement des compétences, un microprogramme 

universitaire en SP de 2e cycle, en ligne et de 16 crédits, a été conçus 

mutuellement par l’Université de Montréal et l’INSPQ, en collaboration avec les 

universités du Québec à Montréal et de Sherbrooke.   

Enfin, à propos du dernier référentiel [ASPHER], celui-ci avance que le 

personnel de base de la SP doit être capable de démontrer sa volonté à recourir à 

un apprentissage continu tout au long de la vie dans le domaine de la SP. En effet, 

au sein de ce référentiel, il est recommandé d’intensifier l’éducation 

transformatrice de haute qualité et l’apprentissage continu, mais aussi de modifier 

les modèles d’éducation en abandonnant les spécialisations étroites, afin de se 

concentrer sur le développement continu de compétences pertinentes au niveau 

local. Au niveau utilité de ce référentiel, nous pouvons énoncer que celui-ci l’est 

en termes de pré-requis notamment au niveau des services de l’organisation grâce 

à l’évaluation de l’éventail des compétences requises. Grâce à cette évaluation, le 

professionnel pourra prendre conscience et répondre à ses besoins de 

développement. Autre utilité, ce cadre de compétences fournit une structure 

organisationnelle dans le but d’aiguiller l’établissement de dispositifs d'éducation 
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et de formation (Professional workforce development, cité par Czabanowska et 

al., 2020, p.29). Tels que soutenir la mise en œuvre du programme de travail 

européen 2020-2025 (EPW) – une action commune pour une meilleure santé en 

Europe. Ce cadre est également intéressant pour la conception des programmes 

d’études des diplômés ainsi que pour le développement professionnel continu, 

cela suppose donc un programme étalé dans la durée. Ce référentiel incarne une 

nouvelle forme de professionnalisme et de développement de connaissances 

élitistes et de stratégies d’exclusion. Le cadre définit les compétences que devront 

atteindre les apprenants selon une approche plus globale et intégrée, permettant de 

dépasser les formes classiques de développement professionnel et ainsi d’adopter 

une meilleure façon de répondre aux besoins de la population et de créer des 

services centrés sur les personnes. Et enfin, selon Erwin et Brownson, les futurs 

praticiens de la santé publique doivent être formés afin de développer cinq 

capacités et aptitudes essentielles, telles que « la pensée et les méthodes 

systémiques, les capacités de communication, l’orientation entrepreneuriale, 

l’éthique transformationnelle et l’analyse et la réponse politiques » (cité par 

Czabanowska et al., 2020, p.28).  

Enfin, nous pouvons remarquer dans ce point que le référentiel [PPS Québec] 

est le seul à détailler les types d’activités d’apprentissages utilisés, tandis que les 

autres référentiels restent très vagues à ce sujet. En outre, le [CompHP] se limite à 

parler d’activités individuelles dans le cadre d’un apprentissage continu. Pour le 

référentiel [PC-PPSSS], on explicite par directement cela en termes d’activités, 

mais nous pouvons nous demander si ce sont les rétroactions et discussions 

communes entre patient et intervenants que ce référentiel considère comme leurs 

activités d’apprentissage. En ce qui concerne [Canmeds] et [ASPHER], ceux-ci ne 

font pas du tout référence à la mise en œuvre d’activités d’apprentissage. 

 

• Paradigme 

Nous pouvons avancer que, pour les cinq référentiels abordés dans le cadre de 

ce mémoire, c’est le paradigme constructiviste qui est préconisé. 

En effet, le référentiel de compétences [CompHP] énonce le paradigme 

constructiviste comme étant le plus pertinent pour l’enseignement de la PS. En 

outre, ce paradigme stipule que l’apprenant va mettre le savoir en perspective 

avec son expérience et ses illustrations, c’est donc par lui-même qu’il construit 

son savoir. Comme nous l’avons vu dans le point précédent « Contexte et 

dispositifs de formation », l’apprenant pourra développer ces compétences 

avancées, et ce, de manière continue grâce à l’expérience, l’accompagnement 

professionnel, la rétroaction et les activités individuelles d’apprentissage.    

Ensuite, pour le référentiel [Canmeds], ce type de paradigme est préconisé afin 

de favoriser l’apprentissage continu et le perfectionnement des rôles. 

En ce qui concerne, le référentiel [PC-PSSS], il s’agit également d’un 

paradigme constructif, car ce cadre préconise une amélioration continue des 

compétences des parties prenantes grâce à une rétroaction réciproque entre patient 

et intervenants. Chacun s’aide mutuellement pour développer les compétences de 

l’un et l’autre.   
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Ensuite, pour le référentiel [PPS Québec], nous pouvons déterminer qu’il 

aborde ce type de paradigme dans le sens qu’il propose un grand nombre 

d’activités de formation afin de permettre à son public cible de développer ses 

compétences ainsi que de se spécialiser.   

Et enfin, pour ce dernier référentiel [ASPHER], celui-ci démontre un 

paradigme constructiviste du fait qu’il avance que son public cible, le personnel 

de base de la SP, doit pouvoir démontrer son souhait à recourir à un apprentissage 

continu tout au long de sa vie dans le domaine de la SP afin de développer des 

compétences pertinentes. 

• Interdisciplinarité  

Le concept d’interdisciplinarité ayant été défini dans la partie conceptuelle de 

ce mémoire, nous pouvons dans ce point faire un lien avec les différents 

référentiels que nous abordons.   

Premièrement, notre cadre de référence [CompHP] stipule qu’il faut travailler 

de façon collaborative avec d’autres disciplines, secteurs et partenaires afin 

d’améliorer l’impact et la durabilité de l’action de promotion de la santé.  

Deuxièmement, pour le référentiel [Canmeds], cette notion est évoquée dans 

le rôle de collaborateur des médecins, en stipulant qu’il faut être apte 

(compétences habilitantes) à collaborer entre professionnels de la santé ainsi 

qu’entre collègues médecins.  

Troisièmement, en ce qui concerne le référentiel [PC-PPSSS], 

l’interdisciplinarité est mentionnée dans le cadre d’un PII qui est établi lorsque la 

difficulté de la situation de santé et psychosociale du patient requiert de mobiliser 

et de combiner les actions d’intervenants de plusieurs disciplines avec celles du 

patient, à partir de problèmes primordiaux et de buts partagés.  

Quatrièmement, concernant le référentiel [PPS Québec], celui-ci a 

directement été établi à partir de contextes professionnels interdisciplinaires en 

PPS, il peut donc être utilisé comme outil interdisciplinaire.   

Cinquièmement, pour le référentiel [ASPHER], l’interdisciplinarité fait partie 

de la compétence de leadership. Dans cette dernière, on y énonce qu’il faut guider 

activement des équipes interdisciplinaires pour pratiquer de façon coordonnée 

dans de multiples domaines de la pratique de la SP. Ce concept apparaît 

également dans la compétence de collaboration en disant, qu’il faut travailler avec 

des réseaux interdisciplinaires ainsi que définir, construire des liens et gérer les 

relations avec les parties prenantes dans le cadre de projet interdisciplinaires et 

intersectoriels pour améliorer les services de SP et atteindre les objectifs de SP. 

 

D) Quelles modalités d’évaluation des acquis d’apprentissage sont proposées ? 

 

Dans ce point, nous nous intéressons à savoir comment les formateurs s’y prennent 

afin d’évaluer la pertinence et l’efficacité de leurs programmes de formation à la 

promotion de la santé. 
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Toutefois, lors de l’analyse des différents référentiels abordés dans le cadre de ce 

mémoire, aucun d’eux ne donne d’éléments afin de répondre à cette question. En effet, 

les référentiels abordent la notion d’évaluation davantage comme une compétence que 

doit avoir les professionnels de la santé.  

Nous pouvons cependant énoncer la définition, qu’à le CompHP, de l’évaluation. 

Pour ce référentiel, « il s’agit d’une collecte et analyse systématiques de données 

servant de base pour la prise de décisions » (Dempsey et al., 2011, p.16).   

Nous pouvons également souligner que le référentiel [PPS Québec] stipule que les 

fonctions des professionnels de la prévention et la promotion de la santé sont 

directement en lien à l’évaluation de programmes. Ces activités d’évaluation ont lieu au 

niveau organisationnel et professionnel et intègrent l’élaboration de savoirs essentiels 

pour la pratique de la PPS.  

 

E) Comment les questions éthiques sont-elles abordées et liées aux valeurs dans ces 

référentiels ?  

La notion d’éthique est définie par le CompHP comme étant :  

Une branche de la philosophie qui traite de la distinction entre le bien 

et le mal, et des conséquences morales des actions humaines. La 

pensée éthique moderne est principalement basée sur les concepts de 

droits de l’homme, de liberté et d’autonomie individuelle. Elle prône 

de faire le bien et de ne pas causer de torts (Dempsey et al., 2011, 

p.17). 

Le CompHP indique que la promotion de la santé est considérée comme une 

pratique éthique et efficace, et ce, parce que ce sont ces valeurs éthiques qui sont au 

centre des actions de promotion de la santé.  

Pour les autres référentiels de ce mémoire, le référentiel [Canmeds] énonce que 

les médecins engagés envers leur patient doivent pratiquer dans le respect de 

l’éthique, ici nous ne parlons pas explicitement de la promotion de la santé comme 

dans notre cadre de référence. Pour le référentiel [PC-PPSSS] et [ASPHER], ceux-ci 

abordent l’éthique clinique comme également l’une de ces compétences 

transversales dont doit faire preuve le professionnel de la santé publique et plus 

spécifiquement, le référentiel [ASPHER] mentionne que cette éthique doit être 

réfléchie et professionnelle. Cette notion doit aussi être respectée dans la façon 

d’appliquer les services et activités pour le référentiel [PPS Québec], il indique qu’il 

faut respecter une certaine éthique dans la façon d’appliquer les services et 

activités.   

En ce qui concerne les valeurs, ce terme est lui-même défini par le CompHP de 

la façon suivante, ce sont des :  

Croyances, traditions et coutumes sociales chères à une société et à ses 

membres et respectées par ceux-ci. Les valeurs morales sont 

profondément ancrées chez les personnes, évoluent peu dans le temps 

et reposent parfois, mais pas obligatoirement, sur des croyances 

religieuses. Ces croyances comprennent celles relatives au caractère 

sacré de la vie, au rôle de la famille au sein de la société et à la 

protection des enfants et des autres personnes vulnérables. Les valeurs 
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sociales, plus souples, évoluent selon l’expérience de chacun. Parmi les 

valeurs sociales figurent la place et le rôle des femmes dans la société 

ainsi que l’attitude à l’égard de la consommation d’alcool, de tabac et 

d’autres substances (Dempsey et al., 2011, p.19). 

Notre cadre de référence CompHP promeut comme valeurs, des valeurs éthiques 

tels que l’équité, la justice sociale et l’autonomie.  

Ces trois valeurs ne sont pas promues dans les autres référentiels analysés 

[Canmeds], [PC-PPSSS], [PPS Québec] et [ASPHER], exceptée l’autonomie qui est 

abordée comme un savoir-être (un savoir-être étant une valeur pour ce référentiel) 

dans le référentiel [PPS Québec]. Ce savoir-être fait lien avec la capacité des 

médecins à soutenir plus ou moins l’autonomie des patients, que nous avons abordés 

dans le point précédent “Posture professionnelle”. Toutefois, d’autres valeurs sont 

avancées par ces différents référentiels telles que l’intégrité ([Canmeds] et 

[ASPHER]), l’honnêteté ([Canmeds] et [PPS Québec]), l’altruisme [Canmeds], 

l’humilité [Canmeds], le respect de la diversité ([Canmeds], [PPS Québec] et 

[ASPHER]), la transparence relative aux conflits d’intérêts [Canmeds] et enfin 

l’esprit coopératif [PPS Québec]. Cependant, le référentiel [PC-PPSSS] n'énonce pas 

de valeurs en tant que telles.  

Le CompHP n’étant pas spécificité à un métier, celui-ci se base sur les valeurs 

qui sont promues directement par la promotion de la santé tandis que pour les autres 

se référençant à un métier, ceux-ci sont davantage ciblés. Par exemple, pour le 

référentiel [Canmeds] les valeurs sont directement en lien à ce que la société attend 

comme valeurs de la part des médecins. En ce qui concerne le référentiel [PPS 

Québec], celui-ci étant très semblable à notre cadre de référence le CompHP, mais 

également, comme nous l’avons vu, s’inspirant de celui-ci, il précise dans ces 

compétences un certain savoir-être dont doit faire preuve les praticiens de la PPS. 

Pour le dernier référentiel [ASPHER], les valeurs qui sont promues, font partie 

intégrante des compétences dont doit être apte les professionnels de base de santé 

publique.     
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1. Méthodologie :  

Pour rappel, cette partie du travail a pour but de répondre à la question de recherche 

“comment les compétences clés pour la promotion de la santé se développent-elles au travers 

de dispositifs de formation initiale ? ”, et ce au travers de plusieurs sous-questions de 

recherche qui sont les suivantes :  

- Dans quel contexte les dispositifs inclus ont-ils été conçus et implémentés ? 

- Quelles compétences pour la promotion de la santé sont spécifiquement visées par les 

dispositifs de formation ?  

- De quelle manière les dispositifs de formation sont-ils organisés pour développer et 

évaluer ces compétences ? 

- De quelle manière la question de l'alignement pédagogique est abordée par les 

auteurs dans les dispositifs ? 

Pour ce faire, nous avons réalisé une synthèse de la littérature de type scoping review, et 

ce, à l’aide des lignes directives PRISMA-ScR (Tricco et al., 2008). 

 

1.1. Collecte des données et stratégie de recherche 

Une recherche dans plusieurs bases de données scientifiques a été réalisée en 

novembre 2021. Pour ce faire, nous avons sélectionné les trois bases de données 

scientifiques suivantes : MEDLINE/PubMed, Embase et CINAHL. Le choix des bases de 

données à interroger s’est fait en fonction de la question de recherche. En effet, nous avons 

décidé d’interroger la base de données PubMed qui est une base de données de référence 

dans le champ de la santé. Ensuite, la base de données Embase a été interrogée étant donné 

qu’il s’agit d’une base de données avec de nombreux périodiques publiés en Europe. Et 

enfin, la base de données CINAHL a également été interrogée, car il s’agit d’une base de 

données consacrée aux sciences infirmières et paramédicales. Nous avons commencé la 

recherche sur la base de données PubMed et puis nous avons adaptée la stratégie de 

recherche pour toutes les bases de données. 

Dans le but d’élaborer des stratégies de recherche pertinentes, nous avons donc 

identifié différents mots-clés pertinents, en lien avec le sujet de notre recherche. Nous 

avons eu recours à un processus itératif afin d’identifier les mots-clés à inclure, et ce, en 

nous appuyant au fur et à mesure de la recherche sur les premiers articles identifiés. Il a 

ensuite été nécessaire de développer le thésaurus adapté pour chaque base de données afin 

de construire des équations de recherche adaptées. Nous n’avons appliqué aucune date 

limite ainsi qu’aucune langue précise dans les filtres de notre recherche. Voir annexe 1, 2 

et 3 pour les équations de recherche retenues pour chacune des bases de données. 

Nous avons effectué une première sélection sur base de la lecture du titre et du résumé 

de ces articles. Concernant les critères d’inclusion, les articles ont été inclus : 

• s’ils concernaient un dispositif de formation ; 

• s’ils comprenaient des données primaires étant donné que nous voulions 

uniquement avoir des articles concernant des études originales, c’est-à-dire 
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pour lesquels nous pouvions rendre compte de la mise en place d’une 

formation et qui ne concernaient donc pas seulement des éléments théoriques ; 

• si nous avions accès au résumé du texte ; 

• s’ils concernaient un dispositif de formation destiné aux professionnels de la 

santé et du social, et ce, pour éviter d’avoir des articles concernant des 

professionnels réalisant des interventions en milieu scolaire auprès d’élèves 

par exemple. Nous avions pour volonté de ne pas restreindre trop rapidement 

notre recherche à des articles concernant uniquement des professionnels de la 

première ligne de soins de santé afin de se laisser la possibilité de la faire par 

la suite si nécessaire sans connaître le nombre d’articles retenus. 

• et s’ils concernaient la formation sur des aspects de PPS étant donné que nous 

ne voulions pas avoir des articles concernant la formation des professionnels 

de la santé mais sans prise en compte d’aspect de PPS. 

Cette étape de sélection a été réalisée par la co-mémorante B (Alyssa Hennebert, en 

collaboration avec la co-mémorante A (Katlyne Wuillaume) ainsi qu’avec la promotrice et 

la co-promotrice de notre mémoire. Chacune a effectué une lecture indépendante d’une 

partie des articles présélectionnés. Tandis que la co-mémorante B a lu l’ensemble des 

titres et résumés des articles pré-sélectionnés, les deux autres lectrices ont lu chacune le 

titre te le résumé de la moitié des articles. Cette double lecture avait pour objectif d’arriver 

à un accord quant à la décision d’inclusion ou d’exclusion de chaque article. Le fait de 

procéder d’une telle manière a permis à la co-mémorante B d’avoir un travail autoréflexif 

par rapport à sa propre sélection des articles ainsi que d’avoir une vision d’ensemble sur 

tous les articles. Les désaccords ont été résolus par discussion ou par consultation d'un 

troisième auteur, si nécessaire. 

Ensuite, nous avons continué la sélection des articles sur base de la lecture intégrale 

de ceux-ci afin d’affiner davantage notre recherche en gardant les articles les plus 

pertinents pour notre travail. Nous avons ajouté les critères de sélection suivants à ceux 

déjà cités ci-dessus. Les articles ont été inclus : 

• s’ils concernaient un dispositif de formation initiale ; 

• si nous avions accès au texte dans son intégralité ; 

• s'ils ne donnaient pas de détails quant au dispositif de formation en lui-même ; 

• S'ils ne détaillaient pas l’évaluation du dispositif ; 

• et s‘ils ne concernaient pas un dispositif de formation initiale. 

Ces étapes de sélection ont été réalisées par la co-mémorante B (Alyssa Hennebert, en 

collaboration avec la co-mémorante A (Katlyne Wuillaume) ainsi qu’avec la co-

promotrice de notre mémoire. Chacune a effectué une lecture indépendante d’une partie 

des articles présélectionnés. Tandis que la co-mémorante B a lu l’ensemble des articles 

pré-sélectionnés, les deux autres lectrices ont lu chacune la moitié des articles. Cette 

double lecture avait pour objectif d’arriver à un accord quant à la décision d’inclusion ou 

d’exclusion de chaque article. Le fait de procéder d’une telle manière a permis à la co-

mémorante B d’avoir un travail autoréflexif par rapport à sa propre sélection des articles 
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ainsi que d’avoir une vision d’ensemble sur tous les articles. Les désaccords ont été 

résolus par discussion ou par consultation d'un troisième auteur, si nécessaire. 

La recherche dans les trois bases de données interrogées a donné au total 233 articles. 

Après avoir supprimé les 60 doublons qui existaient, il restait 173 articles. Ensuite, la 

lecture du titre et du résumé de ces 173 articles, telle que décrite précédemment, a permis 

d’en exclure 128 articles sur base des critères d’inclusion que nous avons définis. Il restait 

donc 45 articles qui ont, à leur tour, été évalués sur base de leur lecture intégrale telle que 

décrite précédemment. Cela a permis d’exclure 34 articles sur base des critères d’inclusion 

que nous avons définis. Au total, 11 articles répondaient à tous les critères prédéfinis pour 

être inclus dans ce travail. Nous n'avons pas identifié d'articles non-anglophones répondant 

à nos critères d'inclusion. La figure 5, ci-dessous, présente le diagramme de sélection des 

articles selon PRISMA adapté. 

 

 

Figure 5. Diagramme de sélection des articles selon PRISMA 

 

Les équations de recherches retenues pour chaque base de données se trouvent dans 

les annexes 4, 5 et 6. 

1.2. Extraction et analyse des données 

La grille d’analyse se trouvant ci-dessous, a été élaborée à la suite d’une collaboration 

entre la promotrice du mémoire, la co-promotrice, la chercheuse engagée pour le projet 

ainsi que la co-mémorante B. En effet, chacune a lu indépendamment trois mêmes études 

incluses dans la sélection et ont rempli indépendamment le tableau de données à titre 

d'essai pour tester son applicabilité. Ensuite, elles ont extrait individuellement les données 
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des articles qui leur ont été attribués par la co-mémorante A. Puis celle-ci a revu 

indépendamment toutes les données. Les désaccords ont été résolus par discussion ou par 

consultation d'un troisième auteur, si nécessaire. La grille a été adaptée afin de parvenir à 

une compréhension commune de chaque item et a ensuite été utilisée comme cadre pour 

l'analyse réalisée par la co-mémorante B des articles sélectionnés. 

Cette grille d’analyse comporte les données suivantes que nous avons donc observées 

à travers la lecture des articles inclus dans la recherche. 

 

1.2.1. Grille d’analyse et lecture des unités d’analyse : 

Afin de mieux comprendre l’utilisation de cette grille, nous allons définir 

certaines unités d’analyse qui la compose. Il est important de noter que cette grille se 

lit au travers de deux différents : le premier concerne l’article en lui-même et le 

deuxième concerne plutôt le dispositif de formation. 

Unité d’analyse Définition 

Référence de l’article  

Nom du dispositif de 

formation si d’application 

 

Date de publication et 

date d’implémentation du 

dispositif de formation 

 

Lieu d'implémentation du 

dispositif de formation 

 

Durée du dispositif de 

formation 

 

Motivation à la création 

du dispositif de formation 

Dans la colonne intitulée « Motivation à la création du 

dispositif de formation », nous retrouvons les données 

concernant les démarches relatives à la création du dispositif 

de formation, le contexte dans lequel ce dernier a été 

développé ainsi que les raisons pour lesquelles il a été créé. 

 

Description du dispositif 

de formation 

 

Objectif(s) du dispositif 

de formation 
Dans la colonne intitulée « Objectif(s) du dispositif de 

formation », nous retrouvons les données relatives aux 

objectifs qui sont visés par le dispositif de formation en lui-

même.   

 

Public(s) visé(s) par la 

formation 

 

Objectif(s) 

d’apprentissage 

spécifiques à la PPS 

Dans la colonne intitulée « objectifs d’apprentissage », nous 

retrouvons les données concernant les objectifs 

d’apprentissage, c’est-à-dire ce que les étudiants seront aptes 

à accomplir à la suite de la formation. C’est ici que nous 

retrouvons l’ensemble des connaissances, aptitudes et 

compétences acquises par les étudiants durant la formation. 

Les objectifs d’apprentissage sont ainsi généralement 
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plus « concrets » et opérationnels que les compétences. 

Cependant, la différence entre les objectifs 

d’apprentissage et les compétences n’ayant pas été 

évidente à réaliser pour nous lors de la lecture et de 

l’analyse des articles décrivant les dispositifs de 

formation, nous avons décidé de les regrouper et de ne 

pas faire de distinction entre ces deux termes. 

Nous avons réparti les objectifs d’apprentissage en fonction 

des trois grands domaines selon lesquels nous pouvons les 

classer selon la littérature, à savoir : le domaine cognitif, le 

domaine socioaffectif et le domaine psychomoteur. 

Compétences mobilisées 

durant la formation 

Dans la colonne intitulée “Compétences mobilisées durant la 

formation”, nous retrouvons les données relatives aux 

compétences qui sont mobilisées durant la formation, et ce, 

avec un focus spécifique sur le concept de littératie en santé. 

En effet, l’ASBL Cultures et santé est un des partenaires du 

projet de recherche collaborative et qui est spécialisée en 

matière d’inégalités sociales de santé, mais aussi en littératie 

en santé. De plus, dans notre société, l’intérêt pour ce concept 

est de plus en plus grand à l’heure actuelle. C’est pourquoi il 

nous a paru pertinent d’y prêter attention dans les dispositifs 

de formation, c’est-à-dire de se poser la question de la 

présence de cette dimension de la PS, de la manière dont 

celle-ci est abordée, traitée et enseignée afin de mobiliser et 

de renforcer les compétences en littératie en santé. 

Méthodes d’évaluation 

des objectifs 

d’apprentissage 

Dans la colonne intitulée « Méthodes d’évaluation des acquis 

d’apprentissage », nous retrouvons les données relatives aux 

stratégies mises en place afin d’évaluer les acquis 

d’apprentissage en eux-mêmes. 

Méthodes pédagogiques Dans la colonne intitulée « Méthodes pédagogiques », nous 

retrouvons les données relatives aux méthodes pédagogiques 

utilisées dans les dispositifs de formation, à savoir : les 

méthodes centrées sur l’apprenant et celles centrées sur 

l’enseignant. 

Méthodes d’évaluation du 

dispositif de formation 

Dans la colonne intitulée « Méthodes d’évaluation du 

dispositif de formation », nous retrouvons les données 

concernant les stratégies relatives à l’évaluation du dispositif 

de formation en lui-même. 

Références théoriques Dans la colonne intitulée « Références théoriques », nous 

retrouvons les données concernant les liens éventuels entre le 

dispositif de formation et certaines théories auxquelles il fait 

référence dans son élaboration. 

Freins et leviers 

structurels relevés par les 

auteurs 

 

Intérêt(s) du dispositif 

selon les auteurs 

 

Éléments importants à 

retenir pour le projet de 

recherche collaborative 

 



58 

 

2. Résultats : 
À travers cette partie, nous allons exposer les résultats que nous avons obtenus durant notre 

collecte de données. 

2.1. Caractéristiques des dispositifs de formation inclus 

Les 11 études incluses portaient sur 10 dispositifs de formation différents. Bien que 

notre recherche comprenait des études implémentées depuis 1986, aucune étude éligible n'a 

été implémentée avant 1992. Pour rappel, tous les dispositifs de formation concernent la 

formation initiale étant donné qu’il s’agissait d’un de nos critères d’inclusion. Le tableau 3 ci-

dessous montre les caractéristiques des dispositifs de formation inclus.   

 Tableau 3. Résumé des dispositifs de formation inclus. 
 

Numéro de référence 

du dispositif de 
formation dans ce 

mémoire 

Référence 

de l’article 

Nom éventuel du 

dispositif de 
formation 

Date 

d’implémentation 
du dispositif de 

formation 

Lieu 

d’implémentation 
du dispositif 

Durée du 

dispositif 
de 

formation 

Publics visés 

par la formation 

[1] Beebe et 

al. (2021) 

TRIP 

(Transforming 
RN Roles in 

Community 

Based Integrated 
Primary Care)  

 

2018 Amérique du 

Nord (USA) 

2 ans Etudiants 

infirmiers 

[1] Beebe et 
al. (2019) 

 

 TRIP 
 

2018 
 

Amérique du 
Nord (USA) 

2 ans Etudiants 
infirmiers 

[2] Chang et 
al. (2008) 

PharmD course 
on primary care 

nutrition 

/ Amérique du 
Nord (USA) 

15 
semaines 

Etudiants en 
pharmacie 

[3] Falk-
Rafael et 

al. (2004) 

/  1992 Amérique du 
Nord (Canada) 

1 semestre Etudiants 
infirmiers 

[4] Florence 

et al. 

(2011). 

ETSU’s 

community-as 

classroom  

1992 Amérique du 

Nord (USA) 

/ Etudiants en 

santé publique 

(bachelier, 
master et 

doctorat) 

[5] Harris et 
al. (2008) 

HC&P Program 
(Health Care and 

Prevention)  

 

1997 Amérique du 
Nord (USA) 

12 mois Etudiants en 
médecine 

[6] Lambert et 

al. (2018) 

Safe Sleep for 

Your Family  

 

/ Amérique du 

Nord (USA) 

/ Etudiants 

infirmiers 

[7] McIntosh 

et al. 

(2008). 

CHIC 

(Community 

Health 
Improvement 

Clerkship)  

2002 Amérique du 

Nord (USA) 

4 semaines Etudiants en 

médecine 

[8] Reising et 
al. (2008) 

/  
 

 

/ Amérique du 
Nord (USA) 

2 ans Etudiants 
infirmiers 

[9] Smith et 
al. (2015) 

Family 
assessment 

activity  

 

/ Amérique du 
Nord (USA) 

/ Etudiants 
infirmiers 

[10] Woodard 

et al. 

(2011) 

HealthWISE  2008 Amérique du 

Nord (USA) 

6 mois Etudiants en 

pharmacie 
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2.2. Résultats principaux 

Pour mémoire, notre travail avait pour objectif de réaliser synthèse de la littérature de 

type scoping review concernant des études d’implémentation de dispositifs de formation 

initiale en PPS des professionnels de première ligne, et ce, afin de documenter ce qui existe 

et fournir des pistes de réflexion utiles pour le développement ou l’adaptation d’un 

référentiel de compétences en promotion de la santé pour les professionnels de la première 

ligne, adapté au contexte de la Fédération Wallonie- Bruxelles. Nous présentons ci-après les 

principaux résultats de notre analyse suivant les grandes questions que nous nous étions 

posées, à savoir : Dans quel contexte les dispositifs inclus ont-ils été conçus et implémentés 

? Quelles compétences pour la promotion de la santé sont spécifiquement visées par les 

dispositifs de formation ? De quelle manière les dispositifs de formation sont-ils organisés 

pour développer et évaluer ces compétences ? Comment est abordée la question de 

l'alignement pédagogique par les auteurs ? 

2.2.1. Dans quel contexte et pour quels professionnels les dispositifs inclus ont-

ils été conçus et implémentés ?  

• Public visé par les dispositifs de formation  

La moitié des dispositifs de formation inclus dans notre échantillon étaient 

destinés à des étudiants infirmiers [1,3,6,8,9], une minorité était destinée à des 

étudiants en pharmacie [2,10] ou à des étudiants en médecine [5,7] et un dispositif 

était destiné à des étudiants en santé publique [4] comme nous pouvons le voir dans le 

Tableau 3. 

• Date d’implémentation des dispositifs de formation et date de publication 

des articles 

Nous pouvons observer dans le Tableau 3 que la date d’implémentation n’est pas 

connue pour certains dispositifs de formation [2,7,9,10]. Un dispositif de formation 

dont nous connaissons la date d’implémentation a été mise en œuvre après 2011 [1], 

date à laquelle a été publié le CompHP, et le restant a été mis en œuvre avant cette 

date [3-6,8]. 

De plus, nous pouvons observer dans le Tableau 3 que plusieurs dispositifs de 

formation ont été publié après 2011 [1,6,9]. 

• Lieu d’implémentation des dispositifs de formation 

La totalité des dispositifs de formation ont été implémentés en Amérique du Nord 

comme nous pouvons le voir dans le Tableau 3. 

• Durée des dispositifs de formation 

La durée des dispositifs de formation était variable : moins de 12 mois [2,3,7,10], 

12 à 18 mois [5] et 18 mois et plus [1,8]. On ne connaît pas la durée pour 3 dispositifs 

de formation [4,6,9].  

• Description des dispositifs de formation :  

De nombreux dispositifs de formation inclus dans notre échantillon correspondent 

à un programme dans son intégralité [1,4,5,8]. D’autres désignent l’association de 

cours avec une immersion clinique [3,6,10]. L’immersion clinique désigne dans ces 
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cas, une équipe d’étudiants qui travaille ensemble afin de réaliser un stage clinique 

avec une mission pré-établie au sein de la communauté [3], des étudiants qui forment 

eux-mêmes des travailleurs [6] ainsi que des étudiants qui enseignent dans des classes 

de primaires des concepts en lien avec la santé [10]. Certains dispositifs de formation 

inclus dans notre échantillon consistent en un cours unique [2,9]. Un dispositif de 

formation réside en une expérience pratique qui consiste en un stage axé sur la 

pratique de la santé communautaire et de la médecine préventive [7]. 

La majorité des dispositifs de formation inclus dans notre échantillon s’inscrivent 

dans une dynamique de développement des soins intégrés au niveau communautaire 

[1,3,4,6-8,10]. Ces dispositifs utilisent le terme de “service learning”2 pour qualifier 

cet aspect. Un dispositif de formation met l’accent sur les soins primaires [2]. Un 

dispositif de formation met l'accent sur les besoins des populations ainsi que des 

patients au niveau individuel [5]. Un seul dispositif de formation met l'accent sur les 

expériences axées sur la communauté tout au long de la vie [9]. 

 

• Motivation à la création des dispositifs de formation 

En ce qui concerne la motivation principale à la création des dispositifs de 

formation inclus dans notre échantillon, une volonté de se conformer à des normes, 

des rapports ou des initiatives nationales est souvent invoquée tels que des normes 

d’accréditation rédigées par la Higher Learning Commission [1], des normes rédigées 

par l’Ordre des infirmiers de l’Ontario [3], des rapports nationaux des praticiens en SP 

[4], le rapport de l'Association of American Medical Colleges qui a formulé plusieurs 

recommandations relatives l'enseignement des médecins [6] et un rapport du 

Ministère américain [10].  

Dans certains cas, un déficit dans la formation est utilisé comme raison de 

développer un dispositif de formation [2,9]. Les raisons suivantes sont chacune 

invoqué par un seul dispositif de formation inclus dans notre échantillon : volonté de 

la part du corps enseignant de la faculté de médecine et de la faculté de SP d’une 

même université de rendre un dispositif de formation davantage pertinent par rapport 

à la profession [5], la volonté de la part de l’université de mettre à jour un dispositif 

de formation [7] ainsi que la volonté d’utiliser l’apprentissage par le service comme 

un moyen de développer des compétences en PS [8].  

En outre, de nombreux dispositifs de formation inclus dans notre échantillon font 

mention du Healthy People comme base pour leur développement [2,6,8,9]. Il s’agit 

d’une initiative qui a été conçue pour guider les efforts nationaux de promotion de la 

santé et de prévention des maladies afin d’améliorer la santé de la nation et qui est 

publiée par le département américain de la Santé et des Services sociaux tous les dix 

ans depuis 19803. Le Healthy People identifie des objectifs conçus pour servir de 

cadre à l’amélioration de la santé de tous les habitants des États-Unis4. Le Healthy 

 
2 Ce concept est défini dans le point “2.2.3. De quelle manière les dispositifs de formation sont-ils organisés 

pour développer et évaluer ces compétences ?”. 
3 Healthy People Homepage. (s. d.).  
4 Reising et al., 2008 
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People a ainsi été élaboré pour fournir un cadre pour la PS des individus, des familles 

et des communautés5. 

• Intérêt du dispositif selon les auteurs 
 

L’ensemble des dispositifs de formation inclus dans notre échantillon permettent 

l’amélioration des pratiques des étudiants en tant que futurs professionnels de la santé. 

De plus, selon les auteurs, les dispositifs de formation basés sur l'apprentissage par le 

service des étudiants, c’est-à-dire basés sur le service learning, profitent autant aux 

universités, qu’aux étudiants et qu’aux communautés, et ce, en s'attaquant à de vrais 

problèmes de santé avec de vraies personnes dans des contextes réels [1,3,4,6-8,10].  

Pour certains dispositifs de formation inclus, les auteurs trouvent un intérêt dans 

le fait qu’ils s’inscrivent dans une optique de durabilité et permettent ainsi un 

avantage à long terme en incitant les étudiants à s'orienter vers un cadre 

communautaire à la fin de leurs études [3,7,10]. En effet, un dispositif a mis en place, 

quelques semaines après la fin de l’enseignement, une retraite pour récolter des 

informations relatives aux points forts et limites du dispositif de formation et à la 

manière de les modifier dans une volonté de renforcer davantage sur le long terme les 

partenariats futurs entre les étudiants, les enseignants et les organismes 

communautaires [3]. Le HealthWISE [10], mentionne un avantage à long terme qui 

consiste à atteindre les communautés de manière viable en développant la relation 

entre les étudiants et la communauté, ce qui en fait bien plus qu'un moyen épisodique 

pour les étudiants d'effectuer un apprentissage par le service communautaire. Et le 

dernier, le CHIC, met en avant le fait que les actions de PS mises en place par les 

étudiants au niveau de la communauté sont poursuivies d'année en année, au fur et à 

mesure des promotions d'étudiants grâce à la création d’un partenariat durable dans la 

communauté [7]. En effet, au sein de ce dispositif de formation, les étudiants sont 

encouragés à s'inspirer de projets déjà entrepris par d'anciens ou d'actuels étudiants du 

CHIC afin d’encourager la durabilité des projets et des partenariats qui sont 

bénéfiques à une communauté cible. Cela crée ainsi de nombreuses occasions 

d'aborder un problème de santé particulier au fil du temps et des possibilités 

supplémentaires d'évaluer l'impact à long terme de l'intervention sur les 

comportements de santé. Au sein de ce même dispositif de formation, les bureaux qui 

sont mis à la disposition des étudiants afin de travailler sur le développement de leur 

projet, se situent près de la communauté cible spécifique. Ce choix s’est fait sur base 

de l’accessibilité des bureaux aux partenaires communautaires. En effet, ceux-ci sont 

situés dans le même bâtiment qu'une école primaire, qu’un centre dentaire, qu’une 

coalition d'action de quartier et qu’un centre de santé communautaire, ce qui permet 

de renforcer la relation entre les membres de la communauté, l'université et les 

partenaires communautaires, et ce, afin de permettre une certaine "durabilité" des 

projets à long terme. 

De plus, deux dispositifs de formation inclus mettent l’accent sur 

l’interdisciplinarité dans les soins [1,3]. Le Programme TRIP [1] met en avant la 

notion d’éducation interprofessionnelle que les auteurs définissent comme un 

processus itératif par lequel des étudiants de deux professions ou plus (dans notre cas, 

des étudiants en nutrition participent à des simulations avec les étudiants en 

 
5 Smith & Jones, 2015 



62 

 

pharmacie qui sont visés par le dispositif), apprennent les uns des autres, à partir d'eux 

et avec eux, par l'exposition, l'immersion et la maîtrise. Un autre dispositif [3] permet 

aux étudiants de prendre conscience de l'importance des soins de santé primaires et 

pluridisciplinaires afin de favoriser la santé de la communauté, et ce, en leur 

permettant de travailler en équipe au sein de la communauté. 

En outre, les auteurs de certains dispositifs inclus dans notre échantillon 

mentionnent le fait d’apporter une approche innovante comme intérêt au dispositif 

[1,7]. Et enfin, un dispositif de formation inclus permet d’améliorer les compétences 

des étudiants pour atteindre les personnes qui ne font pas partie des milieux de soins 

habituels [6].  

• Freins et leviers structurels relevés par les auteurs 

Dans les leviers structurels qui sont mentionnés par les auteurs, nous pouvons 

retrouver pour quelques dispositifs de formation inclus le fait que leur financement 

soit soutenu par une subvention [1,4,6]. Une bonne coordination entre les parties 

prenantes du dispositif de formation est également mentionnée comme levier par les 

auteurs [3,5]. La richesse du matériel fourni par l’université représente un levier pour 

deux dispositifs de formation inclus dans notre échantillon (locaux, ordinateurs, 

matériel didactique, etc.) [6,7]. Un autre levier réside dans la flexibilité du dispositif 

de formation [5,10] : pour l’un d’entre eux, de nombreux cours sont facultatifs, ce qui 

permet aux étudiants de concevoir l'expérience éducative qui répond le mieux à leurs 

besoins [5] et pour un autre le fait qu'une partie du programme se fasse en ligne 

permet que les étudiants complètent celle-ci quand ils le souhaitent [10]. Pour un 

dispositif de formation inclus [3], nous pouvons retrouver comme levier structurel, 

l’expertise des enseignants ainsi que l’organisation d’une retraite annuelle qui permet 

de renforcer davantage les partenariats futurs entre les étudiants, les enseignants et les 

conseiller des organismes communautaires en récoltant un feedback sur le dispositif 

de formation en lui-même. 

Dans les freins structurels qui sont mentionnés par les auteurs, nous pouvons 

retrouver pour un dispositif inclus dans notre échantillon la motivation des étudiants à 

la participation au “service learning”[3]. De plus, le fait que les différentes écoles 

primaires dans les lesquelles des étudiants ont mis en place leur projet ont chacune 

des politiques et des programmes éducatifs locaux différents dont les étudiants 

devaient tenir compte, représente un obstacle à l’implémentation pour un dispositif de 

formation inclus [10]. Une recherche longue et laborieuse en amont de 

l’implémentation du dispositif représente un frein pour un dispositif de formation 

inclus également [8]. Pour un autre dispositif de formation, le fait de devoir disposer 

de moyens suffisants afin de rémunérer les enseignants représente également un frein 

structurel selon les auteurs [5]. 

 

2.2.2. Quelles compétences pour la promotion de la santé sont spécifiquement 

visées par les dispositifs de formation ?  

• Objectifs d’apprentissage/compétences spécifiques à la PPS 
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Au sein des dispositifs de formation inclus dans notre échantillon, les objectifs 

d’apprentissages mentionnés revenant le plus fréquemment sont des compétences en 

matière de communication [1,2,4,5,6,10].  

Ensuite, nous pouvons observer que la moitié des dispositifs de formation inclus 

mentionne le fait de produire des méthodes, outils et connaissances qui sont utiles en 

PPS et ou dans la communauté [1-4,10].  

Nous pouvons également remarquer que certains dispositifs de formation inclus 

mentionnent des compétences culturelles [2,6,8,10], l’évaluation et la recherche 

[4,5,7,8], le fait de déployer des services et activités de PPS auprès de la population et 

des milieux de vie [3,6,7,10], le plaidoyer pour la santé [3,4,7,8] ainsi que le 

raisonnement critique [1,2,4,5] comme objectifs d’apprentissage. 

De plus, nous pouvons également observer que la planification [2-4], e fait de 

démontrer une compréhension des principes et connaissances dans un domaine 

spécifique [2,3,5], l’analyse des besoins et problèmes de santé [3,4,5] et le travail en 

partenariat [3,4,7] sont des compétences abordées dans quelques dispositifs de 

formation inclus. 

Certains dispositifs inclus mentionnent le fait de diriger de manière efficace [1,4], 

le leadership [5,10], le soutien au changement [2,7] ainsi que des compétences en 

matière de disparités en matière de santé et déterminants de la santé [3,7] comme 

objectifs d’apprentissage. 

Enfin, le fait d’agir de manière professionnelle [1], la prise de décision [8], la 

mise en œuvre [3], le fait de pratiquer de façon sûre [1], les compétences en matière 

de principes éthiques [4], l’auto-régulation [8] et le développement du rôle 
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professionnel [8] sont mentionnés comme objectifs d’apprentissage par une minorité 

de dispositifs de formation inclus dans notre échantillon. Un dispositif de formation 

n’aborde pas d'objectifs d’apprentissage en tant que tels [9]. 

Concernant les objectifs d’apprentissage mentionnés dans les dispositifs de 

formation inclus, comme le montre le Tableau 4 (qui se situe au point “2.2.4. De 

quelle manière la question de l'alignement pédagogique est abordée par les 

auteurs dans les dispositifs de formation ?”), un dispositif de formation inclus ne 

détaillait pas les objectifs d’apprentissage [9]. En outre, la majorité relèvent du 

domaine cognitif [1-8,10], puis du domaine socio-affectif [2-5,8,10] et une petite 

partie relève du domaine psychomoteur [1,2,4,5,10]. Nous n’avons pas pu identifier 

de quel domaine relevaient certains objectifs d’apprentissage étant donné que ces 

derniers n’étaient pas détaillés au sein des articles.  

Un dispositif de formation inclus décrit ses objectifs d’apprentissage à l’aide 

d’une taxonomie, à savoir la taxonomie de Bloom [10] (c.f. le point “ 2.2.4. De quelle 

manière la question de l'alignement pédagogique est abordée par les auteurs dans les 

dispositifs de formation ?” qui détaille les objectifs d’apprentissage des différents 

dispositifs de formation inclus dans notre échantillon). 

En outre, nous ne retrouvons le concept de littératie en santé dans aucune des 

objectifs d’apprentissage visés par les dispositifs de formation inclus dans notre 

recherche. 

Aucun dispositif de formation inclus dans notre échantillon ne mentionne les 

prérequis indispensables que les étudiants doivent avoir acquis avant le début de la 

formation. 

 

• Références théoriques 

Aucun dispositif de formation inclus ne mentionne le fait de s’être basé sur un 

référentiel de compétences lors de son élaboration tel que le CompHP ou un autre 

référentiel métier. 

 

2.2.3. De quelle manière les dispositifs de formation sont-ils organisés pour 

développer et évaluer ces compétences ? 
 

• Objectif(s) des dispositifs de formation 

La majorité des dispositifs de formation inclus ont pour objectif de préparer les 

étudiants à promouvoir l’amélioration de la santé et la prévention des maladies dans la 

communauté [1,3-8,10]. La moitié des dispositifs de formation ont pour objectif de 

former les futurs cliniciens en santé communautaires [1,3,4,5,7]. Certains dispositifs 

inclus font part d’une notion de partenariat dans leurs objectifs avec un objectif 

d’aider les étudiants à développer des compétences pour collaborer avec d’autres 

[1,3,10]. De plus, nous pouvons remarquer que quelques dispositifs de formation 

inclus mentionnent comme objectif le fait de développer des compétences en 

communication [10], des compétences en matière de PS et d'engagement 

communautaire [8], des compétences en matière de mise en œuvre de projet [6], des 

compétences culturelles [1] ainsi que la volonté de préparer les étudiants à réaliser 
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une évaluation de la famille [9] ou de combler une lacune identifiée dans la pratique 

et dans l'enseignement des étudiants d’une profession [2].  

De plus, l’ensemble des dispositifs associés à du « service learning » identifient 

un objectif en lien avec les étudiants ainsi qu’un objectif en lien avec la communauté.  

[1,3,4,6-8,10]. 

• Approches et méthodes pédagogiques 

Aucun des dispositifs de formation inclus dans la recherche n’utilise uniquement 

une approche pédagogique centrée sur l’enseignant. Nous pouvons observer que la 

majorité des dispositifs de formation inclus dans notre échantillon utilise dans leur 

enseignement uniquement une approche pédagogique qui est centrée sur l’apprenant 

[3-9]. Les dispositifs de formation inclus restant utilisent une approche pédagogique 

qui se trouve entre ces deux extrêmes [1,2,10]. Parmi ces derniers, deux dispositifs de 

formation mentionnent une volonté de privilégier une pédagogie centrée sur 

l’apprenant [1,2]. 

Nous pouvons également observer que les dispositifs de formation utilisant une 

approche centrée sur l’apprenant emploient plusieurs méthodes. Celles revenant 

majoritairement sont l’apprentissage collaboratif [2-5,9,10], la pédagogie de projet [2-

5,7,8] ainsi que l’apprentissage expérientiel [1,3,4,6,7,10]. L’apprentissage par 

problème [2,5,9], l’enseignement explicite [9] et l’enseignement par les pairs [10] 

sont également utilisés par quelques dispositifs de formation inclus. 

De plus, nous pouvons constater que la majorité des dispositifs de formation 

inclus font mention, dans leur enseignement d’une expérience d’apprentissage 

associée au concept de « service learning » [1,3,4,6-8,10]. Il s’agit d’une formation 

construite à la fois autour d'objectifs académiques de haut niveau, de mise en pratique 

sur le terrain grâce à des collaborations avec des acteurs issus de la communauté6. 

Cette expérience d’apprentissage qui combine à la fois un service communautaire tout 

en offrant une stratégie d'apprentissage actif aux étudiants7 vise donc un objectif à 

deux niveaux, à savoir l’amélioration de la pratique des futurs professionnels de la 

santé ainsi que l’amélioration de la santé et le bien-être des membres de la 

communauté8. 

Nous pouvons observer que deux dispositifs de formation inclus emploient un 

référent clinique ou un mentor [1,5]. Le premier attribue à chaque étudiant un référent 

clinique sur son site pour l’immersion clinique. Son rôle est d’enseigner, de donner 

l'exemple et d'encadrer les étudiants afin qu'ils puissent fonctionner efficacement au 

sein d'équipes communautaires de soins primaires intégrés tout au long des deux 

années du programme TRIP [1]. Le deuxième attribue aux étudiants un mentor afin de 

les aider à travailler sur un projet en lien avec un problème de SP. Le but étant que les 

étudiants établissent une relation forte avec au moins un membre du corps professoral 

de l'université ayant une expérience dans les sciences de la population afin que les 

étudiants aient une meilleure idée de la façon dont ils peuvent utiliser ce qu'ils 

apprennent dans le programme. 

 
6 McIntosh et al., 2008. 
7 Reising et al., 2008 
8 Florence et al., 20011. 
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Un dispositif de formation inclus utilise une méthode socratique [2]. Cette 

méthode repose sur l'interrogation et tente d'amener un interlocuteur à prendre 

conscience de ce qu'il sait implicitement, à l'exprimer et à le juger9. Cette méthode a 

été utilisée au sein des débats entre les étudiants. 

Une approche constructiviste est utilisée par un dispositif de formation inclus 

dans notre échantillon [9]. Selon les auteurs, cette approche met l'accent sur 

l'apprentissage actif qui place ainsi l'étudiant au centre de l'expérience d'apprentissage 

et l'engage activement dans le processus d'apprentissage et fonctionne avec quatre 

hypothèses de base, à savoir : (a) les connaissances préalables constituent le 

fondement du processus d'apprentissage ; (b) l'assimilation et l'accommodation sont 

importantes pour le développement de nouvelles constructions ; (c) l'apprentissage est 

une activité naturelle d'invention ; (d) un apprentissage valable est le résultat d'une 

réflexion sur les liens entre les nouvelles connaissances et les expériences 

précédentes. 

Nous pouvons également observer qu’un dispositif de formation inclus [1] utilise 

comme l’éducation interprofessionnelle que nous avons définie précédemment dans le 

point “ 2.2.1. Dans quel contexte et pour quels professionnels les dispositifs inclus 

ont-ils été conçus et implémentés ? “. L’éducation interprofessionnelle repose ainsi 

sur une approche pédagogique centrée sur l’apprenant, et ce, au travers de 

l’apprentissage collaboratif. 

Nous pouvons constater que des synergies sont créées entre plusieurs niveaux 

d'apprentissage chez les étudiants (licence, master, doctorat) dans un dispositif de 

formation [4]. En effet, ces derniers sont amenés à collaborer ensemble afin de 

développer et de mettre en place des projets au sein de la communauté. Ce partenariat 

repose ainsi sur une approche pédagogique centrée sur l’apprenant, et ce, au travers de 

l’apprentissage collaboratif. 

Nous pouvons également observer qu’au sein d’un dispositif de formation inclus, 

les enseignants ont formé les étudiants qui à leur tour ont formé des travailleurs de la 

petite enfance [6].  

• Activités d’apprentissage 

Les activités d’apprentissage utilisées ne sont pas détaillées en profondeur au sein 

de tous les dispositifs de formation. Les activités pédagogiques que l’on retrouve dans 

les dispositifs de formation inclus sont très variées. La majorité de ces dispositifs 

formation utilisent l’élaboration de projet/d’intervention [1,3,4,6,7,8]. En outre, une 

immersion clinique/stage [1,3,5,7,10], des travaux de groupe [1,2,3,4,9] ainsi que des 

cours magistraux [2,5,7,9,10] sont également souvent utilisés au sein des dispositifs 

de formation inclus. La résolution de problème est utilisée par certains dispositifs de 

formation inclus [1,2,5,9]. La participation à des conférences [1,5,7], les lectures 

[2,5,7], la simulation [1,6,10], les discussions de groupe [5,10], les jeux de rôles [6,7], 

les scénarios/vignettes/études de cas [1,2], les visionnages de films/vidéos [2,9] ainsi 

que les jeux [6,7] sont utilisées par quelques dispositifs de formation inclus. Les 

activités d’apprentissage que nous retrouvons le moins fréquemment au sein des 

dispositifs de formation inclus sont la recherche dans la littérature [2] et le débat [2] 

comme activités d’apprentissage.                                                                                                                    

 
9 FOULQ.-ST-JEAN as cited in Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales (s.d.). 
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• Méthodes d’évaluation des objectifs d’apprentissage et compétences 

Nous pouvons observer qu’une faible partie des dispositifs inclus ne font pas 

mention de la manière dont ils évaluent les acquis d’apprentissage [1,4]. L’évaluation 

des acquis d’apprentissage dans les dispositifs de formations inclus prend des formes 

variables. La forme revenant le plus souvent pour évaluer les acquis d’apprentissage 

est le feedback/commentaires écrits [3,7,8,9,10] ainsi que les questionnaires/examens 

[2,5,6,9,10]. Un mémoire/travail a été utilisé pour deux dispositifs de formation 

[5,10]. La présentation orale a été utilisée dans un dispositif de formation [5].  

Dans la plupart des dispositifs de formation, l’évaluation des acquis 

d’apprentissage a été réalisée entièrement ou partiellement par les 

formateurs/enseignants [3,5,7,8,9]. Dans quatre dispositifs de formation, elle a été 

réalisée entièrement ou partiellement au travers de l’auto-évaluation des étudiants 

concernant les progrès qu’ils avaient faits par rapport aux acquis d’apprentissage 

[2,8,9,10]. De plus, concernant les dispositifs de formation intégrant des aspects de 

« service learning », certaines évaluations des acquis d’apprentissage ont également 

été réalisées par les organismes communautaires [3,10]. 

De manière générale, toutes les évaluations concernant les acquis d’apprentissage 

ont été réalisée au niveau individuel [2,5,6,7,8,9,10], exceptée un dispositif de 

formation qui a évalué les acquis d’apprentissage au niveau individuel et collectif 

étant donné que les étudiants étaient répartis en groupe de travail [3]. 

La fréquence des évaluations varie d'un dispositif de formation à l'autre. Certains 

dispositifs de formation inclus dans notre échantillon ont réalisé une évaluation de 

l’atteinte des objectifs d’apprentissage en deux étapes à savoir : à mi-parcours de la 

formation et à la fin pour un dispositif de formation [3] ou avant et après la formation 

[2,6,8]. Nous pouvons également constater que, pour certains dispositifs de formation 

inclus, les acquis d’apprentissage ont été évalués uniquement directement à la fin de 

la formation [5,9] ou ils ont été évalués tout au long de la formation pour deux 

dispositifs également [7,10]. 

Les évaluations des acquis d’apprentissage ont majoritairement une visée 

sommative [2,5-10], excepté pour un dispositif qui évalue les acquis d’apprentissage 

avec une visée formative, c’est-à-dire que l’évaluation est destinée à aider les 

étudiants au fur et à mesure qu'ils progressent dans la formation [3], et certains 

dispositif de formation qui utilisent l’évaluation à des fins de diagnostic, c'est-à-dire 

pour déterminer les connaissances et les compétences antérieures des étudiants 

[2,6,8,10]. 

Un dispositif de formation mentionne le fait que les évaluations ont été élaborées 

par les formateurs/enseignants eux-mêmes en début de formation pour déterminer les 

acquis d’apprentissage ainsi que pour créer un plan d'évaluation [9]. 

À propos des dispositifs de formation intégrant des aspects de « service 

learning », une minorité des évaluations porte à la fois sur les acquis d'apprentissage 

pour les étudiants et sur l'impact dans la communauté [3,7,10]. 
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• Méthodes d’évaluation du dispositif de formation 

De manière générale, dans notre échantillon, toutes les évaluations concernant les 

dispositifs de formation en eux-mêmes ont uniquement été réalisées après 

l’implémentation de ceux-ci. 

La majorité des évaluations des dispositifs a été réalisée de manière transversale 

[1,2,4,6,7,8,9,10] et quelques dispositifs inclus ont été évalués à la fois de manière 

transversale et longitudinale) [3,5]. En outre, au sein de plusieurs dispositifs de 

formation inclus, a été déterminée une stratégie d’évaluation des dispositifs à long 

terme. Le HC&P Program [5] mentionne la volonté de comparer l’enquête visant à 

évaluer la façon dont la formation a préparé les étudiants à atteindre les objectifs 

d’apprentissage, cinq et dix ans après la formation auprès des diplômés du programme 

et d'autres diplômés en médecine afin de comparer l'effet du programme sur la 

perception qu'ont les étudiants de l’efficacité du programme dans le temps. Un autre 

dispositif de formation inclus [3] aborde le fait qu’une retraite est organisée quelques 

semaines après la fin de la formation. Cette retraite est l’occasion pour les conseillers 

de la faculté d’identifier les points forts et les limites du dispositif de formation, de 

suggérer des modifications au programme sur base des feedbacks reçus et d’identifier 

des stratégies pour renforcer davantage les partenariats futurs entre les étudiants, les 

enseignants et les organismes communautaires, et ce, toujours dans cette optique de 

durabilité. Le TRIP [1] mentionne le fait qu’à la fin de la formation, des groupes de 

discussion sont organisés pour permettre aux étudiants consentants de réfléchir à leurs 

expériences cliniques au sein du programme et de de formuler des recommandations 

pour les futures cohortes d’étudiants. Nous pouvons également observer la volonté de 

réaliser une autre évaluation du dispositif par les étudiants diplômés quelques mois 

après avoir obtenu leur diplôme afin de voir de quelle manière les avantages et les 

inconvénients du dispositif et de son efficacité sont maintenus.  

La plupart des évaluations concernant les dispositifs de formation n’ont pas été 

réalisées de manière anonyme [1-6,9,10]. Nous avons observé que l’évaluation d’un 

seul dispositif inclus dans notre échantillon a été réalisée par une équipe indépendante 

[1]. 

Les évaluations des dispositifs portaient sur le degré de satisfaction des 

apprenants pour neuf dispositifs de formation [1-8,10], sur le changement de 

comportements des apprenants à la suite de la formation pour trois dispositifs (3/10, 

30 %) [1,3,5] ainsi que sur les résultats de la formation pour quatre d’entre eux (4/10, 

40 %) [1,5, 8,10].  

À propos des dispositifs de formation employant le « service learning », nous 

avons observé une évaluation du dispositif à un seul niveau (celui des étudiants) [7,8], 

une évaluation du dispositif à deux niveaux, à savoir auprès des étudiants et des 

enseignants [9] et auprès des étudiants et de la communauté) [1,4, 6] ainsi qu’une 

évaluation du dispositif à trois niveaux (étudiants, enseignants et communauté) [3,10]. 
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2.2.4. De quelle manière la question de l'alignement pédagogique est abordée par les auteurs dans les dispositifs de formation ? 

De manière générale, aucun dispositif de formation inclus dans la recherche n’aborde le concept d’alignement pédagogique, excepté 

un dispositif [9] qui mentionne le fait que les enseignants se sont réunis en amont de la formation afin de discuter des objectifs 

d’apprentissage et d‘établir un plan d’évaluation. 

Le Tableau 4 ci-dessous concerne les données relatives à la cohérence d’un enseignement, c’est-à-dire à l’alignement pédagogique, 

et ce, pour chaque dispositif inclus au sein de notre échantillon. 

Tableau 4. Données relatives aux objectifs d’apprentissage et aux stratégies pédagogique et d’évaluation des dispositifs de formation inclus. 

Numéro de 

référence du 

dispositif de 

formation 

Cibles de formation Stratégies 

pédagogiques 

Stratégies d’évaluation 

[1] Les étudiants doivent être capable à la fin du cours : 

• de communiquer efficacement ; 

• de raisonner de manière critique ;  

• de pratiquer de façon sûre ;  

• d’agir de manière professionnelle ; 

• et de diriger efficacement. 

• élaboration de 

projet 

• immersion 

clinique 

• travaux de 

groupe 

• résolution de 

problèmes 

• participation à 

des 

conférences 

• simulation 

• scénarios/vign

ettes/études de 

cas 

non mentionnées 

[2] Les étudiants doivent être capable à la fin de la formation  : 

• de connaître les multiples recommandations diététiques 

actuelles qui constituent la base des conseils en nutrition ; 

• d’évaluer les preuves de diverses directives nutritionnelles 

cliniques ; 

• de distinguer les différences entre la prévention primaire et 

secondaire et de planifier et élaborer des plans spécifiques 

• travaux de 

groupe 

• cours 

magistraux 

• résolution de 

problèmes 

• lectures 

L’évaluation de l’atteinte des objectifs d’apprentissage se fait 

au niveau des étudiants via un questionnaire pour récolter 

l’auto-évaluation des étudiants concernant leurs progrès en 

termes d’acquisition de compétences. L’évaluations porte 

donc uniquement sur les acquis d’apprentissage des 

étudiants. Elle se fait au niveau individuel après la 

formation. L’évaluation a une visée sommative et de 
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pour les patients atteints de maladies cardiovasculaires en 

utilisant des stratégies de prévention fondées sur des 

preuves ; 

• d’évaluer la validité et la signification des études cliniques 

en utilisant l'approche axée sur le patient ou sur la maladie ; 

• de se familiariser avec les concepts de différentes théories 

de changement de comportement (par exemple, le modèle 

transthéorique ou le modèle de modification du 

comportement) et les appliquer ; 

• d’expliquer aux patients, avec bienveillance et autorité, les 

mythes et les idées fausses associés aux régimes à la mode, 

aux suppléments de perte de poids et aux médicaments 

connexe ; 

• de reconnaître et d'intégrer certains aspects culturels de la 

nutrition lorsqu'il s'agit d'aider des personnes d'origines 

ethniques différentes à planifier leurs repas ; 

• d’individualiser un plan de repas qui soit abordable et 

acceptable pour les patients souffrant de maladies 

chroniques spécifiques. 

• scénarios/vign

ettes/études de 

cas 

• visionnages de 

vidéos 

• recherche dans 

la littérature 

• débat 

diagnostic. 

[3] • Renforcer les connaissances et compétences en : 

o éducation sanitaire 

o soins de santé primaires 

o déterminants de la santé 

o développement communautaire 

o action politique et plaidoyer 

o création de coalition 

• identifier et analyser les problèmes de santé ; 

• et favoriser le développement et l'implémentation d'un plan 

sur la promotion de la santé généré au niveau 

communautaire. 

 

• l’élaboration 

de projet 

• immersion 

clinique 

• travaux de 

groupe 

L’évaluation de l’atteinte des objectifs d’apprentissage se fait 

à trois niveaux : au niveau des étudiants via des 

feedback/commentaires écrits pour récolter l’auto-évaluation 

des étudiants concernant leurs progrès en termes 

d’acquisition de compétences et dans la réalisation du projet, 

au niveau des organismes communautaires via des 

commentaires écrits concernant les progrès des étudiants en 

termes d’acquisition de compétences et dans la réalisation du 

projet et au niveau des enseignants via des commentaires 

écrits pour évaluer la performance des étudiants et la 

réalisation du projet. L’évaluations porte donc à la fois sur 

les acquis d'apprentissage des étudiants et sur l'impact du 

projet dans la communauté. Elle se fait au niveau individuel 

et collectif à mi-parcours et à la fin de la formation. 

L’évaluation a une visée formative. 

[4] Renforcer les compétences en : 

• évaluation des besoins en matière de santé ; 

• communication ; 

• planification et mise en place des interventions sanitaires ; 

• élaboration de 

projet 

• travaux de 

groupe 

Non mentionnées 
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• principes éthiques ; 

• supervision des personnes ; 

• collaboration interdisciplinaire ; 

• recherche participative communautaire ; 

• raisonnement critique en lien avec la recherche et des 

données probantes ; 

• collaboration en groupe ; 

• et plaidoyer politique. 

[5] Après la formation, les étudiants seront capables : 

• d’appliquer les principes de base des disciplines 

fondamentales de la santé publique : épidémiologie clinique, 

biostatistique, science de la prévention, analyse des 

politiques publiques et santé environnementale ; 

• d’évaluer de manière critique la littérature médicale et de 

santé publique ; 

• de comprendre l'importance d'une analyse rigoureuse des 

données probantes sur la santé ; 

• démontrer et utiliser leurs connaissances des problèmes 

critiques auxquels est confronté le système de soins de santé 

est confronté aujourd'hui pour garantir l'accès améliorer la 

qualité des soins et évaluer le coût des soins ; 

• analyser au moins un domaine de la santé population et 

discuter de cette analyse en approfondie ; 

• communiquer habilement, notamment par d'une écriture 

claire et en s'adressant à diverses d'intervenants ; 

• et démontrer les compétences nécessaires pour le leadership 

au sein des systèmes de santé. 

• stage 

• cours 

magistraux 

• résolution de 

problèmes 

• participation à 

des 

conférences 

• lectures 

• discussions de 

groupe 

L’évaluation de l’atteinte des objectifs d’apprentissage se fait 

au niveau des étudiants via une présentation orale pour 

évaluer leurs compétences en matière de communication 

orale, un examen pour évaluer l’acquisition des 

apprentissages et un mémoire pour évaluer l’acquisition des 

apprentissages et la communication écrite des étudiants. 

L’évaluations porte donc uniquement sur les acquis 

d'apprentissage des étudiants. Elle se fait au niveau 

individuel après la formation. L’évaluation a une visée 

sommative est réalisée entièrement par les enseignants. 

[6] Renforcer les compétences : 

• culturelles ; 

• en matière de services au sein de la communauté 

(enseignement) ; 

• et en  matière de communication. 

• l’élaboration 

d’intervention 

• simulation 

• jeux de rôles 

• jeux 

L’évaluation de l’atteinte des objectifs d’apprentissage se fait 

au niveau des étudiants via un questionnaire pour comparer 

les connaissances et attitudes des étudiants en matière de 

PPS et sur l’impact dans la communauté. L’évaluations porte 

donc à la fois sur les acquis d'apprentissage des étudiants et 

sur l'impact dans la communauté. Elle se fait au niveau 

individuel avant et après la formation. L’évaluation a une 

visée sommative et de diagnostic. 

[7] Renforcer : 

• l'évaluation de la santé communautaire 

• le changement de comportements à risque dans la communauté 

• élaboration de 

projet 

• stage 

L’évaluation de l’atteinte des objectifs d’apprentissage se fait 

à deux niveaux : au niveau des étudiants via des 

commentaires écrits et un travail final pour récolter l’auto-
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• le changement environnemental 

• les disparités en matière de santé et les déterminants de la 

santé ; 

• l'organisation communautaire et la création de partenariats 

• le plaidoyer et le changement politique  

• l'évaluation des programmes 

• cours 

magistraux 

• participation à 

des 

conférences 

• lectures 

• jeux de rôles 

• jeux 

évaluation des étudiants concernant leur intervention dans la 

communauté et leurs progrès en termes d’acquisition de 

compétences et au niveau des enseignants via des 

commentaires écrits concernant les progrès des étudiants en 

termes d’acquisition de compétences. L’évaluations porte 

donc à la fois sur les acquis d’apprentissage des étudiants sur 

l’impact dans la communauté. Elle se fait au niveau 

individuel tout au long de la formation. L’évaluation a une 

visée sommative. 

[8] Renforcer :  

• compétences en recherche 

• engagement civique et plaidoyer pour la santé  

• compétences en prise de décision 

• auto-régulation 

• compétences culturelles et pratique sensible à la culture 

• évaluation des ressources communautaires 

• développement du rôle professionnel 

• élaboration 

d’un 

programme de 

PS dans la 

communauté 

L’évaluation de l’atteinte des objectifs d’apprentissage se fait 

au niveau des étudiants via un feedback écrit des étudiants 

pour récolter l’auto-évaluation des étudiants concernant leurs 

progrès en termes d’acquisition de compétences. 

L’évaluations porte donc uniquement sur les acquis 

d’apprentissage des étudiants. Elle se fait au niveau 

individuel avant et après la formation. L’évaluation a une 

visée de diagnostic. 

[9] Non mentionnés • travaux de 

groupe 

• cours 

magistraux 

• résolution de 

problèmes 

• visionnages de 

films 

L’évaluation de l’atteinte des objectifs d’apprentissage se fait 

à deux niveaux : au niveau des étudiants via un questionnaire 

pour récolter l’auto-évaluation des étudiants concernant leurs 

progrès en termes d’acquisition de compétences et au niveau 

des enseignants via des commentaires écrits laissés par les 

étudiants pour l’atteinte des objectifs d’apprentissage. 

L’évaluations porte donc uniquement sur les acquis 

d’apprentissage des étudiants. Elle se fait au niveau 

individuel après la formation. L’évaluation a une visée 

sommative. Le questionnaire d’évaluation a été élaboré par 

les enseignants eux-mêmes en début de formation. 

[10] Les étudiants seront capables : 

• d’utiliser efficacement les principes de la communication 

pour une présentation de qualité ; 

• de démontrer une compréhension des principes de 

compétence culturelle ; 

• d’assurer un leadership/mentorat pour aider les individus à 

améliorer la profession et participer à l'influence, la 

formation et le développement de la prochaine génération de 

pharmaciens ; 

• et de promouvoir la sensibilisation à la santé et la prévention 

• immersion 

clinique 

• cours 

magistraux 

• simulation 

• discussions de 

groupe 

L’évaluation de l’atteinte des objectifs d’apprentissage se fait 

à deux niveaux : au niveau des étudiants via des 

feedback/commentaires écrits et un travail pour récolter 

l’auto-évaluation des étudiants concernant leurs progrès en 

termes d’acquisition de compétences et au niveau des 

organismes communautaires via des questionnaires pour 

évaluer la performance des étudiants et l’impact dans la 

communauté. L’évaluations porte donc à la fois sur les 

acquis d'apprentissage des étudiants et sur l'impact dans la 

communauté. Elle se fait au niveau individuel tout au long 
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des maladies.                                                                                                                                           de la formation. L’évaluation a une visée sommative et de 

diagnostic.  

 

Nous avons utilisé un code couleurs afin de différencier les domaines selon lesquels les objectifs d’apprentissages peuvent être classés, à savoir : 

les objectifs d’apprentissage relevant du domaine cognitif sont en jaune dans le tableau, ceux relevant du domaine socioaffectif sont en vert et 

ceux relevant du domaine psychomoteur sont en bleu. Nous n’avons pas pu identifier à quel domaine tous les objectifs d’apprentissage 

appartenait. 
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1. Partie concernant l’analyse comparative de référentiels 

métiers  

Le but poursuivi par cette partie du travail était de comparer des référentiels de 

compétences en promotion de la santé, et ce, en créant une grille d’analyse sur base d’un 

cadre de référence le CompHP.  

À la suite de notre analyse, nous avons apporté des éclairages à la question de 

recherche suivante : « de quelle manière des référentiels de compétences spécifiques à des 

métiers de la première ligne de soins et du social, incluent des compétences pour la 

promotion de la santé ?».  

Tout d’abord, nous pouvons tirer de nos résultats, une définition de la PS qui se veut 

être la plus pertinente et explicite pour le domaine de la PS, mais aussi dans le cadre de 

l’élaboration du référentiel au sein de notre recherche REFORM P². Cette définition provient 

de la Charte d’Ottawa (1986) qui considère la promotion de la santé comme « un processus 

global, à la fois social et politique. Ce processus englobe non seulement les actions qui visent 

à renforcer les compétences et les capacités des individus, mais également celles qui tendent 

à modifier les conditions sociales, environnementales et économiques en vue d’atténuer leurs 

répercussions sur la santé individuelle et publique. En d’autres termes, la promotion de la 

santé se réfère au processus permettant aux personnes de mieux contrôler leur santé et de 

l’améliorer » (cité par Dempsey et al., 2011, p.17).   

Toutefois, le référentiel qui sera élaboré dans le cadre de la recherche REFORM P², 

devrait inclure et non exclure la prévention de la promotion de la santé. Tous les deux sont 

bien distincts, mais il est utile de les mettre ensemble pour être le plus efficient.   

Les approches de prévention et de promotion de la santé doivent être appliquées par un 

professionnel de la promotion de la santé, celui-ci devant être capable de : soutenir le 

changement, plaider pour la santé, travailler en partenariat, communiquer, avoir du 

leadership, analyser des besoins et des atouts, planifier, mettre en œuvre et évaluer la 

recherche. (Dempsey et al., 2011) Ces compétences étant transversales et donc pouvant 

s’appliquer à une multitude de disciplines. Toutefois, ces énoncés de compétences que nous 

avons trouvés, indiquent que l’opérationnalité de celles-ci est très limitée pour pouvoir être 

traduits en acquis d’apprentissages pour les personnes à former. Autre élément, il serait 

intéressant de développer ces compétences au cours de rétroactions mutuelles entre le patient 

et les intervenants, tous les deux étant impliqués dans les soins de santé. En effet, le patient se 

verrait soutenu dans le développement de ses compétences tandis que les acteurs auraient 

leurs visions et leurs connaissances enrichies grâce au savoir expérientiel du patient. Les 

intervenants devraient également favoriser la participation des personnes dans l’amélioration 

de leur condition de vie, leur bien-être et dans les choix qu’ils font pour leur santé. De plus, 

ils doivent pouvoir respecter une certaine éthique et efficience dans leur pratique. Idéalement, 

ces professionnels de première ligne de soins doivent être dotés de différentes valeurs telles 

que l’équité, la justice sociale et l’autonomie et faire preuve d’intégrité, d’honnêteté, 

d’altruisme, d’humilité, de respect de la diversité, de transparence relative aux conflits 

d’intérêts et enfin d’esprit coopératif.  

La promotion de la santé étant sans cesse en évolution à la fois dans sa pratique que 

dans sa politique, il est donc intéressant d’être le plus global possible en vue d’améliorer la 

santé mondiale. C’est pour cela qu’il est judicieux de préconiser pour notre référentiel, qui 

sera élaboré dans le cadre de la recherche REFORM P², une formation à la fois initiale et 

continue dans le domaine de la promotion de la santé. Il faudra pouvoir créer des normes 
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basées sur l’identification de compétences ainsi qu’un système de certification pour la 

pratique. C’est également un apprentissage continu qui est avancé et ce, par l'expérience, 

l’accompagnement professionnel ainsi qu’une rétroaction et des activités individuelles 

d’apprentissage.   

Concernant le concept d’expérience, nous avons dans l’échantillon de nos référentiels, 

constatés qu’il est essentiel d’élaborer le référentiel sur base de l’expérience et de l’expertise 

développées dans le pays en question et sur les défis que pose la société actuelle. Ceci est 

essentiel afin de répondre aux réalités du contexte actuel. Il est également nécessaire de tenir 

compte de cette expérience et de l’expertise des autres membres de l’équipe ainsi que de 

créer avec ces derniers, des moments d’échanges et de partage de leurs connaissances et 

savoir expérientiels de leur domaine d’expertise. Nous incluons ici les savoirs expérientiels 

du patient reliés à la vie avec la maladie.  

Au sein du référentiel, dans le cadre de la recherche REFORM P², il serait également 

intéressant d’indiquer les activités d’apprentissages auxquelles les apprenants ont participé 

afin d’atteindre les objectifs d’apprentissage visés. Ainsi, les personnes, prenant connaissance 

de ce référentiel, auraient une idée du type d’activités d’apprentissage à suivre pour pouvoir 

développer telles compétences qu’elles souhaitent, selon ces besoins. Il est aussi nécessaire 

de souligner dans ce référentiel comment les formateurs s’y prennent pour évaluer la 

pertinence et l’efficacité de leurs programmes de formation à la promotion de la santé, afin de 

venir appuyer la fiabilité de ces programmes.   

C’est sur base de l’ensemble de ces éléments que nous pouvons guider l’élaboration du 

référentiel établi dans le cadre du projet REFORM P² et qui sera mis à la disposition des 

professionnels de la première ligne de soins. En effet, ces professionnels devraient avoir à 

leur disposition un référentiel métier regroupant les fonctions professionnelles nécessaires par 

les situations d’exercice du métier. En faisant toutefois une distinction entre les fonctions 

spécifiques à des situations professionnelles particulières pour lesquelles il est utile de penser 

que c’est au lieu de travail de préparer les travailleurs et les fonctions répétitives auxquelles 

la formation initiale à la responsabilité de préparer. C’est l’étude de ces dernières qui conduit 

à établir le référentiel métier, d’une part en réalisant une analyse des compétences permettant 

d’assumer les fonctions et d’autre part, en effectuant une analyse des moyens à maitriser au 

service de ces démarches. (Beckers, 2007)  

De plus, les compétences nécessaires n’ont pas toutes la même ampleur, il est donc 

essentiel de cibler, selon Vergnaud, les compétences critiques caractérisant le noyau de 

professionnalité propre à un métier, celles qui selon Pastré témoignent de l’intelligibilité de la 

tâche (cité par Beckers, 2007, p.222). Cette manière de faire étant plus efficient que celle 

consistant à lister, comme dans certains référentiels, tout ce qu’il faut savoir et savoir-faire 

pour pratiquer un métier.  

Afin d’élaborer des référentiels pertinents, il est nécessaire d’analyser les fonctions 

requises par la profession dans tel ou tel contexte, ceci permettant d’identifier les objectifs 

généraux du programme de formation en termes de compétences et de caractéristiques 

identitaires pour développer les ressources indispensables à leur atteinte. De plus, il est 

nécessaire que cette analyse se fasse de manière critique en termes de formation, et ce à l’aide 

de diverses sources telles que SIEP propose des descriptions de métier, le FOREM aussi, via 

le carrefour emploi-formation. En France, l’Agence nationale pour l’emploi produit, pour 

quantité de métiers, des fiches ROME accessibles sur son site et décrivant les attentes du 

métier (Beckers, 2007).  
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2. Partie concernant l’analyse de dispositifs de formation initiale 

en promotion de la santé 

Maintenant que nous avons connaissance de ce qui est préconisé dans les référentiels, nous 

allons regarder la manière dont cela est mis en pratique dans le cadre de dispositifs de 

formation. 

2.1. Réponse à la question de recherche  

Le but poursuivi par cette partie du travail était de réaliser en réalisant une synthèse 

de la littérature de type scoping review concernant des études d’implémentation de 

dispositifs de formation initiale en PPS des professionnels de première ligne, et ce, afin 

d’analyser de manière descriptive et approfondie des dispositifs pédagogiques de 

formation initiale et continue en PPS qui sont destinés à ce public ciblé. Nous pouvons, à 

présent interpréter nos données et tenter de répondre à la question de recherche concernant 

cette partie, à savoir : « de quelle manière les dispositifs de formation initiale en matière 

de promotion de la santé participent au développement des compétences clés pour la 

promotion de la santé des professionnels de la première ligne ? ». 

Tout d’abord, nous pouvons remarquer que nos résultats ont révélé une grande variété 

de compétences clés spécifiques à la PPS présentes au sein des dispositifs de formation. 

Celles revenant le plus souvent au sein des dispositifs de formation inclus étant des 

compétences en matière de communication et des compétences en lien avec le domaine 

communautaire telles que la production de méthodes, outils et connaissances utiles en 

PPS, le déploiement de services auprès de la communauté, le travail en partenariat. La 

compétence en matière de communication et le travail en partenariat font partie des neuf 

compétences transversales essentielles pour un professionnel de la PS et qui sont 

mentionnées par le CompHP. En outre, nous pouvons retrouver l’ensemble des neuf 

compétences transversales mentionnées dans le CompHP, avec un énoncé similaire, au 

sein des dispositifs de formations inclus dans notre échantillon, à savoir : soutenir le 

changement, plaider pour la santé, travailler en partenariat, communiquer, avoir du 

leadership, analyser des besoins et des atouts, planifier, mettre en œuvre et évaluer la 

recherche. Nous pouvons, par ailleurs, constater que les énoncés des compétences visées 

dans les dispositifs de formation inclus semblent similaires à aux énoncés des 

compétences des autres référentiels inclus. En effet, les compétences de production de 

méthodes, outils et connaissances utiles en PPS, de planification, de collaboration, de 

déploiement des services et des activités de PPS auprès des milieux de vie et le fait de 

prodiguer des soins sécuritaires et de grande qualité centrée sur les besoins du patient, qui 

sont mentionnées au sein du Référentiel de compétences en prévention et promotion de la 

santé et des services sociaux du Québec (Martin et Brahimi, 2014) sont des compétences 

que nous retrouvons dans plusieurs dispositifs de formation inclus dans notre échantillon. 

Nous pouvons également observer que dans les compétences transversales mentionnées au 

sein du Référentiel de compétences de la Pratique collaborative et du Partenariat patient en 

santé et services sociaux (2016), les compétences relatives au leadership collaboratif et à 

l’éthique clinique sont des compétences que nous retrouvons dans plusieurs dispositifs de 

formation inclus dans notre échantillon. Cependant, malgré les similitudes que nous 

pouvons observer, aucun dispositif de formation inclus ne fait mention du fait de s’être 

basé sur un référentiel de compétences lors de son élaboration. De plus, selon la littérature, 

le leadership est identifié comme compétence essentielle dans la pratique collaborative. 

Cependant, nous pouvons constater que peu de dispositifs de formation inclus dans notre 
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échantillon ne mentionne cette compétences dans leurs objectifs d’apprentissage (Gourde, 

M-A., 2011). 

Concernant le contexte dans lequel les dispositifs de formation inclus dans notre 

échantillon ont été conçus et implémentés, la majorité étaient destinés à des étudiants 

infirmiers. Tous les dispositifs de formation ont été implémentés en Amérique du Nord. La 

durée de la plupart des dispositifs était comprise entre 12 et 18 mois. De manière générale, 

la majorité des dispositifs de formation inclus, excepté un seul, ont été mis en œuvre après 

2011, qui est, pour rappel, la date à laquelle le CompHP a été implémenté. Si nous 

comparons cela avec les dates auxquelles les référentiels de compétences inclus dans notre 

échantillon ont été implémentés, nous pouvons remarquer que ces derniers ont tous été 

implémentés en 2011 ou après cette date. 

À propos de la description des dispositifs de formation, nous pouvons remarquer que 

majoritairement, les dispositifs de formation inclus correspondent à un programme 

complet.  

Nous avons pu observer qu’une majorité des dispositifs de formation inclus dans notre 

échantillon étaient basés sur le « service learning », c’est-à-dire sur l’apprentissage par le 

service. La stratégie d’apprentissage par le « service learning », qui combine donc 

l’apprentissage du contenu des cours avec le service à la communauté, constitue une 

méthode d’apprentissage et de pratique utile et bénéfique pour les étudiants dans le 

domaine de la PPS et de la santé communautaire comme le montre une récente étude de 

Stagg et McCathy (2020). Nous trouvons cette stratégie d’apprentissage intéressante dans 

le sens où elle offre de nombreux avantages dont celui de profiter autant à la communauté, 

qu’aux étudiants et qu’aux universités, et ce, en s’attaquant à de vrais problèmes de santé, 

avec des personnes réelles dans des contextes réels comme nous avons pu le constater 

dans certains articles dont les dispositifs inclus font l’objet. De plus, nous pouvons 

constater que les dispositifs basés sur le « service learning » inclus dans notre échantillon 

utilisent l’apprentissage par le service comme moyen de développer un éventail de 

compétences en matière de PPS auprès de futurs professionnels de la santé. En outre, le « 

service learning », est efficace pour renforcer les compétences des étudiants en leadership 

et en collaboration (Breen et Robinson cité par Stagg & McCathy, 2020). Cependant, nos 

résultats ne vont pas dans le même sens que ceux de cette étude étant donné que peu de 

dispositifs de formation basés sur le « service learning » inclus dans notre échantillon 

mentionnent le développement de compétences en leadership et en collaboration. Nous 

trouvons également intéressant, comme le soulignent McIntosh et al. (2008), l’aspect qui 

est lié au fait que le « service learning » intègre le service communautaire, l’enseignement 

didactique et généralement  une dimension de réflexivité de la part des étudiants afin 

d’améliorer l’apprentissage de ces derniers et la santé au sein de la communauté tout en 

favorisant les relations entre les apprenants, les membres de la communauté et les 

universités, et ce, dans un processus de partage des compétences, des expériences et des 

perspectives de ces trois parties prenantes. Ce sont pour toutes ces raisons que nous 

trouvons que cette stratégie d’apprentissage, sui est tout à fait innovante, mérite que nous 

nous y intéressions davantage dans le cadre du projet REFORM P². 

En ce qui concerne l’évaluation des dispositifs de formation, si nous comparons les 

résultats obtenus avec le modèle d’évaluation Kirkpatrick, nous pouvons observer que le 

premier niveau qui concerne les réactions des apprenants a bien été évalué au sein des 

dispositifs de formation inclus étant donné que la majorité des dévaluations des dispositifs 

portaient sur le degré de satisfaction des apprenants. Concrètement, plusieurs aspects de la 
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formation ont été soumis à l’appréciation des étudiants : les objectifs du dispositif, les 

contenus des enseignements, l’organisation de la formation, les points forts et points 

d’attention de la formation, ainsi que l’utilité de la formation. Nous pouvons également 

observer que concernant le deuxième niveau en lien avec les apprentissages des étudiants, 

les connaissances, les aptitudes et les compétences acquises par les apprenants à l’issue 

des formations ont été recueillies et évaluées dans la plupart des dispositifs de formations 

inclus, et ce, majoritairement par le biais de questionnaires ou de commentaires écrits de la 

part des étudiants. Nous avons pu remarquer que peu d’articles mentionnaient la manière 

dont l’atteinte des objectifs d’apprentissage a été évaluée au sein des dispositifs de 

formation inclus. De plus, nous avons observé au sein des dispositifs de formation inclus 

que l’évaluation de l’atteinte des objectifs d’apprentissage n’a majoritairement pas été 

réalisée avant et après la formation. Alors que, selon Bouyzem et Moustakim (2020), 

l’efficacité de cette évaluation réside dans le fait qu’elle soit réalisée avant et après la 

formation. À propos du troisième niveau qui concerne les changements comportementaux, 

nous pouvons remarquer que peu de dispositifs de formation inclus mentionnent avoir 

réalisé, quelques temps après la fin de la formation, une évaluation de l’application des 

connaissances, compétences et attitudes acquises par les étudiants dans leur pratique 

professionnelle Concernant le dernier niveau qui porte sur les résultats de la formation, 

l’impact de la formation a été évalué par certains dispositifs de formation inclus dans notre 

échantillon. Les dispositifs qui réalisent cette évaluation à plus long terme s’en servent 

dans une volonté de renforcer le sentiment de durabilité qui est omniprésent dans la 

majorité des dispositifs ainsi que dans une volonté de renforcement des partenariats dans 

le cas des dispositifs inclus axés sur le « service learning ». In fine, nous pouvons conclure 

que, concernant les modalités d’évaluation, nous pouvons constater que la plupart des 

aspects du modèle de Kirkpatrick sont présents dans les évaluations réalisées au sein des 

dispositifs de formation, même si nous ne retrouvons pas tous les aspects considérés 

comme importants dans ce modèle n’ont pas été réalisés. 

À propos de l’interdisciplinarité et de la collaboration à plusieurs niveaux, nous avons 

pu remarquer que certains des dispositifs de formation inclus dans notre échantillon 

abordait ces notions. En effet, nous pouvons remarquer qu’un dispositif de formation 

inclus permet la création de synergies entre plusieurs niveaux d‘apprentissage chez les 

étudiants. Nous trouvons cette manière de procéder intéressante étant donné qu’elle 

permet à ces étudiants de travailler en collaboration. Nous pouvons également observer 

dans nos résultats qu’un dispositif de formation inclus met l’accent sur l’éducation 

interprofessionnelle. Le choix des objectifs d’apprentissage pertinents et spécifiques à 

l’éducation interprofessionnelle est d’ailleurs déterminant (Gallant, Clerc, Gachoud & 

Morin, 2011). Les objectifs d’apprentissage de l’Université Médicale de Caroline du Sud, 

dont l’éducation interprofessionnelle est devenue le point central de la formation, 

concernent le travail en équipe, la connaissance des valeurs poursuivies par les autres 

professions de la santé, la démonstration de compétences interprofessionnelles tant dans 

l’activité clinique que dans la recherche (Blue, Mitcham, Smith, Raymond & Greenberg, 

cité par Gallant et al., 2011). Si nous comparons ces données avec les résultats que nous 

avons obtenus, nous pouvons remarquer que le TRIP [1] ne mentionne pas d’objectifs 

d’apprentissage similaires. En effet, ce dernier est davantage axé sur la communication, le 

raisonnement critique, la pratique sûre et professionnelle ainsi que le fait de diriger 

efficacement. Aux Etats-Unis, l’Association des Collèges Médicaux Américains 

préconisent d’ailleurs le développement de l’éducation interprofessionnelle (Gallant et al., 

2011). Selon l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, il existe plusieurs 

enjeux et facteurs facilitant la mise en place de services de première ligne fonctionnant en 
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interdisciplinarité, à savoir : l’importance d’un soutien administratif permettant à 

l’interdisciplinarité de s’exercer au quotidien, le partage des mêmes missions et valeurs 

par tous les intervenants, l’établissement d’un leadership et d’une gouvernance qui soit 

clairs et une bonne communication (cité par Gourde, M-A., 2011). En outre, toujours dans 

cette optique de collaboration interprofessionnelle, il est essentiel de permettre aux 

apprenant d’être compétents et crédibles dans leur domaine, de respecter les différences 

interprofessionnelles et de posséder des habiletés relationnelles de communication 

(Agence de la santé et des services sociaux de Montréal cité par Gourde, M-A., 2011). 

C’est pourquoi, l’interdisciplinarité devenant une nécessité évidente face à l’augmentation 

des soins complexes et chroniques en première ligne étant donné le vieillissement de la 

population (Vereniging van Wijkgezondheidscentra, 2012), nous trouvons que la présence 

de ces deux concepts est essentielle afin de mieux intégrer la PPS dans le cursus initial des 

futurs professionnels de la première ligne de soins. Depuis l’année 2010, un groupe de 

travail inter-institutionnel se réunit une fois par mois afin d’élaborer et de mettre en place 

des projets de formation interprofessionnelle (Michaud et al., 2011). Ce groupe a déjà pu 

mettre en avant le fait que le dynamisme des formateurs, la nécessité de la faisabilité et de 

la durabilité des projets ainsi qu’une coordination optimale entre es acteurs concernés 

étaient essentiels dans le domaine de l’éducation interprofessionnelle (Michaud et al., 

2011). C’est pourquoi nous pensons que les travaux de ce groupe pourraient être 

intéressants à retenir dans le cadre de la recherche collaborative REFORM P². 

De plus, nous pouvons observer dans nos résultats un certain intérêt pour la durabilité. 

En effet, cette notion est représentée à différents niveaux au sein des dispositifs de 

formation inclus dans notre échantillon. En effet, cette optique de durabilité se traduit, 

dans les dispositifs de formation inclus, par des formes variables, à savoir : une stratégie 

d’évaluation du dispositif à long terme, une incitation des étudiants à s’orienter vers un 

cadre communautaire à la fin de leurs études et enfin des partenariats avec la communauté 

qui durent dans le temps, que ce soit par l’inspiration des projets des étudiants sur base des 

projets qui ont déjà été mis en place auparavant ou par le choix du lieu de travail des 

étudiants afin d’être au plus proche de la communauté. Nous pouvons constater que ces 

dispositifs de formation inclus dans notre échantillon sont en accord avec l’objectif ultime 

des programmes de PS qui est de promouvoir un changement durable ((PHPAdmin, B., 

2020).  

Concernant l’alignement pédagogique au sein des dispositifs de formation, nos 

résultats montrent qu’un seul dispositif inclus mentionne le fait que les enseignants se sont 

réunis en amont de la formation afin de discuter des objectifs d’apprentissage et d‘établir 

un plan d’évaluation. Cependant, si nous comparons nos résultats avec les 

recommandations émises par l’Université de Lorraine (s.d.) au sujet de l’alignement 

pédagogique, nous pouvons tout de même remarquer une volonté d’assurer une certaine 

cohérence entre les objectifs d’apprentissage, les activités d’apprentissage et les modalités 

d’évaluation au sein de certains dispositifs de formation inclus. La formulation d’objectifs 

d’apprentissage observables sous la forme de verbes d’action et utilisant une taxonomie 

n’a été réalisée qu’au sein d’une minorité de dispositifs de formation. Étant donné que 

nous n’avons pas une formation de pédagogue, il a été difficile de déterminer dans quelle 

mesure les évaluations planifiées correspondent aux objectifs visés. Cependant, nous 

pouvons tout de même observer que ces deux composantes de l’alignement pédagogique 

ne sont pas tout le temps en cohérence au sein des dispositifs de formation inclus. Nous 

pouvons, par exemple, mentionner le fait que lorsqu’un dispositif aborde dans les objectifs 

d’apprentissage une compétence en matière de communication, une présentation orale 
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n’est pas toujours utilisée dans les stratégies d’évaluation par exemple, mais plutôt un 

questionnaire ou un feedback écrit. Ces dispositifs ne détaillent cependant pas si les 

compétences de communication doivent se développer uniquement à l’oral, mais 

également à l’écrit. Cela nous est donc difficile de trouver une certaine cohérence ou non 

entre les objectifs d’apprentissage et les modalités d’évaluation de ceux-ci au sein des 

dispositifs. Il en va de même pour la cohérence entre les activités d’apprentissage et les 

objectifs visés en fin d’enseignement. Lorsqu’un dispositif inclus mentionne dans les 

objectifs d’apprentissage une compétence en matière de collaboration, nous pouvons 

observer des activités en lien avec un groupe telles que des travaux ou des discussions de 

groupe par exemple. De manière générale, nous pouvons observer une volonté de 

construire des activités d’apprentissage qui préparent l’étudiant aux objectifs visés en fin 

d’enseignement. Nous pouvons également observer une grande variété dans les activités 

d’apprentissage au sein des différents dispositifs de formation inclus ce qui est préconisé 

par l’Université de Lorraine (s.d.). En outre, nous pouvons également retrouver dans ces 

recommandations le fait de préconiser l’utilisation d’une grille d’évaluation avec des 

critères afin de rendre la démarche d’évaluation davantage objectivante et transparente. Ce 

point n’a été mentionné dans aucun dispositif de formation. Cela ne nous permet donc pas 

d’observer si les dispositifs de formation veillent à utiliser des modalités d’évaluation 

permettant de vérifier concrètement le niveau d’atteinte des objectifs visés. 

Étant donné que nous avons décidé de nous concentrer sur la formation initiale, nous 

avons exclu les articles concernant la formation continue. Cependant, nous avons identifié 

un article qui concerne un dispositif de formation continue et qui répond à nos autres 

critères de sélection. Si nous comparons ce dispositif avec ceux déjà inclus dans notre 

échantillon et qui concernent la formation initiale, nous pouvons observer certaines 

similitudes ainsi que certaines différences. Le Health Promotion Labory (HPL), qui a été 

implémenté en 2010 en Amérique du nord, est destiné à des professionnels de la santé 

provenant de différentes disciplines ainsi que des managers (Richard et al. (2015). Nous 

pouvons remarquer que la notion d’interdisciplinarité est également présente au sein de ce 

dispositif de formation continue. En effet, le programme HPL aide une équipe constituée 

de praticiens multidisciplinaires à utiliser une approche basée sur la population pour 

concevoir et mettre en œuvre une intervention spécifique de promotion de la santé. Le 

HPL consiste en plusieurs rencontres de quelques heures à fréquence régulière sur une 

période allant de 18 à 36 mois. La durée de ce dispositif de formation continue est plus 

longue que la durée de la majorité des dispositifs de formation initiale inclus dans notre 

échantillon. En outre, ce dispositif de formation continue amène un nouvel éclairage dans 

l’implémentation des dispositifs au travers de deux notions qui sont la notion 

d’adaptabilité et la notion de composantes centrales. En effet, selon Richard et al. (2015), 

les dispositifs de formation en PPS et en SP ont besoin d’être adaptés à la complexité de la 

réalité de terrain des praticiens, et ce, tout en préservant les éléments essentiels du 

dispositif. L’idée ici est qu’il existe, au sein d’un dispositif de formation, des compétences 

clés ou centrales qui sont essentielles à retrouver, peu importe le contexte où le dispositif 

est implémentée, mais pour ce faire, il est essentiel de le faire de manière adaptative. C’est 

pourquoi un équilibre doit être trouvé entre la fidélité de l’implémentation du dispositif et 

l’adaptabilité10 au contexte. Ceci est particulièrement pertinent dans le domaine de la PS 

 
10 La définition de l’adaptabilité dans cet article est vue comme le processus qui consiste à faire en sorte qu'un 
programme corresponde à un contexte spécifique, soit en le modifiant (par exemple en réorganisant, en 
retardant ou en mettant l'accent sur certains éléments), en changeant la manière ou l'intensité de la 
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où l’action est principalement contextuelle, communautaire et collaborative (Tremblay et 

al., cité par Richard et al., 2015). Pour recueillir ces données, le programme HPL a été mis 

en œuvre et adapté dans trois contextes différents tout en préservant les composantes 

centrales du programme. De plus, le programme HPL poursuit des objectifs à trois 

niveaux, à savoir : au niveau individuel, au niveau collectif et au niveau de l’institution 

dont les participants font partie. En effet, au niveau individuel, les participants doivent être 

capables de développer de nouvelles compétences professionnelles en PS et une réflexivité 

par rapport à leur expérience professionnelle. Sur base de ces nouvelles compétences 

acquises, les membres du groupe de travail doivent être capables de développer et mettre 

en œuvre collectivement une nouvelle intervention de promotion de la santé ciblant un 

problème spécifique. Enfin, il est supposé que les nouvelles connaissances et aptitudes 

acquises aient un effet au niveau de l’institution grâce à la diffusion des connaissances 

auprès des collègues des participants qui ne sont pas formellement impliqués dans le 

programme HPL. En outre, nous pouvons remarquer que ce programme ne mentionne pas 

non plus le fait de s’être basé sur un référentiel de compétences lors de son élaboration tel 

que le CompHP ou un autre référentiel métier. Enfin, nous pouvons également remarquer 

que contrairement aux dispositifs de formation initiale, l’absentéisme lié au fait que les 

participants aient une vie active en dehors de la formation constitue un frein à 

l’implémentation du dispositif de formation continue.                                                                                                                                                                                                                                                                                     

 

3. Discussion commune 

Nous venons de présenter et de discuter les résultats respectifs des deux parties de ce 

mémoire qui sont complémentaires étant donné que l’une analyse ce qui est préconisé sur le 

plan théorique au niveau de la formation des professionnels de la première ligne de soins en 

PPS, et que l’autre réalise un état des lieux des études dans lesquelles des programmes de 

formation ont été implémentés et en se demandant comment les personnes de la première 

ligne de soins ont été formés à la PPS. Cela nous permet maintenant de réaliser une 

discussion commune afin d’apporter des éléments de réponse à la question de recherche 

générale de ce travail “comment renforcer les compétences clés des professionnels de la 

première ligne de soins en matière de promotion de la santé ? ”. 

Tout d’abord, concernant les compétences en PPS, nous pouvons observer qu’il existe une 

grande variété de compétences clés spécifiques à la PPS dans les dispositifs de formation et 

les référentiels de compétences inclus dans notre échantillon. De plus, nous pouvons 

également remarquer que les compétences transversales avancées par le CompHP sont toutes 

retrouvées dans les différents dispositifs de formation, et ce, malgré le fait qu’aucun dispositif 

de formation inclus dans notre recherche ne fasse référence au CompHP pour guider son 

élaboration. Cela nous renforce dans l’idée que nous avions du fait que ce référentiel 

transversal est un réel cadre de référence dans le domaine de la PPS. De plus, étant donné que 

nous avons pu observer que la compétence en lien avec la communication est celle qui 

revient le plus souvent, cela nous amène à penser que le fait de communiquer de manière 

efficace et adaptée au public est une compétence spécifique à la PPS qui est essentielle pour 

les professionnels de la première ligne de soins.  

 
prestation des éléments du programme, soit en adaptant le programme aux sensibilités culturelles ou 
linguistiques (Richard et al., 2015). 
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De plus, nous avons remarqué une similitude entre nos deux parties en ce qui concerne les 

notions de partenariat, collaboration et interdisciplinarités. En effet, l’une des compétences 

des professionnels de la première de ligne de soins concerne le travail en partenariat, ils 

doivent donc pouvoir travailler en collaboration avec l’ensemble des intervenants impliqués y 

compris les patients. Ce qui nous amène à penser qu’il est essentiel d’impliquer, dans la 

conception d’un référentiel de compétences, toutes les personnes concernées par celui-ci et en 

ne se limitant pas aux professionnels visés par ces référentiels. De plus, il est intéressant 

d’impliqué diverses disciplines dans la construction d’un référentiel de compétences. Cette 

manière de faire renforce ainsi l’impact et la durabilité de l’action de promotion de la santé. 

Cet affect pour la durabilité est d’ailleurs présent au sein des deux parties de ce mémoire. 

Nous pouvons constater qu’une vision à long terme est essentielle afin de réaliser un 

référentiel de compétences, et ce, pour être en accord avec les rôles des professionnels de la 

première ligne de soins qui doivent s’accomplir dans un partenariat durable avec les 

personnes.  

De plus, une partie des référentiels de compétences est consacrée à la notion de valeur. 

Cependant, nous avons pu remarquer que celles-ci n’étaient pas abordées au sein des 

dispositifs de formation qui ont été implémentés, excepté pour un dispositif de formation qui 

mentionne l’éthique appliquée dans les compétences visées sans détailler davantage ce que 

cela représente. Nous nous posons alors la question concernant la raison de ce manquement. 

Les valeurs ne sont-elles pas intégrées dans le développement des dispositifs de formation ou 

les articles n’abordent-ils juste pas cette notion ?  

Nos différents résultats ont également pu mettre en avant le fait que le concept 

d’évaluation n’est abordé que dans le développement et l’implémentation des dispositifs de 

formation inclus et non dans les référentiels de compétences inclus dans notre échantillon. 

Nous trouvons cela étonnant vu que les modalités d’évaluation dans les dispositifs de 

formation représentent une occasion d’améliorer le dispositif en lui-même ainsi que son 

efficacité. En outre, cet aspect fait partie de l’alignement pédagogique et permet d’assurer 

une certaine cohérence dans les apprentissages. Nous pouvons également observer que dans 

les référentiels de compétences inclus, les activités d’apprentissage, qui donne également un 

indice quant au respect d’un certain alignement pédagogique, n’est pas non plus détaillé. 

In fine, nous pouvons également soulever le fait que les concepts de prévention et de 

promotion de la santé ont une définition claire et distincte au sein de plusieurs référentiels 

inclus. Ceux-ci, mentionnent tout de même le fait qu’il est intéressant de les apprécier de 

façon complémentaire. Toutefois, les dispositifs de formation inclus, quant à eux, ne font pas 

de différence aussi distincte entre ces deux concepts. Cela nous a amenées à nous questionner 

sur la manière dont nous percevons la PPS, c’est-à-dire en considérant la promotion de la 

santé comme s’inscrivant de manière transversale à la prévention des maladies. Il est de toute 

façon clair que ces deux concepts sont liés et ne s’excluent pas. 

Lors de notre recherche de référentiels de formation, nous avons également pu identifier 

un référentiel implémenté en Belgique, à savoir  le “ Référentiel de compétences de la 

bachelière et du bachelier en soins infirmiers ” (Dury, Lafortune, Colin & Duchêne, 2012) et 

que nous n’avons pas inclus dans notre recherche étant donné que l’un nos critères 

d’exclusion concernait le fait de ne pas inclure de référentiel de compétences implémenté en 

Belgique. Ce référentiel a pour public cible les étudiant en soins infirmiers. 

Tous ces éléments sont à prendre en compte afin de documenter ce qui existe et fournir 

des pistes de réflexion utiles pour le développement ou l’adaptation d’un référentiel de 
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compétences en promotion de la santé pour les professionnels de la première ligne, adapté au 

contexte de la Fédération Wallonie- Bruxelles.  

 

3.1. Limites et biais  

Ce travail comporte quelques limites et biais. Tout d’abord, la petite taille de nos 

échantillons. En effet, seulement 10 dispositifs de formation différents ainsi que 5 référentiels 

de compétences ont été identifiés à l’aide de nos recherches.  

De plus, les mots-clés que nous avons utilisés pour nos recherches, ont pu influencer 

nos résultats. En effet, nous avons davantage prêté attention au concept de promotion de la 

santé et moins à celui de prévention. Nous n’avons pas eu beaucoup de résultats qui 

concernaient la formation continue, peut-être aurait-il été intéressant d’y prêter attention lors 

de l’identification des mots-clés.  

Notre analyse est basée sur les informations disponibles dans les études incluses. Ce 

qui fait donc que notre analyse se limite à ce qui a été explicitement décrit par les auteurs 

dans leurs articles. Il est donc possible que ces articles ne fassent pas mention de tous les 

aspects concernant les dispositifs de formation.  

Il aurait été intéressant de pouvoir analyser davantage d’articles concernant les 

dispositifs de formation continue et davantage de dispositifs de formation implémentés après 

2011 afin d’enrichir la partie concernant la discussion commune. 

Parmi les points forts de notre étude, nous pouvons citer le fait que, tout au long de 

notre travail, nous avons eu l’opportunité de collaborer avec différentes parties prenantes du 

projet, recouvrant plusieurs secteurs de la santé. Nous pouvons également mentionner une 

triangulation des données ainsi que de leurs analyses.  
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Ce travail de recherche autour du renforcement des compétences clés des 

professionnels de la première ligne de soins en matière de promotion de la santé a débuté en 

septembre 2021 lors d’une discussion avec Mesdames Isabelle Aujoulat et Ségolène 

Malengreaux qui nous ont ainsi présenté le projet de recherche collaborative REFORM P² 

auquel elles participent. En effet, la FRB ayant constaté que la prévention et la promotion de 

la santé étaient peu intégrées dans les programmes d’études de base en sciences médicales, 

paramédicales, psychologie ou sciences sociale, le secteur francophone de la promotion de la 

santé et des membres de la Chaire interdisciplinaire de la première ligne se sont associés afin 

de répondre à un appel du Fonds Van Mulders-Moonens (géré par la FRB) en déposant 

conjointement un projet. La finalité du projet consiste à co-construire, valider et diffuser des 

recommandations pour le renforcement de l’enseignement de la PPS dans la formation 

initiale et continue des professionnels de la première ligne de soins afin de répondre à la 

question “quelles stratégies développer pour un meilleur ancrage de la prévention et de la 

promotion de la santé dans la formation de la première ligne de soins ?”. Notre mémoire 

contribue à répondre à la question de recherche du projet par l'analyse de la littérature et a 

pour objectif de répondre à une question de recherche générale “ Comment renforcer les 

compétences clés des professionnels de la première ligne de soins en matière de promotion 

de la santé ? ”. 

Pour ce faire, nous avons élaboré deux méthodes de recherche distinctes mais 

complémentaires. Premièrement, nous avons choisi de réaliser une analyse comparative de 

différents référentiels de compétences. Cela nous a permis d’apprécier les complémentarités 

entre plusieurs référentiels métiers afin de répondre à question de recherche plus spécifique 

« de quelle manière les compétences clés nécessaires à la pratique de la promotion de la 

santé par les professionnels de la première ligne de soins et du social sont incluses dans 

des référentiels métiers de la première ligne de soins et du social ? ». Pour ce faire, nous 

avons réalisé une recherche qui nous a permis d’identifier un référentiel de compétences 

transversales en PPS, le « CompHP », ainsi que plusieurs référentiels de compétences 

destinés aux métiers de la première ligne de soins afin d’arriver à une analyse comparative de 

référentiels métiers. Deuxièmement, nous avons choisi de réaliser une synthèse de la 

littérature concernant des études d’implémentation de dispositifs de formation en PPS des 

professionnels de première ligne. Cela nous a permis d’apprécier ce qui a été effectivement 

mis en œuvre et d’explorer ce que nous apprennent les différentes expériences de formation 

des professionnels de la première ligne de soins de santé qui ont été publiés dans la littérature 

scientifique afin de répondre à question de recherche plus spécifique « comment les 

compétences clés pour la promotion de la santé se développent-elles au travers de 

dispositifs de formation initiale ? ». Pour ce faire, nous avons réalisé une synthèse de la 

littérature de type scoping review, et ce, à l’aide des lignes directives PRISMA afin d’arriver 

à une analyse descriptive approfondie de dispositifs pédagogiques de formation initiale et 

continue en PPS qui sont destinés au public ciblé. Nous pouvons donc observer une 

complémentarité entre les deux parties de ce mémoire écrit à deux, étant donné que l’une 

analyse ce qui est préconisé sur le plan théorique au niveau de la formation des 

professionnels de la première ligne de soins en PPS, et que l’autre réalise un état des lieux des 

études dans lesquelles des programmes de formation ont été implémentés et en se demandant 

comment les personnes de la première ligne de soins ont été formés à la PPS.  

En conclusion, nous pouvons répondre à la question de recherche principale de ce 

mémoire en disant qu’il existe une grande variété de compétences clés spécifiques à la PPS 

qui peuvent être renforcées chez les professionnels de la première ligne de soins. Selon nos 

résultats, la compétence en matière de communication semble être essentielle dans ce 

contexte. L’utilisation d’un cadre de référence, tel que le CompHP, nous semble être une 
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plus-value dans la définition des compétences clés en PS lors de l’élaboration d’un référentiel 

de compétences en promotion de la santé pour les professionnels de la première ligne. En 

outre, les notions de collaboration, d’interdisciplinarité et de durabilité nous paraissent être 

essentielles pour renforcer les compétences clés des professionnels de la première ligne de 

soins en matière de promotion de la santé. Enfin, la volonté d’assurer un certain alignement 

pédagogique dans les apprentissages nous parait également fondamental afin d’assurer la 

cohérence d’un enseignement et devrait, selon nous, avoir sa place au sein d’un référentiel de 

compétences en promotion de la santé pour les professionnels de la première ligne.  

Les forces de ce mémoire écrit à deux résident dans le fait qu’il a été nourri par les 

réflexions amenées lors des différentes réunions et collaborations avec les différentes parties 

prenantes du projet REFORM P². 

Finalement, nous sommes conscientes que les résultats discutés au sein de ce mémoire 

ont pu être influencés par les mots-clés que nous avons utilisés pour nos recherches 

respectives et sont uniquement basés sur les informations disponibles dans les articles ou 

référentiels inclus dans notre recherche. 

In fine, le « service learning » est une piste qui nous semble pertinente à explorer 

davantage pour le développement ou l’adaptation d’un référentiel de compétences en 

promotion de la santé pour les professionnels de la première ligne, adapté au contexte de la 

Fédération Wallonie- Bruxelles. Cette stratégie d’apprentissage nous paraît intéressante dans 

le contexte de ce travail étant donné qu’elle est efficace pour développer et renforcer un 

éventail de compétences en matière de PPS auprès de futurs professionnels de la santé. 
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Annexe 2 : Première ligne de soins, promotion de la santé et 

prévention : vers une articulation des approches dans la 

formation des professionnel·le·s - Informations sur l’équipe 
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Annexe 3 : Appel à candidatures pour un projet de recherche 

2021 – Quelles stratégies développer pour un meilleur ancrage de 

la prévention et de la promotion de la santé dans la formation des 

professionnels de la première ligne de soins ? 
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Annexe 4 : Equations de recherche retenues sur PubMed  
 

Date Équation de recherche Nombre 

de 

résultats 

22-11-2021 ("Health Promotion"[Mesh]) AND ("health Personnel"[Mesh]) 

AND ("Curriculum"[Mesh]) AND ((standards) OR 

("Methods"[Mesh])) 

54 

22-11-2021 (("Health Promotion"[Mesh]) OR ("Primary Prevention"[Mesh])) 

AND ("health Personnel"[Mesh]) AND ("Curriculum"[Mesh]) 

AND ("Competency-Based Education"[Mesh]) 

11 

22-11-2021 (("Health Promotion"[Mesh]) OR ("Primary Prevention"[Mesh])) 

AND ("health Personnel"[Mesh]) AND ("Curriculum"[Mesh]) 

AND ("Professional Competence"[Mesh]) 

48 

24-11-2021 ("Professional Competence"[Mesh]) AND ("Health 

Education"[Mesh]) AND ("health Occupations"[Mesh]) AND 

("Health Promotion"[Mesh]) AND ("Curriculum"[Mesh]) AND 

("Students, Health Occupations"[Mesh]) 

24 
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Annexe 5 : Equations de recherche retenues sur Embase 
 

Date Équation de recherche Nombre 

de 

résultats 

24-11-2021 ('health promotion'/exp) AND ('health care personnel'/exp) AND 

('curriculum'/exp) AND ('standard'/exp) AND ('procedures'/exp) 

AND ('public health'/exp) 

2 

24-11-2021 (('health promotion'/exp) OR ('primary prevention'/exp)) AND 

('health care personnel'/exp) AND ('curriculum'/exp) AND 

('teaching'/exp) AND ('learning'/exp) AND ('student'/exp) 

18 

24-11-2021 (('health promotion'/exp) OR ('primary prevention'/exp)) AND 

('health care personnel'/exp) AND ('curriculum'/exp) AND 

('pedagogics'/exp) 

4 

24-11-2021 ('professional competence'/exp AND 'health promotion'/exp AND 

'curriculum'/exp AND 'public health'/exp AND 'university'/exp) 

2 

24-11-2021 ('health promotion'/exp AND 'curriculum'/exp AND 'public 

health'/exp AND 'teaching'/exp) 

22 
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Annexe 6 : Equations de recherche retenues sur CINAHL : 
 

Date Équation de recherche Nombre 

de 

résultats 

24-11-2021 (MH "Health Promotion+") AND (MH "Health Personnel+") AND 

(MH "Curriculum+") AND (MH "Course content+") AND (MH 

"Health Policy+") AND ((MH "Teaching Methods+") OR (MH 

"Practice Guidelines")) 

2 

24-11-2021 ((MH "Health Promotion+") OR ((MH "Primary Health Care") OR 

("primary prevention"))) AND (MH "Health Personnel+") AND 

(MH "Curriculum+") AND (MH "Education, Competency-Based") 

18 

24-11-2021 ((MH "Health Promotion+") OR ((MH "Primary Health Care") OR 

("primary prevention")) AND (MH "Health Personnel+") AND (MH 

"Curriculum+") AND (MH "Colleges and Universities+") AND 

(MH "Teaching Methods+") 

14 

24-11-2021 (MH "Health Promotion+") AND (MH "Curriculum+") AND (MH 

"Health Policy+") AND (MH "Teaching Methods+") 

14 
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