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d’aborder les questions de la pertinence des curriculums de formation en santé et
l’appropriation d’un changement. Malgré la complexité du propos, l’approche pédagogique
est présentée sous la forme d’une guidance méthodologique (d’étapes en étapes) permettant
au lecteur averti de s’approprier la démarche tout en se référant à des écrits complémentaires.
Les fils conducteurs sont à la fois dans le paradigme du socioconstructivisme en formation
et dans celui de la promotion de la santé en ce qui concerne les finalités attendues de ces
travaux. Exégèse : Le thème abordé vise à argumenter et à illustrer la légitimité et la fé-
condité de l’approche par compétences dans le cadre de la formation des professionnels de
santé, en montrant qu’il ne s’agit pas seulement d’un cadre conceptuel opérationnalisable en
termes d’ingénierie des dispositifs pédagogiques mais aussi d’un outil puissant au service
des processus de changements nécessaires au regard de l’exigence de responsabilité sociale
qui s’applique aux institutions de formation et à la nécessité pour celles-ci d’apporter des
réponses adéquates et viables au problème de la gestion des ressources humaines en santé.

Keywords:
Management of human
resources;
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of competencies;
professionalization;
social responsibility;
training

Abstract – Context and issues: The question of human resources in the area of health is
a difficult one. Accordingly, conceptual frameworks and tools are needed to make sense of
reality and determine one’s action. Objectives: The integrated competence method is a way
to tackle the relevance of health-related training curriculum and change. The pedagogical ap-
proach is based on a methodological (step-by-step) guide. As a result, experienced readers
should be able to take ownership of the approach while considering complementary litera-
ture. The expected results of the work are linked to the paradigm of developing sociocon-
structivism and health promotion. Interpretation: The study aims to make a case for and
illustrate the legitimacy and richness of the competence approach in training health profes-
sionals. It demonstrates that it is not only an operationalizable conceptual framework in terms
of engineering pedagogical plans but also a powerful tool that helps move change processes
forward with respect to the social responsibility of training institutions and the need for them
to offer adequate and viable responses to the problem of the management of human health
resources.

Problématique, contexte et objectif

Alors que les ressources humaines en santé (RHS)
ont été décrites comme « le cœur des systèmes de
santé de tous les pays »[1,2], la documentation sur
des réponses pertinentes et globales à apporter au
problème des RHS reste insuffisante. La probléma-
tique est vaste et nécessite de faire au minimum
appel à des mécanismes de coordination entre les
secteurs de la planification, de la santé et de l’édu-
cation[3,4]. La figure 1 – le triangle d’adéquation en
formation et gestion des RHS – permet de visualiser
cette complexité en faisant appel au concept d’utilité
systémique[5].

Le concept d’utilité systémique fait référence au
besoin d’une réelle adéquation entre les trois pôles
du triangle central : la formation, les normes et le

prescrit (aussi bien quantitatif que qualitatif), les
réalités professionnelles. En l’absence d’une cohé-
rence temporelle et globale, chaque activité, même
adéquate à son niveau d’intervention (niveau micro),
ne l’est pas – ou insuffisamment – en regard de la
question systémique (niveau macro) qui intègre les
besoins des communautés. Ce concept d’utilité sys-
témique met en avant des éléments de réponse à la
question de la responsabilité sociale des institutions
de formation[6], à partir du moment où une cohé-
rence globale renforce l’efficacité spécifique de l’ac-
tion éducative. Le triangle d’adéquation pose égale-
ment comme hypothèse que la question de l’utilité
systémique est avant tout contextuelle et devrait re-
fléter les spécificités locales, régionales et/ou natio-
nales. L’efficacité globale peut ainsi être question-
née et une vision stratégique des RHS développée.
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Fig. 1. Le triangle d’adéquation en formation et gestion des ressources humaines en santé.

Cette figure est proposée en introduction dans le but
de permettre une meilleure compréhension quant au
choix de la porte d’entrée utilisée afin de répondre
à la question de l’utilité systémique. Cette entrée
qualitative, par le biais de la formation, est envisa-
gée comme une opportunité concrète et durable pour
améliorer les systèmes et organisations dans leur en-
semble.

C’est cette vision qui a prévalu lors de tra-
vaux[4,7–10] qui ont pris place dans des contextes va-
riés (Sénégal, République Démocratique du Congo,
Rwanda, Burundi et Belgique/Europe), dans les-
quels ont été élaborés des référentiels de compé-
tences intégrés pour des professionnels de santé
(infirmier, médecin, kinésithérapeute, enseignant,
équipes cadres de zones de santé) dans le cadre de
la formation de base et continuée.

À ce stade des développements, il a semblé in-
téressant de réaliser une synthèse en proposant un
guide conceptuel et opérationnel relatif au dévelop-
pement d’un programme de formation selon une ap-
proche pédagogique par compétences, à partir de

l’expérience et des travaux antérieurs des auteurs.
Plus spécifiquement l’article se centre sur le proces-
sus et les étapes méthodologiques de construction
d’un référentiel de compétences intégré (RCi), étape
prioritaire dans la conception d’un curriculum par
compétences.

Guide proposé pour l’élaboration
d’un référentiel de compétences
intégré – RCi – dans le secteur
de la santé
Le concept d’intégration doit être compris comme
concernant, au minimum, les deux champs que sont
la santé publique et la formation. L’intégration est
envisagée de manière transversale comme étant le
fait de relier entre eux des éléments relatifs à un
même objet, dans le sens « d’opérateur de reliance »,
concept emprunté à Edgar Morin. Il s’agit de sépa-
rer pour mieux relier les éléments constitutifs d’une
même problématique ou d’une même systémique.
On a l’habitude de séparer, d’isoler les éléments,
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Tableau I. Étapes d’élaboration d’un référentiel de compétences intégré.

1. Clarification des cadres de références et du paradigme pédagogique
2. Identification des situations professionnelles dans l’organisation en santé
3. Élaboration du référentiel de métier intégrateur
4. Élaboration du référentiel de compétences intégré dans le cadre de l’approche analytique de la compétence

(AAC) : les compétences, les capacités, les rubriques
5. Élaboration du référentiel de compétences intégré dans le cadre de l’approche située de la compétence

(ASC) : les situations professionnelles (SP), les familles de situation professionnelles (FSP) et l’objectif
continué d’intégration (OCI)

6. Processus de validation

Extrait du « Plan de déroulement et étapes (allers-retours) dans la construction et la mise en œuvre d’un curriculum par compétences
intégré » (disponible sur www.areasante-site.org).

mais il s’agit également de développer des visions
et méthodes permettant de relier de manière cohé-
rente les éléments afin de donner du sens tout en
renforçant la précision et en diminuant la confusion.
En santé publique, l’objet peut être, par exemple,
le patient dans le contexte de son éducation théra-
peutique, la communauté dans le cadre des activi-
tés de promotion de la santé, le système de santé
en regard des programmes verticaux et des soins
de santé primaires. En formation, et plus spécifi-
quement dans le cadre de l’approche par compé-
tences intégrée (APCi), le choix de placer le « i »
en exposant signifie que l’objet d’intégration porte
à la fois sur l’approche (le processus de mise en
œuvre), les référentiels (le contenu du curriculum et
des programmes de formation) et les compétences
(les niveaux de maîtrise)[11]. L’utilisation, à cer-
taines étapes de l’APCi, de concepts proches tels que
celui d’intégrateur témoigne d’étapes intermédiaires
dans la mise en œuvre de l’intégration qui est envi-
sagée ici comme une réelle finalité d’une pédagogie
par compétences.

Le tableau I permet de suivre la progression des
étapes présentées ci-après comme balises à la rédac-
tion d’un RCi.

Clarification des cadres de référence
et du paradigme pédagogique

Dès le départ, il s’agit de développer une vision sys-
témique de la formation afin notamment d’identifier

les acteurs clés. Il est en effet essentiel de s’assu-
rer d’une représentativité des acteurs dans le pro-
cessus. La figure 1 peut servir de cadre de réfé-
rence à l’identification des acteurs dans une visée
systémique afin d’assurer la mise en place d’une dé-
marche de recherche participative et représentative
dans la construction du RCi [12,13].

Après l’identification et l’implication des ac-
teurs en termes de processus, il s’agit de définir, sur
une base consensuelle, la définition de la compé-
tence à laquelle on va se référer ainsi que le para-
digme pédagogique dans lequel on veut évoluer.

Dans l’APCi, une représentation du concept de
compétence à partir de laquelle on peut évoluer en
équipe est la suivante : « Un savoir agir complexe
prenant appui sur la mobilisation et la combinaison
efficace d’une variété de ressources internes et ex-
ternes à l’intérieur d’une famille de situations »[14].
Par ailleurs, le paradigme pédagogique favorisé est
celui du socioconstructivisme. D’un point de vue
épistémologique, ce concept fait référence à l’hy-
pothèse constructiviste selon laquelle une connais-
sance ne peut être « transmise » au sujet mais
seulement « construite par ce même sujet ». L’hy-
pothèse constructiviste s’oppose ainsi à l’hypothèse
ontologique selon laquelle les savoirs s’enseignent
et s’exposent [15]. Dès lors, ce sont les points de
vue de l’apprenant, du patient[13], de la commu-
nauté[17], qui déterminent l’ensemble des disposi-
tifs de formation, d’évaluation, de supervision et
d’échanges[18–20]. Concrètement et afin d’éviter le
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« mirage des compétences »[21,22], c’est-à-dire un
changement « de façade » sans atteinte des fina-
lités poursuivies, la mise en œuvre d’une APCi

dans le secteur de la santé a besoin de s’assurer
d’une pertinence complète du dispositif de forma-
tion à la fois dans son contenu (objectifs d’ap-
prentissage repris dans le RCi notamment sous la
forme de compétences, capacités et familles de
situations professionnelles) et dans ses méthodes
(favoriser les pédagogies actives et centrées sur
l’apprenant, les dispositifs d’évaluation des compé-
tences en situations, l’évaluation formative et l’au-
toévaluation notamment). Il sera également question
de privilégier des dispositifs de mises en situations
(quasi-)professionnelles et de favoriser le dévelop-
pement de la réflexivité. La pertinence est assu-
rée par la cohérence, respectivement, des dispositifs
avec la logique constructiviste et des contenus avec
les savoirs sous-jacents aux compétences et aux fa-
milles de situations professionnelles. On fait ainsi
le choix explicite, dès le départ, de lier l’utilisa-
tion du concept de compétence en éducation avec
le paradigme socioconstructiviste, ces liens étant
par ailleurs bien documentés sur le plan pédago-
gique par Jonnaert[15]. Cette cohérence est d’autant
plus recherchée qu’elle vient renforcer les finalités
mêmes de la promotion de la santé, à savoir l’auto-
nomie des individus et des collectivités[4,23].

Identification des situations professionnelles (SP)

Il s’agit de clarifier qui est le professionnel de santé
(ou l’équipe) sur lequel porte l’analyse (un méde-
cin chef de district de santé, un professionnel ki-
nésithérapeute en Communauté française de Bel-
gique, une équipe cadre de zone de santé, . . . ) et
de repérer dans l’organisation de santé approchée
le(s) niveau(x) d’intervention(s), les lieux d’exercice
de pratiques et les fonctions prescrites et prestées
(figure 1) attendues de ce professionnel (un infir-
mier en secteur hospitalier général, à domicile, en
maison médicale, en équipe de soins palliatifs, . . . ).
Ces fonctions et contextes d’exercices profession-
nels sont les situations professionnelles (SP) à partir

desquelles on pourra assurer la récolte de données
afin d’élaborer le référentiel de métier intégrateur
(RMi).

Élaboration du référentiel de métier intégrateur

Il s’agit d’abord de récolter les données à partir des
SP identifiées. La récolte des données se fait par un
relevé d’activités qui s’opère, entre autres, au travers
d’entretiens avec les professionnels, notamment par
l’utilisation de la technique de l’entretien d’explici-
tation[24] et par observation directe des activités sur
le terrain d’action dans les différentes situations pro-
fessionnelles. La collecte des données se base éga-
lement sur une analyse de contenu à partir des ac-
tivités décrites dans les normes sanitaires, les lois
et/ou les décrets relatifs à la profession. Cette col-
lecte est faite auprès des professionnels concernés,
de préférence dans leurs lieux de travail, par des per-
sonnes formées aux méthodes de récoltes qualita-
tives des données et à l’entretien d’explicitation. Des
sources secondaires d’information sont aussi dispo-
nibles, telles que les programmes de formation exis-
tants ou, concernant les contextes du sud, les pro-
grammes verticaux ou spécialisés (paludisme, sida
et infections sexuellement transmissibles, prise en
charge intégrée des maladies de l’enfant, etc.), dé-
taillant les activités à prendre en charge par les pro-
fessionnels dont le profil de compétences est étu-
dié[25,26].

Il s’agit ensuite de traduire ces activités en
verbes d’action qui seront le fondement sur lequel
le chantier peut se construire. Il importe de se cen-
trer sur le verbe d’action et parfois sur son com-
plément quand celui-ci permet de donner le sens du
verbe d’action en lien avec le métier particulier. Par
contre, il faut éviter de se centrer sur les contextes
d’application du verbe, ce qui conduirait à une énu-
mération sans fin d’activités et de tâches, avec le
double risque de compliquer le travail d’émergence
des compétences (étape suivante) et d’entretenir une
logique behavioriste. Les contextes d’applications
des compétences sont considérés à part entière dans
l’approche située de la compétence (ASC), qui est
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une étape ultérieure dans l’élaboration d’un RCi.
Pour rappel, un verbe d’action exprime une action
faite par le sujet. Par opposition, un verbe d’état
(être, sembler, paraître, devenir, rester, demeurer,
etc.) exprime un état du sujet (être autonome) et
n’est pas retenu à cet endroit. Les qualités du pro-
fessionnel décrites dans ces verbes d’état font l’objet
d’une autre analyse, dans une étape méthodologique
liée au repérage des critères de qualité du profes-
sionnel.

Le critère d’exhaustivité est important à ce
stade. La pertinence en termes d’analyse des besoins
de formation du curriculum se définit également
par la précision et l’actualisation de cette première
étape.

Vient ensuite l’étape qui consiste à catégoriser
ces activités en se référant à une taxonomie choi-
sie en regard des finalités (intégration) qu’on s’est
données et qui regroupe les activités selon les sa-
voirs sous-jacents et selon le niveau d’observabi-
lité[20,27,28]. Certains verbes d’action pourraient se
placer à plusieurs endroits ; néanmoins chaque verbe
ne peut être positionné qu’à un seul endroit, en clari-
fiant auprès du groupe que c’est la dimension princi-
pale qui l’emporte. On verra plus loin que les critères
et les familles de situations professionnelles assurent
l’intégration :

Six catégories d’activités sont identifiables :

- « Activités cognitives » : en lien avec les sa-
voirs, les connaissances, les savoir-faire cognitifs.
Elles mobilisent essentiellement les ressources de
l’esprit, de la rationalité, de la logique.

- « Activités procédurales ou gestuelles » : en
lien avec des savoir-faire gestuels, des habiletés ges-
tuelles, la maîtrise des techniques. Elles mobilisent
essentiellement les ressources de la perception sen-
sorielle, de la motricité.

- « Activités réflexives » : en lien avec des
savoir-être de type réflexif, une attitude de ques-
tionnement, une réflexion sur l’action, un nouvel
engagement dans l’action, au savoir-devenir. Les ac-
tivités réflexives devraient intégrer la dimension mé-
tacognitive.

- « Activités psychoaffectives » : en lien avec des
savoir-être concernant la connaissance de soi, la ges-
tion des émotions, du stress.

- « Activités sociales » : en lien avec des savoir-
être de type relationnel, des aptitudes à communi-
quer, à interagir.

Comme dit plus haut, les « activités métacognitives »
font partie des « activités réflexives » ; néanmoins le
choix est de favoriser la précision afin de permettre
l’émergence d’une compétence « métacognitive »
plus visible. Les « activités métacognitives » font ap-
pel à des activités liées à l’apprentissage et la régula-
tion de la démarche mentale. Elles favorisent la prise
de conscience, l’évaluation, l’ajustement et la plani-
fication de ses propres stratégies d’apprentissage.

Dans ce classement, une attention est portée
également au degré d’« observabilité » de la tâche.
Ces listes de verbes sont ainsi ordonnées du moins
observable – soit du plus général –, à l’obser-
vable et au plus précis. La distinction en catégories
d’« observabilité » est relative au positionnement des
verbes d’action les uns par rapport aux autres sur un
continuum défini sur la base d’un consensus qualita-
tif et participatif.

Cette étape de catégorisation correspond dans
l’APCi à la traduction didactique du référentiel de
métier (SP et liste d’activités, en provenance notam-
ment des réalités professionnelles) en référentiel de
métier intégrateur (SP et liste d’activités catégori-
sées en vue de la formation), sans laquelle le passage
au référentiel de compétences intégré ne pourrait
s’opérer (figure 2). On favorise l’émergence d’un
nouveau concept, la traduction didactique, pour le
passage du RM au RCi. La transposition didactique,
quant à elle, se réfère au passage du savoir savant
au savoir enseigné, dans le cadre d’une approche
qui prend comme point de départ les savoirs dis-
ciplinaires et non les compétences. Néanmoins, on
se référera au concept de transposition didactique
quand il s’agira d’assurer le passage des savoirs
sous-jacents aux compétences et aux capacités au
savoir enseigné, la cohérence entre les référentiels
de compétences, de formation et d’évaluation devant
assurer cette transposition didactique (figure 1).
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COHER ENCE Diagram 5. Integration of the linear logic situated in ICBA 

Diagram 6.  Integrated Reference Guide for Competences (IRGC)
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Fig. 2. La « traduction didactique » : passage du référentiel
de métier au référentiel de compétences dans le cadre d’une
approche par compétences intégrée (APCi).

Pour certains auteurs[29], la transposition didactique
devrait être assurée depuis les savoirs pratiques
(RM) jusqu’aux dispositifs de formation et d’éva-
luation. Dans cet article nous adhérons à ce choix
qui permet une visée opérationnelle et professionna-
lisante de la formation, en phase avec le courant de la
didactique professionnelle[30]. La figure 1 permet de
visualiser la transposition didactique en continuité
avec la traduction didactique telle qu’elle est définie
dans l’APCi.

Élaboration du référentiel de compétences
intégré dans le cadre de l’approche analytique
de la compétence (AAC) : les compétences,
les capacités, les rubriques

C’est à partir de cette catégorisation – qui trouve sa
synthèse dans le RMi – qu’il s’agit maintenant de

repérer les compétences et capacités. Par exemple,
dans la catégorisation des « activités sociales » se
trouvent des verbes d’action comme « éduquer »,
« informer », « animer », « accompagner », verbes
qui ont manifestement en commun de mobiliser un
« savoir-communiquer ». Les compétences se profi-
leront à partir des regroupements des activités les
plus générales ou non observables, les capacités se
profileront en majorité à partir des regroupements
des activités observables et les indicateurs quant à
eux se profileront, en partie, à partir des activités
plus précises ou des qualités de celles-ci (figure 2).
La compétence étant bien un « savoir-agir » en situa-
tion, elle est exprimée par un verbe d’action. Cha-
cune des compétences se voit précisée par une défi-
nition (exemple dans le tableau II) permettant à tous
de s’entendre et de se comprendre sur l’extension du
champ couvert par la dite compétence qui devrait re-
fléter l’ensemble des capacités qui la sous-tendent.

Dans une APCi, on observe un nombre res-
treint de compétences que nous appelons égale-
ment macro-capacités. Celles-ci sont en général au
nombre de six (équivalent au nombre de catégories
de la taxonomie) à 10. Il s’agit ensuite de structu-
rer les compétences en paliers de compétence (PC)
ou capacités. Dans le cadre de l’APCi, ce sont des
termes synonymes. Pour chaque compétence il est
nécessaire d’identifier les PC que l’apprenant devra
développer à un niveau de maîtrise suffisant pour
exercer cette compétence de façon optimale. À partir
du RMi, ces PC, tout comme les compétences pré-
cédemment, émergent du regroupement d’activités
similaires, c’est-à-dire ayant un même sens. Les PC
seront toujours identifiés à partir du profil de fin de
formation et déclinés de la dernière à la première
année d’étude par ordre décroissant de complexité
ou de difficulté. La lecture des PC pour une seule
année rend compte des « ingrédients » de chaque
compétence, soit des capacités incluses dans celle-
ci. La lecture horizontale des PC, soit celle d’un
même PC au cours des 2, 3, ou 4 années d’études su-
périeures (suivant les contextes approchés), situe la
progression et l’évolution de la complexité de ce PC
tout au long de la formation. À ce moment, ce sont
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Tableau II. Extrait du référentiel de compétences intégré en kinésithérapie (partenariat entre l’Université Libre de Bruxelles
(ISM), La Haute École Paul Henri Spaak (ISEK) et la Haute École Libre de Bruxelles Ilya Prigogine). Travail en cours.

Compétence : Définition :
Accompagner la personne, le
patient, la famille, les collègues, les
apprenants, les groupes de personnes.

La gestion des interactions sociales et
interindividuelles nécessite d’établir une
relation de qualité, de communiquer dans le
respect mutuel, d’informer, d’animer et de
former en suscitant la participation responsable
des acteurs.

Capacité 1 : Communiquer avec la personne, le patient, la famille, les collègues, les
groupes et les apprenants

Rubriques
Critères Exemples d’indicateurs
Adaptabilité - Ajuster sa communication à l’interlocuteur et au contexte

- Réagir adéquatement avec flexibilité
- Tenir compte des besoins de l’autre

Éthique - Repérer les questionnements éthiques dans les situations
- Expliciter les questionnements éthiques
- Respecter les valeurs et les personnes
- Mettre en adéquation le contenu des messages et les actes

Responsabilité - Mesurer l’impact de ses paroles, ses écrits, ses gestes, ses
attitudes et ses comportements (sa communication verbale et non
verbale)
- Assumer l’impact de ses paroles, ses écrits, ses
gestes, ses attitudes et ses comportements (sa communication verbale et non
verbale)
- Respecter les règles déontologiques

Précision - Décomposer les éléments de la communication afin de clarifier le propos
- Échanger de manière ciblée et exhaustive
- Utiliser la terminologie adéquate et spécifique aux contextes

les critères de ce PC et/ou la complexification de
la famille de situations professionnelles (étapes sui-
vantes) dans laquelle il s’exerce, qui indiqueront
l’évolution des apprentissages requis. Il peut arri-
ver qu’un PC n’apparaisse pas (lecture horizontale)
au début de la formation, lorsque la capacité visée
est trop complexe pour l’année d’étude et que, dès
lors, il ne cadre pas aux familles de situations profes-
sionnelles décrites pour l’année d’étude approchée.
Toujours dans une vision d’intégration mais aussi
d’opérationnalisation du cadre de référence, il im-
porte, dans la construction d’un RCi, de ne pas avoir
de redondance entre compétences dans les PC. Un
PC est placé une seule fois à sa meilleure place, en
regard des balises méthodologiques données[4,7,8].

En vue de l’évaluation de l’atteinte des ca-
pacités et, au-delà, des compétences et des fa-
milles de situations professionnelles, il reste à écrire
les rubriques, soit les critères et les indicateurs
de niveau de maîtrise du PC. En effet, une ru-
brique contient des descripteurs multidimensionnels
et multiréférentiels permettant d’évaluer des appren-
tissages complexes[5,8,9,20]. Le tableau II présente
des exemples de rubriques. Celles-ci seront ainsi, à
travers l’outil « référentiel de compétences intégré »,
rendues accessibles aux apprenants. Comme souli-
gné plus haut, les activités listées lors de la construc-
tion du RMi sont un support pour l’écriture des indi-
cateurs, puisque les plus précises d’entre elles sont
souvent utilisées comme indicateurs. Les indicateurs
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peuvent s’exprimer en substantif (adéquation, co-
hérence, précision, originalité. . . ), en substantif as-
socié à un complément (emploi pertinent, interpré-
tation correcte, production personnelle), en verbe
d’action (respecter. . . ) ou encore en question (le
patient est-il confortablement installé ? les normes
de sécurité sont-elles respectées ?). L’utilisation du
verbe d’action permettra un lien plus direct avec le
référentiel de formation, tandis que la forme inter-
rogative assurera un lien plus direct avec l’évalua-
tion. Une liste de critères qualitatifs assortie de leurs
définitions, reflet des finalités de la profession, et
construite, à partir des représentations de tous les ac-
teurs, sur une base consensuelle en début de proces-
sus, est un second support prioritaire pour l’élabora-
tion des rubriques[9,31]. Par ailleurs, cette liste de 20
à 30 critères de qualité (éthique ; continuité ; pensée
critique ; efficience ; accessibilité ; partenariat ; créa-
tivité ; etc.) fait également partie, sur un tout autre
plan que la question de l’utilité systémique, des élé-
ments de réponse à la question de la responsabilité
sociale des institutions de formation. Chaque indi-
cateur devra être en lien à la fois avec le critère et
avec la capacité. Il s’agit d’exemples d’indicateurs.
Le choix d’une approche qualitative et critériée de
l’évaluation est un des enjeux majeurs pour l’im-
plantation d’un changement réel[5,14,32,33].

Élaboration du référentiel de compétences
intégré dans le cadre de l’approche située
de la compétence : les situations professionnelles,
les familles de situation professionnelles et l’objectif
continué d’intégration

Les situations dans lesquelles ces ressources (com-
pétences, capacités et savoirs sous-jacents/connais-
sances en lien) devraient s’exercer sont décrites
pour constituer des familles de situation profession-
nelles (FSP). En formation continue, ces situations
correspondent aux situations professionnelles (SP)
précédemment identifiées à partir des lieux d’exer-
cices (contextes) et des grandes fonctions du métier.
En formation initiale, les SP au nombre de 10 à 20

vont devoir être catégorisées afin de constituer les
FSP. Une famille de situations professionnelles est
l’ensemble des situations présentant suffisamment
de caractéristiques communes pour mobiliser les
mêmes compétences et capacités, dans les mêmes
conditions. Ces situations sont des situations profes-
sionnelles courantes qui doivent pouvoir être gérées
par les étudiants lors de leurs stages. En effet, les
compétences peuvent revêtir un caractère plus ou
moins complexe, entre autres selon les conditions
de leur exercice. Ces conditions sont donc décrites
et viennent compléter la description des familles de
situations professionnelles.

Dans l’APCi, cette étape est indispensable dans
la mesure où ce qui permet de lier les compétences
entre elles, de leur donner du sens et de les tra-
duire de façon opérationnelle, ce sont les situations
à gérer. Les situations devraient être celles que le
professionnel de santé rencontre et qui sont de sa
responsabilité, favorisant par là une ouverture réelle
de la formation aux réalités professionnelles de ter-
rain et aux besoins des populations (autre élément
de réponse à la question de la responsabilité so-
ciale). Dans le secteur de la santé, on verra l’hôpi-
tal se positionner de manière relative en regard des
autres lieux de pratiques, ce qui favorise la diminu-
tion de l’hospitalo-centrisme dominant notamment
dans les stages actuels des futurs professionnels de
la santé. Les lieux de pratiques et subséquemment
les lieux de stage en formation initiale peuvent être :
la communauté, le centre de santé, des milieux de
vie, l’hôpital, les domaines de la promotion et de la
prévention, celui des soins curatifs, de réhabilitation
et palliatifs, les domaines de la recherche, de la pla-
nification et de la gestion. Les familles de situations
professionnelles sont des unités d’intégration suffi-
samment globales et ne devront pas être découpées.
En général, le travail de catégorisation appelé éga-
lement « de fusion » ou « de synthèse » des SP de-
vrait aboutir à un maximum de trois à six FSP dans
le cadre d’une APCi en formation de base. Ce sont
les familles de situations professionnelles qui, dans
un cadre de référence tel qu’un RCi, donneront le
mieux une visibilité à la profession et joueront un
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rôle de renforcement de l’identité professionnelle,
notamment pour des métiers et/ou des postes à forte
polyvalence.

La formalisation des compétences attendues se
concrétise dans la formulation de ce que nous avons
nommé l’objectif continué d’intégration (OCI)[7,9].
L’OCI est une variante de ce que De Ketele, déjà
en 1980, a appelé l’objectif terminal d’intégration
(OTI). Il s’agit de rendre directement visible un agir
compétent dans des familles de situations profes-
sionnelles. C’est notamment en raison du fait que,
en formation initiale en santé, la diversification des
lieux de stage, avec des contextes différents de maî-
trise des compétences, et la répartition temporelle
de ces stages peuvent varier d’un groupe d’étudiants
à l’autre, que nous avons été amenés à exploiter le
concept d’OCI.

Une fois les compétences (dans le cadre de
l’AAC) et les FSP (dans le cadre de l’ASC) iden-
tifiées et décrites, un passage nécessaire est celui du
croisement entre les situations et les compétences
mobilisées dans chacune d’elles. Ceci est un des
mécanismes qui permettent de renforcer la cohé-
rence interne du RCi. Toutes les compétences ne
doivent pas se retrouver dans toutes les situations
mais, inversement, une situation ne peut pas mobili-
ser qu’une seule compétence car, dans ce cas, elle ne
serait pas représentative de la complexité des situa-
tions de terrain. De même, si une compétence ne se
trouve mobilisée dans aucune situation, c’est qu’il y
a un problème de construction et de validité, soit de
la compétence en question, soit des FSP. Un aller-
retour des situations aux compétences et des com-
pétences aux situations permet d’affiner et de pré-
ciser le travail d’écriture des unes et des autres. Il
est intéressant de clarifier à cet endroit la distinc-
tion que nous faisons entre compétence singulière et
compétence plurielle. Toute compétence est singu-
lière mais ce que l’on veut dire ici c’est qu’à certains
moments, la personne mène une activité profession-
nelle spécifique dans une situation spécifique d’une
famille déterminée de situations professionnelles à
un moment déterminé (sens donné ici à la compé-
tence singulière), alors qu’à d’autres étapes de sa

APCI = AAC x ASC 

APCI: Approche Par Compétences Intégrée 
AAC: Approche Analytique de la Compétence 
ASC: Approche Située de la Compétence 

Fig. 3. Intégration de la logique analytique et située dans
l’APCi.

formation, il démontre son agir compétent des di-
verses familles de situations professionnelles (centre
de santé, hôpital,...). On est alors dans le cadre du
concept de compétence plurielle (la personne met
en œuvre toute une série de compétences singu-
lières dans toute une série de lieux). La métaphore
de l’équation représente bien cette dynamique com-
binatoire (figure 3), que d’autres pourraient appeler
matricielle, qui devrait être présente dans toute défi-
nition du concept de compétence tout en témoignant
de son degré de complexité.

On notera que les catégories de FSP retenues
impliquent d’autorité le choix des lieux de stage en
formation initiale et que cette étape méthodologique
participe donc également à celle plus globale de la
transposition didactique.

Processus de validation

La validation d’un RCi se fait en plusieurs étapes
et il est préférable de parler plutôt de processus de
validation. Il s’agit notamment de renforcer la co-
hérence interne du RCi par des analyses croisées
entre les différentes étapes de l’APCi d’une part et
les principaux constituants d’un RCi d’autre part
(cadres de références pédagogique et professionnel,
critères, compétences et capacités, FSP). Cette va-
lidation s’opère aussi bien sur le terrain d’applica-
tion auprès des différents professionnels de la santé
et de la population qu’auprès d’experts en santé pu-
blique, en promotion de la santé et en éducation.
Les responsables des programmes verticaux ou spé-
cialisés des ministères de la santé sont également
directement concernés. Une démarche méthodolo-
gique propre à l’intégration des programmes ver-
ticaux dans les curriculums par compétences peut
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être systématiquement mise en place[4,25]. Ces mo-
ments de validations croisées avec les programmes
verticaux sont prioritaires si on veut échapper à une
segmentation des curriculums et à une perte consé-
quente de ressources, déjà démontrée sur le ter-
rain des soins de santé primaires dans les contextes
du sud[26]. Cette démarche participe également à
la question de la responsabilité sociale des insti-
tutions de formation. Des temps de validation de-
vraient aussi être organisés avec les apprenants, en
classe et sur les terrains de stage. Les résultats de
la validation seront tous considérés et discutés avec
les acteurs directs pour produire la version finale du
RCi. En effet, la logique qui prévaut dans une ap-
proche participative est de respecter, non pas une
hiérarchisation institutionnelle ou d’expertise, mais
une hiérarchisation de processus et donc d’implica-
tion des acteurs. Les décisions finales ne devraient
pas échapper au groupe de pilotage d’une réforme,
d’autant plus s’il est représentatif des acteurs di-
rectement concernés par le changement[4,11,13]. Le
processus de validation se structure en validation in-
terne et validation externe, afin de potentialiser l’im-
plication du plus grand nombre d’acteurs.

Il est à noter qu’un important travail de gra-
phisme a été assuré dans chacun des contextes, afin
de rendre plus visible le référentiel de compétences
et de renforcer de cette façon l’identité profession-
nelle. Cette démarche de mise en forme graphique,
en provenance du monde de l’éducation pour la
santé, impose également un travail sur la lisibilité
et l’utilisation de l’outil avec tous les acteurs.

Exemple de résultats

Des références et du matériel didactique complé-
mentaire, issus de travaux antérieurs des auteurs sont
disponibles en ligne (www.areasante-site.org).

Plusieurs exemples concrets de référentiels de
compétences intégrés (référentiel européen de com-
pétences en soins infirmiers, RCi en kinésithérapie,
RC du médecin chef de district et de l’infirmier chef
de poste de santé au Sénégal, RC infirmières du

niveau secondaire en RDC), sont fournis en tant que
matériel additionnel accessible à partir de la version
électronique de cet article ; ils sont aussi disponibles
sur demande formulée aux auteurs.

Discussion

Une démarche méthodologique structurée, telle que
celle proposée ici pour l’élaboration d’un référentiel
de compétences intégré, offre une réelle guidance
mais expose toujours au risque de standardisation
qui serait à l’opposé de la vision d’intégration que
l’on souhaite favoriser en promotion de la santé. Dès
le départ, la figure 1, ainsi que l’ensemble des étapes
– balises –, témoignent de la nécessité d’un déve-
loppement mis en contexte et approprié, favorable
au principe de diversité. À titre d’exemple, dans
l’étape « catégoriser les activités » on observe que
les mêmes catégories d’activités mènent le plus sou-
vent aux mêmes types de compétences. Les activi-
tés réflexives mènent à la compétence « analyser »,
les activités sociales et psychoaffectives à la compé-
tence « communiquer,. . . ». On pourrait donc faire
l’hypothèse de compétences « génériques » aux mé-
tiers de l’humain. La question du danger d’une stan-
dardisation réductrice issue du processus méthodo-
logique se pose à cet endroit [22]. Cette observation
permet d’insister sur le respect de la nécessaire vi-
sion globale dans l’utilisation de la méthodologie, en
regard de finalités définies sans équivoque[4,15]. En
effet, ce sera, à travers une démarche de recherche de
consensus, la précision dans la définition des com-
pétences, des FSP, des PC, des critères et des indica-
teurs (ou « rubriques ») qui permettra de distinguer
le contexte et les activités spécifiques à chaque profil
de métier et de réintroduire dès lors une singularité.
Par ailleurs, il a déjà été noté que dans la démarche
d’implantation d’un processus de gestion de la qua-
lité à long terme, il est nécessaire de repartir du ré-
férentiel de métier et de ses sources et non pas de
compétences « toutes faites ».

L’APCi se démarque radicalement d’une
approche comportementaliste de l’utilisation du
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Fig. 4. Construire un référentiel de formation et un référen-
tiel d’évaluation intégrés en cohérence au référentiel de com-
pétences intégré afin de renforcer la cohérence de la trans-
position didactique : la pyramide « Belgique Congo Québec
(BCQ) ».

concept de compétence, au cours de laquelle la
logique analytique, voire linéaire, prédomine ; les
RC élaborés dans une telle perspective se traduisent
alors par l’énoncé d’un grand nombre de compé-
tences et capacités plus ou moins mises en contexte.
Dans l’élaboration d’un RCi, c’est au contraire la
logique des croisements d’objets qui prédomine
(compétences et familles de situations profession-
nelles), sans qu’il s’agisse pour autant totalement
d’une logique matricielle. En effet les FSP n’ont pas
le même statut que les compétences et les PC et sont
donc des unités d’évaluation que l’on retrouve à part
entière dans le RCi, tout comme les compétences
et les capacités[5]. La pyramide « Belgique Congo
Québec (BCQ) », adaptation radicalement différente
de la pyramide de Miller[20], illustre et permet de
mieux comprendre cette structuration (figure 4).

La formation et la progression des apprentis-
sages[5,14,32,33] devraient tenir compte des deux lo-
giques : une logique analytique de maîtrise de la

compétence singulière d’une part et, d’autre part,
une logique située de maîtrise de la compétence
plurielle en situations. C’est ainsi que nous parlons
d’une APCi quand nous pouvons notamment nous
référer à un modèle d’intégration en termes de
construction de curriculums, qui croise de manière
précise une approche analytique de la compétence
(AAC) avec une approche située de la compétence
(ASC) (figure 3).

La logique des référentiels de compétences in-
tégrés permet d’aborder certains aspects de la ges-
tion des RHS et, dans une vision prospective, facilite
un réajustement permanent aux profils attendus des
professionnels de la santé. En effet, le RCi peut jouer
un rôle central en termes de renforcement de la per-
tinence et de la cohérence globale dans le cadre de
la formation, surtout lorsque l’on se situe dans une
perspective dynamique et ouverte où il s’agit d’un
réel outil de gestion de la qualité[27].

Les dispensateurs de soins constituent le pi-
lier de tout système de santé. Les planificateurs et
les responsables de l’élaboration des politiques de
santé devraient donc disposer d’une information la
plus opportune et la plus adéquate pour élaborer des
cadres et des outils permettant une gestion complète
et cohérente de leurs ressources humaines. Cette
gestion devrait intégrer les réalités et pratiques de
terrain, grâce à une approche méthodologique favo-
rable au développement personnel et professionnel
de chaque individu. Ainsi serait assurée la présence
continue de dispensateurs de soins compétents (en
nombre suffisant), qui offrent des services appro-
priés aux populations (figure 1). En effet, en réfé-
rence à la psychologie sociale, les transformations
cognitives et les liens sociaux permettent d’identi-
fier la direction à suivre. Plus précisément, le pro-
cessus participatif et l’implication de personnes re-
présentatives des différents niveaux de formation
et du système de santé sont déterminants pour la
qualité du travail produit. Il s’agit véritablement de
considérer le « processus participatif » et l’approche
en réseau (réseau d’acteurs ou système d’acteurs et
d’actions régulé[4,13] face à une problématique par-
ticulière) comme un élément méthodologique à part
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entière, permettant d’assurer à la fois la qualité des
productions (résultats) et l’appropriation du change-
ment (effets et impact)[11]. Seule une maîtrise des
concepts et des enjeux du changement, par les ac-
teurs eux-mêmes, permettra une projection sur l’ac-
tion. En effet le développement de processus partici-
patifs, avec des masses critiques d’acteurs, renforce
l’autonomie globale ; il provoque en contrepartie de
nombreuses résistances à d’autres niveaux organisa-
tionnels, qui peuvent s’ajouter aux résistances ren-
contrées face à des changements de pratiques profes-
sionnelles (enseignantes, apprenantes et soignantes).
Dans chaque contexte sur lequel se basent nos résul-
tats, le processus a été confronté à des défis et des
enjeux variables, mettant à chaque fois en évidence
sa fragilité et nécessitant un réel travail de cohésion
entre acteurs. Dans les contextes du sud, cette cohé-
sion est sans doute plus difficile à maintenir dans le
temps étant donné le nombre d’acteurs externes au
système (bailleurs de fonds, coopérations, organisa-
tions non gouvernementales, experts, etc.) ayant des
objectifs et finalités divergents.

Conclusion

La volonté des auteurs a été de documenter une
méthodologie d’élaboration d’un curriculum dans
une APC adaptée au secteur de la santé et dé-
veloppée dans une visée socioconstructiviste [11],
cohérente avec les principes d’action de la pro-
motion de la santé, notamment la participa-
tion, l’autonomie, le renforcement des capacités,
l’intersectorialité. Il est de plus en plus essentiel
que le monde de la santé, et plus particulièrement
celui de la santé publique, s’approprie et maîtrise
une expertise en ingénierie pédagogique et des
curriculums.

Cette nécessité se base sur plusieurs constats :
a) le rôle prioritaire des RHS dans la qualité des
soins et des services ; b) le manque d’efficacité glo-
bale de la formation en santé (professionnalisation,
efficience et rationalisation, adéquation avec les be-
soins des populations et des systèmes, compétences

et autonomie) ; c) l’intérêt d’une approche par com-
pétences intégrée qui réponde à la double ques-
tion de l’utilité systémique et de la transposition
didactique en cohérence avec les finalités d’un
système de santé donné ; d) l’appropriation du chan-
gement, qui devrait être réalisé en proximité im-
médiate avec les acteurs directement concernés par
l’action.

La conclusion amène à considérer l’approche
par compétences valorisée comme étant une APCi,
l’intégration étant assurée à plusieurs niveaux et
à plusieurs endroits. Cette manière de caractériser
l’APCi vise à prémunir contre le risque – parfois ob-
servé – d’une dérive behavioriste lors de l’opération-
nalisation du concept de compétence.

Si on fait référence au concept relativement nou-
veau du « know-do gap » [34] ainsi qu’à un certain
nombre d’études récentes sur la recherche partici-
pative[12,35], il devient urgent de travailler sur les
liens entre savoirs et actions. Seuls des processus
centrés sur les acteurs eux-mêmes peuvent avoir un
réel impact en termes d’amélioration des pratiques
professionnelles. La construction de référentiel de
compétences dans une approche participative ré-
pond aux principes d’une formation-action qui, se-
lon Le Boterf [36], est une formation par laquelle le
groupe acteur « apprend en agissant » et non seule-
ment « apprend pour agir ».

Le sens des apprentissages résulte du sens de
l’action qui les soutient ; il ne peut en aucun cas être
isolé de ses finalités.

Pour conclure cet article, nous insisterons sur la
question de la responsabilité sociale des institutions
de formation. Il importe qu’elles incitent à plus de
cohérence, de sens, de professionnalisation et d’ef-
ficacité à la formation dans le secteur de la santé.
C’est par la question du coût efficacité, d’une part
et des finalités des organisations de santé de l’autre,
que l’on fera notamment appel aux écoles de santé
publique pour prendre un rôle déterminant dans la
vision à construire, dans chacun des contextes, pour
une meilleure gestion des ressources humaines en
santé.
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