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Résumé – Contexte : L’éducation médicale a évolué de telle façon que chacun s’accorde à la
considérer comme une discipline en elle-même. Face aux attentes légitimes du public envers
les facultés de médecine en ce qui concerne leurs responsabilités, il y a actuellement une
demande croissante pour une professionnalisation des pratiques d’enseignement. À ce titre, il
est nécessaire de développer un cadre conceptuel pour définir les rôles et responsabilités des
enseignants, des chercheurs et des leaders en pédagogie des sciences médicales. C’est en cela
que le développement professoral peut être utile. Ce n’est cependant pas une tâche facile ; cela
nécessite un soutien institutionnel, l’allocation de ressources appropriées et la reconnaissance
de l’importance de l’excellence en enseignement. Objectif : Ce guide a été conçu afin d’aider
ceux qui ont la responsabilité de préparer les enseignants dans leurs rôles d’enseignant et de
pédagogue, que ce soit en médecine ou dans les autres sciences de la santé proches et alliées.
Exégèse : Ce guide présente une perspective historique du développement professoral, et met
en évidence un certain nombre de cadres conceptuels issus de la littérature médicale, des
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sciences de la santé, des sciences de l’éducation, qui sont autant de perspectives susceptibles
d’être pertinentes et utiles pour définir des programmes de développement professoral spéci-
fiques et centrés sur les besoins. Ces différents cadres conceptuels peuvent être utilisés par les
concepteurs de programmes pour planifier, implanter et évaluer de façon systématique les pro-
grammes de développement professoral de leurs équipes d’enseignants. La conclusion présente
les grandes tendances actuelles en éducation médicale qui, nous le croyons, contribueront à
façonner le développement professoral des années à venir.

Abstract – Bakcground: Medical education has evolved to become a discipline in its own
right. With demands on medical faculties to be socially responsible and accountable, there is
now increasing pressure for the professionalisation of teaching practice. Developing a cadre
of professional and competent teachers, educators, researchers and leaders for their new roles
and responsibilities in medical education requires faculty development. Faculty development
is, however, not an easy task. It requires supportive institutional leadership, appropriate
resource allocation and recognition for teaching excellence. Objective: This guide is desig-
ned to assist those charged with preparing faculty for their many new roles in teaching and
education in both medical and allied health science education. Exegesis: This guide provides
a historical perspective of faculty development and draws on the medical, health science and
higher education literature to provide a number of frameworks that may be useful for desi-
gning tailored faculty development programmes. These frameworks can be used by faculty
developers to systematically plan, implement and evaluate their staff development pro-
grammes. This guide concludes with some of the major trends and driving forces in medical
education that we believe will shape future faculty development.

Introduction

Qu’est-ce que le développement professoral ?
Une perspective historique

Il fut une époque où n’importe quel diplômé d’une
faculté de médecine était considéré comme capable
d’enseigner. Avec le temps, il est devenu évident que
cette capacité n’était pas innée. L’enseignement
concerne non seulement des contenus mais aussi des
processus et pour développer « l’art » de l’enseigne-
ment, les professeurs ont besoin de soutien[1]. C’est
ainsi qu’ont débuté quelques-unes des premières acti-
vités de « développement professoral », qu’on
retrouve également dans la littérature sous les appel-
lations de « développement professionnel » ou de
« développement du personnel enseignant »[2, 3]. Le
but de ces premières « formations des enseignants »
était habituellement de préparer les membres du
corps professoral universitaire à enseigner, ce qui
était leur principale responsabilité à ce moment-là. À

mesure que la gamme des responsabilités universi-
taires a évolué, incluant la recherche et l’administra-
tion, le concept du développement professoral s’est
élargi, essentiellement pour consolider la base péda-
gogique des établissements[3, 4-9]. Nous retrouvons
cette perspective dans la définition du développement
professoral proposée par Sheets et Schwenk[10] :

« N’importe quelle activité planifiée dans le but
d’améliorer les connaissances et les habiletés
d’un individu dans les domaines considérés
comme essentiels à la performance d’un membre
du corps enseignant d’un département ou d’un
programme de résidence (c’est-à-dire habiletés
pédagogiques, administratives, cliniques ou de
recherche) ».

Les tableaux I et II reflètent cette évolution du
concept de développement professoral. Le tableau I
est un résumé chronologique de certaines contri-
butions importantes au développement académique
en éducation médicale, qui s’étend sur plus de trois
décennies. Quant au tableau II, il résume les
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principales tendances et les orientations en éduca-
tion médicale qui, selon nous, ont influencé le déve-
loppement professoral au cours des trente dernières
années.

Les théories qui sous-tendent l’apprentissage ont
joué un rôle majeur dans l’évolution du développe-
ment du personnel enseignant (tableau II). Par
exemple, dans la perspective de la théorie comporte-
mentaliste en vogue dans les années 70, le dévelop-
pement professoral visait à développer les attributs et
les compétences d’un « bon » enseignant : celui-ci est
conçu comme quelqu’un pouvant utiliser différentes

approches pédagogiques, renforcer les concepts
importants et communiquer efficacement[6]. Dans les
années 80 et 90, les réformes en faveur de l’appren-
tissage auto-dirigé et de l’enseignement centré sur
l’apprenant ont exigé une métamorphose de l’ensei-
gnant, impliquant qu’il évolue de son rôle de trans-
metteur didactique de connaissances vers celui de
facilitateur de l’apprentissage[18, 19]. Pour réussir
cette transition, les professeurs avaient besoin de
nouvelles habiletés, et devaient donc recevoir une
formation. L’arrivée du nouveau millénaire a apporté
un nouveau cadre conceptuel, basé sur la définition
des compétences attendues pour l’obtention du
diplôme[20, 21, 22]. Le développement professoral a
suivi ce courant et les différents rôles de l’enseignant
en médecine, du clinicien expert au mentor et au
modèle de rôle, se sont élargis et définis[23] (cf.
figure 1).

Peu de temps après Hesketh et al.[23], en
s’appuyant sur le modèle des trois cercles concen-
triques de Harden[24], ont défini les différentes
dimensions ou « modes d’intelligence » de la compé-
tence d’un excellent clinicien enseignant. Ces
12 dimensions incluent entre autres les connais-
sances, les habiletés et les attitudes, de manière à ce
que la bonne personne exécute la bonne procédure ou
tâche adéquatement, avec la bonne attitude et le bon
comportement (cf. encadré 1).

Au fur et à mesure que les cliniciens enseignants,
les chercheurs et les gestionnaires se forment à leurs
responsabilités présentes et futures, dans le cadre
d’une démarche à la fois institutionnelle et indivi-
duelle, les compétences des membres du corps pro-
fessoral sont continuellement redéfinies. Reconnais-
sant que chacun des membres du corps enseignant ne
peut exceller dans toutes les responsabilités recon-
nues, la tendance à « partager le travail » a émergé
dans certaines disciplines académiques[26, 9].
Récemment, une équipe multidisciplinaire chargée
d’identifier les compétences en médecine de famille
a identifié quatre grands secteurs de responsabilité
(englobant dix rôles) des membres du corps ensei-
gnant[9]. Ces responsabilités combinent le rôle
d’enseignement, à ceux de clinicien, chercheur, péda-
gogue et gestionnaire (cf. encadré 2). Cette équipe
perçoit l’enseignement comme une activité dans

Messages clés

• Le développement professoral n’est pas un luxe,
mais un besoin impératif pour chaque milieu de
formation médicale.

• Un développement professoral de qualité néces-
site la mise en place d’un département ou d’une
unité spécialisée en éducation médicale, qui soit
composé de responsables crédibles développant
des programmes et prônant des modèles de rôles
pédagogiques.

• Le développement professoral a besoin d’être
systématique : ceci suppose une planification,
une implantation et une évaluation.

• Le développement professoral doit produire des
résultats réalistes et mesurables (c’est-à-dire
orientés sur la tâche).

• Le développement professoral devrait être envi-
sagé de façon à répondre à différents niveaux de
besoins, les besoins individuels, ceux des disci-
plines ou ceux de l’établissement.

• Les différentes activités proposées dans les
programmes de développement professoral
devraient encourager un apprentissage expérien-
tiel et une démarche réflexive (en utilisant par
exemple le principe d’évaluation par les pairs, ou
l’usage du portfolio).

• Le développement professoral devrait s’efforcer
de développer des collaborations entre les diffé-
rentes disciplines médicales, et dans la mesure
du possible entre différentes professions.
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Tableau I. Évolution chronologique du développement professoral en éducation médicale.
(quelques contributions importantes de 1975 à maintenant).

Auteurs Propositions/points importants

(Gaff, 1975)[11] Le développement professoral en enseignement supérieur perçu comme des activités qui
aident les enseignants à :
- améliorer leurs habiletés pédagogiques
- mieux structurer le curriculum
- améliorer la culture institutionnelle

(Centra, 1976)[12] Cet auteur a défini le développement professoral comme un grand éventail d’activités utilisées
par les établissements pour rappeler ou aider le corps enseignant à assumer son rôle. La
rétroaction par les étudiants n’est efficace en terme de changement que lorsque les enseignants
sont rencontrés individuellement et que des suggestions spécifiques d’amélioration sont faites.

(Stritter, 1983)[13] Il a divisé le développement professoral en trois catégories :
- aide technique (plus ou moins au niveau individuel)
- implication facultaire importante (« socialisation professionnelle », ex. : par des ateliers ;
recherche éducationnelle collaborative)
- évaluation (par les pairs, étudiants, auto-évaluation avec rétroaction)

(Bland and

Schmitz, 1986)[14]
Le développement professoral inclut d’autres habiletés que l’enseignement. Le but premier du
développement professoral est passé du recrutement et de la formation des enseignants à
l’élaboration d’une base académique d’une spécialité, en développant la capacité de recherche
grâce à des fellowships, conseillers, mentors, etc.

(Bland and

Schmitz, 1988)[15]
Le développement professoral favorise la vitalité du corps enseignant et de l’établissement.
Il suggère des stratégies pour améliorer cette vitalité à trois niveaux :
- établissement (ex. : modification des règles de gestion professorale, redéfinition de la
mission)
- département/école (pratique et développement organisationnel, ex. : fournir le support
administratif)
-membres du corps professoral (échange d’enseignants, consultation des pairs, enseignement
interdépartemental)

(Sheets and

Schwenk, 1990)[10]
Le développement professoral est « n’importe quelle activité qui améliore les connaissances
et les habiletés individuelles dans les domaines considérés essentiels à la performance d’un
membre du corps enseignant d’un département ou d’un programme de résidence (ex. :
habiletés d’enseignement, de gestion, de recherche, cliniques) ». Ces auteurs rapportent une
insuffisance de recherches et d’évaluations dans lesquelles les participants sont directement
observés et les résultats compilés.

(Hitchcock et al.,

1993)[5]
Cet auteur présente les conclusions principales d’une revue de la littérature :
- le concept du développement professoral évolue et se développe (c’est-à-dire habiletés
pédagogiques professionnelles, éthiques, habiletés cliniques et de recherche)
- les habiletés d’enseignement demeurent l’aspect dominant du développement professoral
- les fellowships sont efficaces pour le recrutement et la formation de nouveaux enseignants
- l’environnement institutionnel est important dans le développement professoral
(augmentation de la productivité)
- l’évaluation du corps enseignant est une approche efficace pour le développement professoral
- davantage de recherche sur les résultats du développement professoral est nécessaire
- la nécessité de modèles différents de développement professoral pour des enseignants
différents
- les centres de développement professoral sont en croissance
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Tableau I. Suite

Auteurs Propositions/points importants
(Wilkerson and

Irby, 1998)[6]
Les stratégies de développement professoral sont influencées par les théories d’apprentissage
en vogue et les résultats de recherche. Un développement professoral complet devrait inclure :
- un développement professionnel (orientation de la carrière académique - enseignement,
recherche, etc.)
- un développement des habiletés d’enseignement (amélioration de l’enseignement)
- un développement du leadership (favorisant l’émergence de pédagogues)
- un développement organisationnel (structure qui encourage un environnement propice à
l’apprentissage et à l’enseignement)

(Steinert, 2000)[7] Pour évoluer avec les changements, le développement professoral devra élargir sa
perspective en :
- utilisant différentes méthodes d’enseignement
- étant soutenu par les théories de l’apprentissage
- encourageant les partenariats et la collaboration
- évaluant rigoureusement les interventions

(Steinert et al.,

2006)[16]
Dans l’étude de l’éducation médicale fondée sur les meilleures données scientifiques (Best
Evidence Medical Education) centrée sur les résultats de l’évaluation du développement
professoral, les auteurs mettent en évidence que peu d’études mesurent les résultats de

l’évaluation. C’est pourquoi, ils proposent d’utiliser les quatre niveaux de Kirkpatrick[17]

pour encadrer l’évaluation.

Tableau II. Principaux courants porteurs et principales tendances en éducation médicale. L’évolution du clinicien-enseignant
et du développement professoral, des années 1970 à maintenant (selon différentes sources).

Décennie Principaux courants
porteurs
et principales
tendances en
éducation médicale

Rôle
du clinicien-
enseignant

Développement
professoral
et habiletés requises.
Comment :

Activités du développement
professoral relatives à cette
perspective

1970 Les théories
comportementales
(Changement du
comportement et
maîtrise par la
pratique)

L’enseignant
fait preuve des
caractéristiques
d’un « bon »
enseignant.

• Écrire des résultats
mesurables

• Transmettre un
contenu éducatif de
façon organisée et
ordonnée de manière
à atteindre les
objectifs

• Fournir des
exercices avec
rétroaction

• Évaluer le
comportement de
l’apprenant en
fonction des
objectifs

Ateliers de formation
• les enseignants reçoivent un condensé

des évaluations faites par les étudiants

Marie-Claude
Texte surligné 
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Tableau II. Suite

Décennie Principaux courants
porteurs
et principales
tendances en
éducation médicale

Rôle
du clinicien-
enseignant

Développement
professoral
et habiletés
requises.
Comment :

Activités du développement
professoral relatives à cette
perspective

1980 Les théories
cognitives
(Construction active
des connaissances;
constructions
conceptuelles)
• Théories de

l’éducation des
adultes

• Curriculum intégré
• Début des

technologies de
l’information

• Début de la médecine
communautaire

L’enseignant est
un expert du
processus
(en plus d’être
expert de
contenu)

• Identifier les
préconceptions de
l’apprenant

• Activer les
connaissances
acquises

• Fournir un cadre
conceptuel pour
de nouvelles
connaissances

• Encourager
l’engagement de
l’apprenantavecle
contenu

• Comprendre
l’apprentissage

• Concevoir des
activités pour
favoriser
l’apprentissage

• Apprentissage des habiletés, souvent
avec l’aide de la vidéo

• Auto-évaluation

Apparition de quelques nominations
dans des unités ou départements
d’éducation médicale

1990 Les théories sociales
de l’apprentissage
(Formation continue ;
collaboration ;
socialisation)
•Éducationcentrée sur

l’apprenant
• Apprentissage par

problèmes
• Curriculum basé sur

un tronc commun et
des options

• Professionnalisme
• Éducation basée dans

la communauté
• Médecine basée sur

les données
probantes

• Éducation basée sur
l’apprentissage en
groupe

• Modèles de rôle
• Responsabilité

•Enrichissement
des rôles (ex. :
modèlederôle,
facilitateur) et
des
responsabilités
(enseignant,
administrateur,
clinicien, etc.)

• Enseignement
soutenupardes
connaissances
avancées

• Promouvoir un
apprentissage
continu

• Encourager les
étudiants à
travailler en
équipe

• Aborder les
questions de la
culture, du
pouvoir, des
croyances dans
l’environnement
d’apprentissage

• Évaluer les pairs
• Évaluer différents

domaines et
compétences

• Entreprendre de la
recherche en
éducation
médicale

Le développement professoral inclut :

• Facilitation de l’apprentissage de
l’étudiant

• Coaching et collégialité entre pairs
• Développement de meilleures mesures

d’évaluation
• Développement de praticiens réflexifs
• Développement de modèles de rôles
• Recherche en éducation

Unitésd’éducationmédicale fréquentes.
Émergence de programmes de
fellowship pour les enseignants
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laquelle tous les membres sont engagés. Leinster
quant à lui, défend le point de vue qu’il n’appartient
pas à tous les cliniciens d’enseigner[26]. Leinster
défend vigoureusement que l’enseignement est le
domaine de ceux qui y ont un intérêt véritable et qui
en ont la capacité. Si l’on admet que le développement

professoral doit répondre aux besoins des individus,
de la discipline et de l’établissement, alors chaque
école de médecine doit décider des rôles spécifiques
et des responsabilités des différents membres du
corps enseignant au regard de leur contexte éduca-
tionnel spécifique.

Tableau II. Suite

Décennie Principaux courants
porteurs et
principales
tendances en
éducation médicale

Rôle du
clinicien-
enseignant

Développement
professoral et
habiletés requises.
Comment :

Activités du développement
professoral relatives à cette
perspective

2000 Le professionnalisme
(Approche centrée sur
le patient ; compétence
culturelle)
Avancées
technologiques :
• Exposition clinique

précoce : environne-
ments différents

• Apprentissage et éva-
luation en situation
réelle (portfolios,
ECOS, par les
patients)

• Éducation fondée sur
les compétences
(habiletés, connais-
sances, attitudes)

• Technologie de
l’information et
Internet

• Première école de
médecine virtuelle

• Responsabilité
sociale

• Pratique éthique
• Augmentation de la

diversité culturelle
• Agrément et respon-

sabilité
• Éducation médicale

fondée sur les
meilleures données
scientifiques

• Développement
d’enseignants
compétents,
professionnels
(agrément)

• Obligation de
formation en
pédagogie
médicale

•Encouragementà
l’expertise en
pédagogie
médicale

• Compétence
dans la
reconnaissance
des enjeux
culturels

• Développer la
réflexion pendant et
sur l’action

• S’auto évaluer
• Améliorer la collé-

gialité
• Enseigner à ensei-

gner
•Développerdesplans

de développement
personnel

• Aborder les patients
de façon éthique et
professionnelle

• Développer la com-
pétence culturelle

• Développement professoral (sur
mesure pour les individus,
disciplines, institution) axé sur :

• la conception de résultats mesurables
• le développement de portfolios

d’enseignement
• les habiletés de recherche en

pédagogie médicale (qualitative et
quantitative)

• Le mentorat par les pairs

Reconnaissancedelanécessitéd’avoir
des bureaux de pédagogie médicale
avec du personnel enseignant.

Programmes de fellowship fréquents
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Alors que la définition du développement profes-
soral proposée par Sheets et Schwenk[27] est proba-
blement encore largement applicable de nos jours,
beaucoup de choses ont changé et continuent à évo-
luer en pédagogie des sciences de la santé, ce qui jus-
tifie alors une nouvelle définition. Ainsi, si l’on consi-
dère les courts séjours hospitaliers des patients, le
nombre croissant d’étudiants, les maladies chro-
niques, de même que les exigences des organismes
d’agrément pour une exposition plus importante aux
soins primaires dans la formation, il devient néces-
saire de redéfinir et d’élargir la notion de développe-
ment professoral, de même que celle de corps ensei-
gnant pour tenir compte de l’exposition des étudiants
en milieux ambulatoires et communautaires[29-34].

« L’enseignement clinique doit refléter les chan-
gements des modèles de soins et permettre une
expérience dans une variété d’hôpitaux, de cabi-
nets de médecine générale et de services médi-
caux communautaires »[29]

Ainsi, les enseignants des étudiants en médecine
d’aujourd’hui doivent inclure des cliniciens exerçant
en pratique privée, des précepteurs communautaires

de même que des praticiens d’autres professions de
la santé tels que les physiothérapeutes, infirmières,
travailleurs sociaux[3, 35]. Étant donné que leur expé-
rience d’enseignement et leur niveau de formation
professorale varieront, le développement professoral
devra donc inclure tout individu impliqué dans
l’enseignement, que ce soit auprès d’étudiants du cur-
sus pré-gradué ou lors de la supervision des internes
ou résidents. Compte tenu des emplois du temps char-
gés de nombreux professionnels de la santé et de la
complexité des modèles de curriculum, le développe-
ment professoral peut avoir besoin d’être planifié
« hors site », dans des cliniques ou des hôpitaux com-
munautaires[3, 36, 37]. En accord avec cette perspec-
tive, une conception inclusive de la notion de corps
enseignant a été adoptée dans ce guide.

Pourquoi un guide?

Planifier et mettre en place le développement profes-
soral n’est pas simple. Il y a probablement autant de
barrières à la mise en place d’un programme de déve-
loppement professoral qu’il y a de facteurs influen-
çant le processus. L’influence de certains de ces
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Fig. 1. Les douze rôles du clinicien enseignant, d’expert de contenu à modèle de rôle professionnel (Harden and Crosby,
2000a)[22].
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facteurs a entraîné une réorientation du développe-
ment professoral, d’abord centré sur les enseignants
comme individus, vers une approche institutionnelle
et structurée, ce qui peut corrélativement être perçu
comme trop directif au regard du principe de liberté
académique individuelle[38]. Alors que le contexte

spécifique de chaque établissement aura des consé-
quences sur la gestion du développement professoral,
nous croyons que tout programme de développement
professoral devrait viser tant le développement pro-
fessionnel (c’est-à-dire dans l’intérêt de l’établisse-
ment) que personnel (c’est-à-dire au bénéfice de

Encadré 1. Définir la compétence d’un clinicien-enseignant
en visant « l’excellence » : la transposition du modèle concentrique

de Harden par Hesketh et. al.[23]

Douze dimensions de la compétence (ou « modes
d’intelligence ») :
- Faire les choses appropriées : 7 dimensions
techniques
- Faire adéquatement les choses appropriées :
3 dimensions (intellectuelle, émotionnelle,
analytique et créative)

- Les choses appropriées faites adéquatement
par la bonne personne (le professionnalisme) :
2 dimensions (personnelle et professionnelle)

1. L’exécution des tâches (dimensions techniques de la
compétence)

« Faire les choses appropriées »
Ce que le médecin est capable concrètement de faire en
tant qu’enseignant

1. Enseigner en petits et en grands groupes
2. Enseigner en contexte clinique
3. Faciliter et gérer l’apprentissage
4. Planifier l’apprentissage
5. Développer et exploiter des ressources d’apprentissage
6. Évaluer les apprenants
7. Évaluer l’enseignement et entreprendre des recherches en
éducation

2. L’approche des tâches (dimensions intellectuelle,
émotionnelle, analytique et créative de la compétence)
« Faire adéquatement les choses appropriées »
Comment le médecin envisage l’enseignement

8. Intellectuellement : comprendre les principes de
l’éducation (par exemple, les styles d’apprentissage, les
principes du changement)
9. Émotionnellement : développer des attitudes appropriées,
une compréhension éthique et légale (par exemple,
enthousiasme, empathie et intérêt, respect)
10. Analytiquement et d’un point de vue créatif : démontrer
des aptitudes à la prise de décision, utiliser les bonnes
pratiques en enseignement, etc.

3. Le professionnalisme dans les tâches (dimensions
personnelles de la compétence)
« Les choses appropriées faites adéquatement par la bonne
personne »

Le médecin comme un professionnel enseignant
11. Le rôle de l’enseignant dans son contexte médical et à
l’université
12. Son développement personnel et ses capacités réflexives
en tant qu’enseignant (sa connaissance de ses forces et
faiblesses, sa capacité de se tenir informé, etc.)

Tâches

A�tudes

Professionnalisme
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l’individu) des enseignants. Les responsables du
développement professoral ont un rôle significatif à
jouer en tant qu’agents de changement, en termes de
promotion de la culture institutionnelle qui valorise
tant le développement professionnel que personnel de
chaque membre du corps enseignant.

La littérature médicale en sciences de la santé et
en pédagogie universitaire foisonne de descriptions
de nombreux et variés programmes de développe-
ment professoral[6, 16, 39-40]. Cependant, l’efficacité
(c’est-à-dire des résultats significatifs comme l’amé-
lioration des méthodes d’enseignement) de plusieurs
de ces interventions n’apparaît pas clairement[3, 16,

39, 41]. L’évaluation est souvent basée sur des béné-
fices perçus ou auto-rapportés, plutôt que sur l’obser-
vation et l’évaluation systématique des méthodes
d’enseignement en situation réelle, ce qui rend diffi-
cile le jugement sur l’efficacité du développement
professoral. Fondé sur plus de 30 ans d’expérience et
de recherche sur le développement professoral en
éducation médicale, davantage encore dans le champ
de la pédagogie universitaire (cf. tableau I), ce guide
vise l’identification de certains principes qui ont
prouvé leur contribution à un développement profes-
soral « efficace » et réussi. Ces principes peuvent
aider les responsables de développement professoral
à adapter sur mesure les programmes de développe-
ment académique, afin de répondre non seulement
aux besoins institutionnels mais aussi à ceux des dif-
férentes disciplines et des enseignants eux-mêmes.

Quels sont les sujets abordés dans ce guide ?

Traiter du développement professoral dans son sens
le plus large (c’est-à-dire enseignement, recherche,
administration, leadership) dépasse les objectifs de
ce guide. La perspective choisie dans ce guide est

centrée exclusivement sur l’enseignement. Toutefois,
on ne peut ignorer la recherche sur l’enseignement et
l’apprentissage, dans la mesure où elle est fondatrice
des bonnes pratiques d’enseignement[42-44]. Comme
l’éducation médicale en tant que discipline a besoin
d’experts en pédagogie, ainsi que de gestionnaires
et de leaders professionnels, certains enseignants
doivent être encouragés vers ce rôle. En révisant la
littérature passée et actuelle relative au développe-
ment professoral en éducation médicale ou en péda-
gogie universitaire, et en faisant des suggestions sur
la planification et la mise en place d’un développe-
ment professionnel pertinent et efficace du person-
nel, nous espérons aussi fournir une réflexion sur
l’évolution nécessaire du développement professo-
ral afin de s’adapter aux défis futurs en éducation
médicale.

Qui devrait lire ce guide ?

Ce guide a pour objectif d’apporter une aide aux res-
ponsables de développement professoral à qui l'on a
confié la tâche d’accompagner et de former les ensei-
gnants et les superviseurs des étudiants en médecine.
Compte tenu de l’accent croissant mis sur l’appren-
tissage interprofessionnel[29, 45], nous espérons que
les responsables de développement professoral des
autres professions de santé trouveront, eux aussi, ce
guide utile, puisque des principes similaires s’appli-
quent. Les enseignants du cursus pré-gradué ainsi que
les superviseurs du cursus post-gradué peuvent utili-
ser ce guide comme source de réflexion sur leurs
besoins spécifiques, tant au plan du développement
personnel (c’est-à-dire la progression de carrière) que
du développement professionnel (c’est-à-dire pour
l’agrément institutionnel) comme enseignants, péda-
gogues et leaders pédagogiques.

Encadré 2. Catégories (et rôles) des membres du corps professoral
en médecine de famille (Harris et al., 2007)[9]

Enseignant-gestionnaire (ex. : directeur, directeur de programme, directeur clinique)
Enseignant-éducateur (ex. : directeur de l’éducation ; directeur au pré-doctoral ; directeur de l’externat)
Enseignant-chercheur (ex. : directeur de la recherche; chercheurs)
Enseignant-clinicien (précepteur communautaire ; corps professoral clinique)
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Quels postulats et principes sous-tendent
la perspective de ce guide ?

Le premier postulat formulé dans ce guide est que le
développement professoral doit ultimement servir
aux buts fondamentaux de l’éducation médicale,
c’est-à-dire l’amélioration des soins aux patients et à
la communauté grâce à la formation et l’éducation de
praticiens de la santé compétents. Nous croyons que
ce but sera atteint en formant des enseignants, péda-
gogues, chercheurs et gestionnaires, tous profession-
nels qui soient véritablement dévoués au développe-
ment holistique des praticiens de la santé et à
l’amélioration de l’apprentissage des étudiants. La
figure 2 représente le cadre conceptuel qui sous-tend
l’essentiel de ce guide.

D’autres postulats sont aussi formulés dans ce
guide :
• L’éducation médicale est une profession en tant

que telle, développée par des spécialistes en édu-
cation et en éducation médicale. Il devrait donc y
avoir des programmes de développement profes-
soral qui favorisent le développement de commu-
nautés de pratique – pédagogues médicaux
professionnels, gestionnaires, chercheurs et lea-
ders en éducation.

• Dans ce guide, l’utilisation des termes « enseignant »
et « pédagogue » fait référence à différents niveaux
de développement professionnel. Même si cette
définition est probablement trop simpliste, « ensei-
gnant » est un terme générique attribué à un indi-
vidu qui a peu ou pas de qualification formelle en
enseignement, mais qui enseigne, ce qui est en
l’occurrence la seule exigence effective adressée à
la majorité du personnel enseignant. Un « pédago-
gue », par contre, possède une formation en éduca-
tion médicale ou en pédagogie universitaire. Le
personnel des bureaux ou départements de déve-
loppement académique est composé habituelle-
ment de pédagogues.

• Le développement professoral a plusieurs buts,
allant du développement individuel du personnel
concernant l’enseignement, la recherche, la ges-
tion ou les profils de carrière, à la capacité d’appor-
ter des réponses aux exigences de responsabilité de
l’établissement. Le développement professoral
devrait donc être planifié à différents niveaux :
individuel, départemental, institutionnel, régional,
national ou international[35-36]. Ce guide vise le
niveau institutionnel du développement professo-
ral, ce qui implique que des programmes adaptés
puissent ensuite être proposés aux enseignants
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Fig. 2. Relation entre le développement professoral et les résultats globaux de l’éducation médicale.
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eux-mêmes, aux départements disciplinaires et à
l’ensemble du personnel enseignant d’une faculté.
Le rôle croissant de la coopération régionale, natio-
nale et internationale dans le développement pro-
fessoral est reconnu.

• Les programmes de développement professoral
devraient favoriser le développement individuel et
professionnel du personnel académique. Puisque
l’agrément entraînera la professionnalisation de la
discipline, les établissements devront s’assurer
que leurs programmes de développement profes-
soral permettent aux enseignants qui le souhaitent
la poursuite d’une carrière en pédagogie médicale.
Quoique les exemples de ce type de programmes
de développement professoral soient peu fré-
quents[3, 46], des auteurs tels que Knight et al.[47]

croient qu’il n’est pas impossible de structurer de
tels programmes.

Étant donnée l’importance accrue des notions de
sécurité des patients, d’éthique et de développement
de la communauté dans les curriculums médi-
caux[29,30], la responsabilité sociale doit être prise en
compte dans les programmes de développement pro-
fessoral. Une meilleure définition du développement
professoral au niveau institutionnel au 21e siècle
pourrait s’énoncer comme suit :

« Le développement professoral concerne le
développement individuel et professionnel des
enseignants, des cliniciens, des chercheurs et des
gestionnaires afin de répondre aux buts, à la
vision et à la mission de l’établissement, en ce qui
concerne sa responsabilité sociale et morale
envers sa communauté ».

La pertinence d’une telle définition devrait deve-
nir évidente au fur et à mesure de la progression du
lecteur dans ce guide.

Quels sont les facteurs qui orientent
le développement professoral ?

Alors que Gruppen et al.[48] ont identifié trois
principaux moteurs du développement professoral
(l’exigence de rendre compte, le caractère évolutif
des dispositifs de santé et le besoin de maintenir la
vitalité académique), d’autres facteurs, tant internes
qu’externes, méritent considération.

Facteurs internes

Socialisation dans la culture institutionnelle :

Le recrutement en institution académique est un exer-
cice coûteux, utilisant jusqu’à 5 % du budget de fonc-
tionnement annuel[49]. Il est donc logique qu’un éta-
blissement investisse dans le développement des
membres de son corps enseignant, considérant que
c’est son plus important atout[50]. Idéalement, cet
investissement devrait débuter dès l’engagement.
L’orientation des nouveaux enseignants dans leurs
rôles et responsabilités devrait favoriser la pérennité
du personnel.

Préparation à l’enseignement :

On s’accorde généralement pour dire que la plupart
des enseignants ont eu peu, voire pas de formation ou
de préparation pour leurs responsabilités d’enseigne-
ment. Ceci est compréhensible puisque dans les facul-
tés de médecine, les nominations universitaires sont
typiquement basées sur une combinaison de qualifi-
cations professionnelles pertinentes (habituellement
cliniques) et d’excellence en recherche. Il est rare que
l’on demande aux universitaires de démontrer une
expérience en enseignement ou de faire état d’une for-
mation pédagogique, encore moins de posséder une
qualification en éducation médicale ou en pédagogie
universitaire, laissant ainsi de nombreux enseignants
mal préparés pour leurs responsabilités professorales.
Ce manque de préparation devient plus critique avec
la diversité grandissante des étudiants, les curricu-
lums intégrés, les nouvelles technologies (ex. : la
simulation et la formation en ligne), les incertitudes
concernant les conditions de la pratique clinique
future, ceci d’autant que s’accroissent les preuves de
l’effet bénéfique des bonnes pratiques pédagogiques
sur l’apprentissage des étudiants.

Nous croyons que devenir un enseignant efficace
et exemplaire puis se former en tant que pédagogue
est un processus de développement[51-53]. Il est géné-
ralement accepté que l’approche pédagogique d’un
enseignant reflète sa conception de l’enseignement
et de l’apprentissage[39, 54-58]. Les conceptions vont
de la reproduction, où l’enseignement est perçu
comme une transmission des connaissances, à la
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transformation, où l’enseignement est vu comme un
encouragement aux changements tant cognitifs
qu’affectifs chez les apprenants. Puisqu’il y a peu de
données probantes suggérant que seule l’expérience
d’enseignement permet l’adoption du concept de
transformation[59], il devient impératif que les établis-
sements investissent et soutiennent leur corps ensei-
gnant en transformant leurs conceptions, ce qui
devrait, par ricochet, améliorer leur approche pédago-
gique. Pour les individus qui choisissent une carrière
d’enseignement, ce développement professionnel
peut progresser jusqu’à sa conclusion logique :
d’enseignant à enseignant expert, puis à expert en
éducation[60, 61] ou peut-être leader pédagogique[8, 34,

61, 62]. Rogers[62] recommande que les établissements
adoptent une position proactive en ce sens.

Dans cette perspective, un établissement qui
valorise véritablement le développement personnel et
professionnel de son corps enseignant soutiendra
ceux qui souhaitent devenir experts, leaders, cher-
cheurs ou intervenants en éducation. D’un point de
vue pratique, ceci peut impliquer l’identification
active de « champions » en éducation comme leaders
pédagogiques. Par la réflexion, l’encouragement et le
support institutionnel continus, certains enseignants
peuvent se développer et devenir ces leaders pédago-
giques et experts dont l’éducation médicale a tant
besoin[62]. Weimer et Lenze[63] décrivent trois
modèles permettant de fournir support, conseil et
rétroaction aux enseignants afin qu’ils améliorent
leurs façons de faire :
• Le modèle du service professionnel, au regard

duquel un consultant apporte le soutien technique
et organisationnel. Dans ce modèle, des rencontres
en face à face entre un membre du personnel ensei-
gnant et un responsable du développement profes-
soral permettent d’aider l’enseignant à avoir une
approche réflexive sur sa performance. Dans
d’autres situations, certains peuvent avoir besoin
d’aide dans un aspect particulier de leur curricu-
lum, alors que ceux qui souhaitent une promotion
peuvent nécessiter du soutien dans le développe-
ment de leur portfolio d’enseignant, et que ceux qui
entreprennent une formation supérieure en pédago-
gie médicale peuvent avoir besoin d’aide dans
l’élaboration de leurs projets de recherche.

• Le modèlede conseiller,au regard duquel le consul-
tant aide les enseignants à identifier les solutions à
leurs problèmes ou défis. Un enseignant peut, par
exemple, demander conseil suite à une mauvaise
évaluation de la part des étudiants.

• Le modèle collégial, au regard duquel des pairs se
guident mutuellement. Ce modèle peut être appli-
qué à un groupe de collègues. Le mentorat pourrait
faire partie de ce modèle.

Il est probable que c’est la combinaison de ces
modèles qui sera la plus efficace, en répondant à plu-
sieurs besoins simultanément. Les responsables du
développement professoral devraient sérieusement
considérer l’inclusion du mentorat dans leurs pro-
grammes. Quoiqu’il y ait peu de recherches sur
l’impact du mentorat par les pairs enseignants sur le
devenir des étudiants, des résultats de recherche vali-
dent ce concept. En créant une culture de questionne-
ment professionnel, le mentorat peut permettre un
environnement propice aux échanges avec les nou-
veaux enseignants, favorisant ainsi l’établissement de
réseaux de collaboration, le développement de la car-
rière et des contacts académiques importants[64-66].
Ramani[66] recommande vivement la création d’un
groupe d’enseignants expérimentés agissant comme
guides et mentors auprès des jeunes ou nouveaux
enseignants. Dans un contexte plus global, une partie
du succès dans le développement de réseaux interna-
tionaux et de collaborations de la Fondation pour
l’avancement de l’éducation médicale et de la
recherche internationales (FAIMER : Foundation for
Advancement of International Medical Education and
Research) repose sur son programme de mentorat[67].

Maintien de la vitalité académique :

Le stress et l’épuisement sont fréquents chez les
enseignants (Harden, 1999)[24]. L’accroissement des
cohortes, le modèle des « soins conventionnés »
(managed health care), les responsabilités adminis-
tratives et de recherche sont tous des facteurs de chan-
gement des rôles et responsabilités de l’enseignant en
médecine[36]. Les programmes de développement
professoral offrant des incitatifs et de la reconnais-
sance permettront de retenir les enseignants, les cli-
niciens, les chercheurs et les gestionnaires. Ainsi, ils
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maintiendront la vitalité académique de l’établisse-
ment[5, 38, 48, 68, 69]. Selon Bligh[69], « les pro-
grammes de développement professoral sont les
témoins de la confiance qu’ont les établissements
dans leur personnel enseignant ».

Facteurs externes

Répondre aux besoins de la société :

Alors que l’objectif ultime de l’éducation médicale
est d’améliorer les soins aux patients[28, 70], les
besoins en santé de la population sont en changement
constant. Les étudiants qui entreprennent leur forma-
tion en médecine maintenant pratiqueront la méde-
cine une dizaine d’années plus tard. Nous devons les
préparer aux défis futurs de leur profession, défis qui
sont, dans les faits, inconnus. Cette préoccupation
s’exprime fortement dans un des premiers documents
du General Medical Council[28] :

« Étant donné le rythme avec lequel les horizons
de la science et des technologies médicales
s’élargissent, il est certain que le médecin de
demain utilisera des connaissances et démon-
trera des habiletés qui sont imprévues à ce jour…
On ne peut pas enseigner une science qui n’est
pas encore découverte, ni en prédire les implica-
tions futures. Mais une part de l’art et de la
science de la médecine d’aujourd’hui est fonda-
mentale à sa pratique et survivra sans doute…
Pour le reste, le mieux que l’on puisse faire est
de former des médecins capables d’adaptation et
ouverts aux changements, à l’esprit réceptif aux
nouvelles idées et aux développements, et avec
des attitudes face à l’apprentissage qui favori-
sent la continuité du processus éducatif pendant
toute la vie professionnelle ».

Pour réussir à former des professionnels de la
santé compétents, faisant preuve de souplesse et
d’adaptation au changement, et qui seront des appre-
nants au long cours, il faut des cliniciens-enseignants,
pédagogues, chercheurs et gestionnaires, informés,
compétents, dédiés et professionnels. Une charge et
une responsabilité sociale considérables incombent
aux facultés de médecine afin de fournir le soutien et

la formation à quiconque enseigne ou supervise ses
étudiants.

Responsabilité et professionnalisation de la pratique
enseignante

La responsabilité est une réalité de la vie en éduca-
tion tertiaire. Il y a plus de dix ans, Brown signalait
que « l’enseignement est rarement la seule tâche
d’un universitaire… Pourtant, il s’agit là de l’aspect
le plus public de son travail, puisque c’est à cette
partie de son rôle universitaire que les étudiants, les
employeurs et les autres instances concernées font
appel »[71].

Le public, tout comme le gouvernement et les
organismes professionnels, ont le droit d’exiger une
évaluation de l’enseignement dans les institutions
d’enseignement supérieur (y compris les facultés de
médecine) afin d’en assurer la qualité[34, 40, 72, 73]. On
retrouve de plus en plus dans les documents d’agré-
ment des attentes concernant la professionnalisation
des enseignants, professionnalisation qui devrait être
reconnue et soulignée[74, 75] ;

« Les écoles de médecine devraient établir des
standards de performance du personnel ensei-
gnant liés à l’efficacité… Les compétences en
éducationmédicaledevraient être reconnues lors
d’une promotion »[75].

Bien que Benor[1] ait prédit que la certification
des cliniciens-enseignants serait nécessaire d’ici
2020, celle-ci était prévue bien avant que cet article
soit publié. En Grande-Bretagne, le Comité perma-
nent pour l’éducation médicale post-graduée a mis en
exergue le besoin d’améliorer les standards de
l’enseignement clinique[76], alors que le « Comité
Dearing »[77] a recommandé des programmes accré-
dités de formation pour tous les enseignants des ins-
titutions universitaires.

Malgré ces nombreuses recommandations natio-
nales et internationales, la professionnalisation des
pratiques enseignantes est lente. La plupart des éta-
blissements n’exigent toujours pas de compétences
en éducation pour les nominations à des titres univer-
sitaires. Cependant, récemment, le « UK’s National
Professional Standards Framework » a fait preuve
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d’une volonté dans ce sens, en demandant une certifi-
cation et en définissant les compétences (connais-
sances,habiletésetvaleursprofessionnelles)attendues
du corps enseignant en enseignement supérieur[73, 78]

(cf. Encadré 3). Ces compétences sont un bon point
de départ dans la réflexion sur les habiletés de base
et les aptitudes attendues chez tous les enseignants
des niveaux universitaires, incluant l’éducation médi-
cale. Notons que le développement professionnel
continu et l’expertise académique dans l’enseigne-
ment figurent de façon importante dans cette liste.

Une approche similaire se dessine aux États-Unis.
Le Comité Ad Hoc des doyens de l’Association of
American Medical Colleges a recommandé aux facul-
tés de médecine de développer et soutenir un corps
de cliniciens reconnus et de cliniciens-enseignants,

pour lesquels la pédagogie est la responsabilité cen-
trale[79]. C’est probablement suite à cette recomman-
dation que l’on a pu observer l’émergence et l’épa-
nouissement des programmes de fellowship pour les
cliniciens-enseignants dans plusieurs centres médi-
caux universitaires américains, protégeant ainsi du
temps pour le développement personnel et profes-
sionnel[35, 36, 48, 81, 82].

Les recommandations en faveur d’un minimum
de standards mondiaux et de compétences essen-
tielles en éducation médicale (par exemple : World
Federation for Medical Education –WFME-; Insti-
tute for international medical education –IIME-)
exercent une pression pour que l’agrément dépasse
les frontières[82-85]. Ces appels à un agrément mon-
dial sont dus en grande partie à la prolifération

Encadré 3. Compétences définies par le « UK’s National Professional
Standards Framework for Teaching and Supporting Learning

in Higher Education »[78]

ZONES D’ACTIVITÉS
1. Concevoir et planifier des activités d’apprentissage et/ou des programmes d’étude
2. Enseigner ou soutenir l’apprentissage des apprenants
3. Évaluer et donner une rétroaction aux apprenants
4. Développer des environnements favorables à l’apprentissage et fournir aide et conseils aux apprenants
5. Intégrer l’érudition, la recherche et les activités professionnelles à l’enseignement et à l’apprentissage
6. Évaluer la pratique et entreprendre le développement professionnel continu

CONNAISSANCES ESSENTIELLES
Connaissance et compréhension

1. Du sujet
2. Des méthodes d’enseignement et d’apprentissage appropriées au sujet et au niveau du programme académique
3. Des processus d’apprentissage des étudiants, en général et spécifiquement en lien avec le sujet
4. De l’utilisation appropriée des technologies de l’apprentissage
5. Des méthodes d’évaluation de l’efficacité de l’enseignement
6. Des répercussions de l’assurance qualité et de l’amélioration des pratiques professionnelles

VALEURS PROFESSIONNELLES
1. Respect des individus en tant qu’apprenants
2. Engagement à intégrer les processus et les résultats des recherches pertinentes, de l’érudition et/ou de la

pratique professionnelle
3. Engagement à développer des communautés d’apprentissage
4. Engagement à encourager la participation en éducation supérieure, prenant en compte la diversité et en faisant

la promotion de l’égalité des chances
5. Engagement à poursuivre un développement professionnel et l’évaluation de la pratique
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d’écoles médicales et à l’augmentation du nombre
d’étudiants en médecine et de professionnels de la
santé qui étudient ou recherchent un emploi à l’étran-
ger. Les standards pour les enseignants et pédago-
gues en médecine sont inclus dans ces exigences
mondiales[8, 83-85]. Par exemple, la WFME, en 2003,
formule ainsi le standard fondamental du développe-
ment du personnel :

« L’école de médecine doit avoir, pour son per-
sonnel, une politique qui comprend un équilibre
entre l’enseignement, la recherche et les tâches
cliniques, et qui assure la reconnaissance des
activités académiques méritoires, avec un accent
approprié sur la réalisation de recherches et la
compétence pédagogique ».

Les standards de qualité de la WFME exigent, de
plus, que cette politique « inclue la formation, le déve-
loppement et l’évaluation des enseignants ». Le docu-
ment de la WFME, dans ses standards de recrutement,
fait également référence à un critère de mérites péda-
gogique, clinique et de recherche, qui devrait trans-
paraître dans l’énoncé de mission de l’institution[74].

Outre qu’ils doivent contribuer à la formation
des étudiants dans l’art et la science de la médecine,
il est attendu des diplômés en médecine qu’ils
enseignent :

« Tous les médecins ont l’obligation profession-
nelle de contribuer à l’enseignement et à la for-
mation d’autres médecins, étudiants en médecine
et des autres professionnels de la santé de
l’équipe… Les diplômés doivent comprendre les
principes pédagogiques tels qu’ils sont appliqués
en médecine. Ils seront à l’aise avec différentes
techniquesd’enseignementetd’apprentissage,et
doivent accepter leur obligation d’enseigner aux
collègues. Ils doivent saisir l’importance de la
vérification et de l’évaluation dans l’identifica-
tion de leurs propres besoins de formation et de
ceux de leurs collègues »[28].

Puisque le développement de principes pédago-
giques se fait pendant leur formation, cette responsa-
bilité est donc celle de leurs enseignants et, in fine,
celle de l’établissement. Cependant, l’éducation

médicale n’est pas parvenue à développer ces habile-
tés pédagogiques chez ses diplômés. En effet, peu de
programmes pré-gradués ou post-gradués incluent
cette compétence dans leur curriculum. L’Associa-
tion américaine des étudiants en médecine a noté cette
omission et, en collaboration avec la Mount Sinai
School of Medicine, a structuré le programme « Trai-
ningTomorrow’sTeachersToday»afindedévelopper
les habiletés d’enseignement clinique et de leadership
académique des étudiants. Ce programme forme éga-
lement les étudiants en médecine à la recherche en
pédagogie médicale[87]. Les responsables du déve-
loppement professoral pourraient apprendre beau-
coup en s’inspirant de cette démarche étudiante.

Quelles que soient les forces en présence dans le
développement professoral, le succès et la viabilité
dépendent ultimement de la capacité de changement
chez les enseignants et de leurs changements indivi-
duels (c’est-à-dire leurs attitudes, comportements,
conceptions et, idéalement, leurs pratiques pédago-
giques). Bien que la décision de se développer
comme enseignant et leader pédagogique soit indi-
viduelle, les leaders institutionnels ont la responsa-
bilité morale de soutenir le développement professo-
ral des enseignants qu’ils engagent ou des individus
qui enseignent à leurs étudiants. Il en va de la res-
ponsabilité sociale de l’établissement à l’égard de sa
communauté.

Quels sont les obstacles au développement
professoral ?

Plusieurs facteurs peuvent nuire au développement
professoral, que ce soit le manque de leadership, la
résistance au changement, le manque de motivation
du corps enseignant ou encore le manque de volonté
des enseignants à reconnaître des déficiences dans
leurs capacités, connaissances ou habiletés pédago-
giques[3, 5]. Selon Skeff et al.[36], il y a trois entraves
majeures au développement professoral : le manque
de soutien institutionnel, les conceptions erronées et
les attitudes des enseignants, et la pauvreté relative de
la recherche concernant les déterminants effectifs de
l’amélioration de l’enseignement.



Développement professoral : hier, aujourd’hui et demain Guide AMEE n°36 199

© 2015 EDP Sciences / SIFEM Pédagogie Médicale 2014; 15(3)

Le manque de soutien institutionnel
du développement professoral

La culture institutionnelle influence la valeur accor-
dée au développement professoral. Plusieurs facteurs
situationnels ou liés au contexte (par exemple : le lea-
dership, une reconnaissance appropriée), au sein de
l’établissement ou de différentes disciplines, peuvent
contribuer à des discordances, incluant la valeur
accordée à l’enseignement[58,59,88,99]. Ces facteurs
peuvent aussi avoir des conséquences sur l’engage-
ment et l’allocation des ressources de l’établissement
et, ainsi, sur sa participation dans le développement
professoral[5,66,90]. Bien que les objectifs institution-
nels de la plupart des facultés de médecine fassent
de l’enseignement une priorité, c’est souvent la
recherche qui triomphe[5,66,65]. Si les administrateurs
facultaires ne consacrent que de petites sommes au
développement professoral, celui-ci sera perçu
comme peu important et le personnel académique, ne
percevant pas le besoin d’y participer, mettra son
énergie là où il aura le plus de bénéfices. Historique-
ment, les bénéfices ont toujours favorisé la recherche
et les services cliniques. De plus, si la production de
recherche ou la capacité de générer des revenus sont
au centre du système de reconnaissance, il faut consi-
dérer le risque de démotivation pour les enseignants
qui ont un réel intérêt dans la pédagogie.

Dans les établissements où la recherche demeure
le standard de référence pour l’engagement et la pro-
motion, il sera peut-être nécessaire de négocier avec
les enseignants pour qu’ils participent au développe-
ment professoral. Une situation similaire pourrait sur-
venir si le développement professoral est perçu
comme imposé, avec peu de gain personnel ou pro-
fessionnel[37]. Heureusement, la volonté des orga-
nismes d’agrément de défendre un curriculum davan-
tage centré sur l’étudiant et la professionnalisation de
l’enseignement[34,73] devrait permettre au dévelop-
pement professoral de s’inscrire comme une partie
intégrante de l’activité institutionnelle. Mais la pré-
sence d’un leadership inspirant et soutenant est essen-
tielle[91,92]. Pour Whitcomb[50], si les membres du
personnel enseignant sont perçus comme des atouts
et reconnus pour leur contribution pédagogique, le
développement professoral devient alors un investis-
sement institutionnel et, « en permettant aux membres

du corps professoral d’atteindre leurs objectifs indi-
viduels en tant qu’enseignant, experts académiques et
leaders, les buts et missions de l’institution éduca-
tionnelle sont atteints, eux aussi »[93].

L’identification par Boyer[94] de quatre champs
de « l’expertise académique » (scholarship) et la
codification de critères pour leur évaluation respec-
tive[42] ont permis de créer cadre de référence pour la
reconnaissance et la récompense de l’excellence et
des activités d’érudition dans toutes les sphères aca-
démiques. L’activité savante en enseignement peut
maintenant être évaluée et récompensée au même
titre que la recherche et les services cliniques.
Puisque la pédagogie médicale est de plus en plus
reconnue comme un champ de pratique profession-
nelle en soi, les programmes de développement pro-
fessoral peuvent maintenant s’intéresser non seule-
ment au développement professionnel du personnel
enseignant, mais aussi au développement personnel
de ceux qui souhaitent poursuivre une carrière
comme pédagogue médical ou leader pédagogique.
De nombreux programmes ou activités de développe-
ment personnel et professionnel pour les enseignants,
les pédagogues, les gestionnaires et les leaders péda-
gogiques ont été développés au cours des vingt der-
nières années, sous la forme de « fellowships » en
enseignement, de préceptorats d’excellence en ensei-
gnement[8, 48, 95], de programmes de maîtrise et de
doctorats en éducation médicale[34, 61, 62, 96].

Les conceptions erronées et les attitudes
des enseignants

Les attitudes des enseignants et leurs conceptions
erronées en matière d’enseignement réduisent la pro-
babilité de participer à des activités de développement
professoral[36]. Ainsi, ils peuvent sous-estimer leurs
habiletés pédagogiques, ne pas percevoir les béné-
fices d’une formation ou encore ne pas reconnaître un
lien entre l’enseignement et les habiletés cliniques ou
entre la formation pédagogique et l’excellence dans
l’enseignement. Un bon point de départ pour le déve-
loppement professoral est un programme d’évalua-
tion des enseignants impliquant les étudiants et les
pairs[5, 39]. L’impact que pourrait avoir une mauvaise
évaluation de la part des étudiants sur une promotion
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éventuelle peut inciter des enseignants à participer.
Cependant, en fin de compte, il est souhaitable que
l’auto-évaluation et la réflexion sur la pratique résul-
tent de la culture institutionnelle en tant que telle.

Pauvreté de la recherche sur les bénéfices à long
terme du développement professoral

Tel que nous l’avons mentionné précédemment, les
résultats significatifs ou à long terme du développe-
ment professoral n’ont pas été mesurés ou documen-
tés, malgré les succès rapportés et de nombreuses
décennies de recherche sur le sujet[2, 3, 16, 35, 36, 39].
Ceci peut être expliqué, entre autres, par la difficulté
à mesurer plusieurs des résultats attendus. Bien que
le degré de satisfaction des participants soit relative-
ment facile à obtenir puisqu’il est rapporté par les par-
ticipants eux-mêmes, il est beaucoup plus difficile de
mesurer l’amélioration de l’apprentissage ou des
soins aux patients. Comme on le verra plus en détail
dans le chapitre « Planification et implantation d’un
programme de développement professoral », l’éva-
luation d’un programme de développement professo-
ral devrait être considérée dès le début de la planifi-
cation du programme, alors que l’on statue sur les
objectifs et les résultats. Il est possible qu’une partie
du manque de résultats significatifs dépende de nos
outils d’évaluation. L’évolution de ces outils devrait
permettre l’amélioration de notre capacité à obtenir
des mesures significatives des résultats attendus[47].

Le corps enseignant est-il vraiment conscient
de l’importance du développement professoral ?

Si on accepte la prémisse pédagogique fondamentale
que l’enseignement influence l’apprentissage[39, 97],
les apprenants devraient profiter de l’amélioration
des connaissances pédagogiques et des méthodes
d’enseignement. Malgré l’existence d’une riche litté-
rature décrivant des programmes de développement
professoral en médecine, en sciences de la santé et en
enseignement supérieur, peu d’études décrivent des
résultats probants sur des changements soutenus dans
les méthodes d’enseignement ou sur l’amélioration
de l’apprentissage chez les apprenants[16, 35, 39, 47, 98].
Cependant, des résultats probants confirmant l’hypo-
thèse que le développement professoral a un impact

sur l’apprentissage s’accumulent. Récemment, une
revue exhaustive de la littérature sur les répercussions
de programmes de développement académique sur les
étudiants en cours de troisième cycle a permis à
Prebble et al.[39] de confirmer que les bonnes pra-
tiques d’enseignement ont des effets positifs sur les
apprenants (par exemple : l’adoption de stratégies per-
mettant un apprentissage en profondeur), et que les
enseignants peuvent être aidés à améliorer la qualité
de leur enseignement par une variété d’interventions
de développement académique. Dans cette perspec-
tive, ces auteurs ont identifié quatre facteurs pouvant
servir de guide pour le développement professoral[39].
Ce sont : les éléments et attributs qui contribuent aux
bonnes pratiques pédagogiques ; les croyances et les
conceptions qu’ont les enseignants en ce qui concerne
l’influence positive de l’enseignement et de l’appren-
tissage sur les résultats chez les étudiants ; un éventail
de modèles conceptuels des bonnes pratiques péda-
gogiques et : les perceptions qu’ont les apprenants de
ce qu’est un enseignement de qualité.

Les éléments et les attributs contribuant aux bonnes
pratiques pédagogiques

À partir d’une liste exhaustive, il a été possible d’iden-
tifier les attributs pédagogiques qui favorisent
l’apprentissage, tels que ceux proposés par Cohen[99]

et Ramsden et al.[100] (cf. encadré 4).
À partir des nombreuses listes des qualités et

attributs, chaque établissement devrait identifier les
principes qui reflètent de bonnes pratiques pédago-
giques efficaces, adaptées à son contexte spécifique.
Ces principes peuvent alors être utilisés pour éla-
borer le développement professoral particulier à
l’établissement.

Les croyances des enseignants sur l’enseignement

Lorsque les enseignants ne sont pas conscients de
leurs propres conceptions relatives à l’enseignement
et à l’apprentissage, ils considèrent généralement leur
tâche comme une transmission des savoirs. Mais il
faut noter que, même lorsqu’ils possèdent certaines
conceptions « transformatives » de l’apprentissage, il
y a souvent une dichotomie entre leurs façons de faire
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et leurs croyances [59, 101, 102]. Si l’un des principaux
buts du développement professoral est de promouvoir
l’apprentissage en améliorant les pratiques d’ensei-
gnement, l’atteinte de cet objectif dépend de l’enga-
gement de chaque enseignant à intégrer ses concep-
tions de l’enseignement et de l’apprentissage dans ses
pratiques pédagogiques, en ayant une approche
réflexive sur ces pratiques, par exemple en revoyant
des séances d’enseignement qui auraient été enregis-
trées. Selon Trigwell[54], le fait de discuter des
concepts pédagogiques qui semblent améliorer
l’apprentissage lors d’activités de développement
professoral, favorise la réflexion sur les pratiques
pédagogiques. Taylor et al.[103], sur la base des résul-
tats d’une étude qualitative de cliniciens-enseignants,
ont aussi recommandé que le développement profes-
soral offre des occasions aux enseignants de discuter
de leurs hypothèses sur l’enseignement.

Un modèle conceptuel de l’enseignement
et de l’apprentissage

En conclusion de la synthèse d’une vaste littérature
sur les stratégies pour améliorer l’enseignement,

Prosser and Trigwell[104] ont suggéré que le point
central d’une bonne pratique pédagogique devrait être
l’apprenant et non l’enseignant. Selon ces auteurs, les
enseignants qui adoptent une « approche pédago-
gique centrée sur l’apprenant » :
1) développent une vision cohérente et articulée de

ce qu’ils tentent de faire, en termes d’apprentis-
sage, et de la manière dont ils peuvent le faire
(c’est-à-dire en se centrant sur l’apprentissage).
De nos jours, les objectifs d’apprentissage doi-
vent désigner davantage que la simple acquisition
des connaissances ;

2) découvrent les différentes façons avec lesquelles
les apprenants perçoivent le contexte d’apprentis-
sage (connaissance de l’environnement d’appren-
tissage) ;

3) s’assurent que les apprenants saisissent la logique
et la cohérence entre l’enseignement et de l’ap-
prentissage.
Ainsi, un des rôles majeurs du développement

professoral devrait être de rendre les enseignants
conscients de l’importance d’ajuster leurs pratiques
pédagogiques aux besoins des apprenants. Au bout
du compte, un tel exercice devrait également être

Encadré 4. Quelques exemples des qualités et attributs
qui contribuent à un enseignement efficace

Selon Cohen[99], les qualités ou attributs fréquents qui contribuent à un enseignement efficace incluent :
• des habiletés pédagogiques appropriées ;
• de bonnes qualités relationnelles, de l’empathie et de la disponibilité pour les étudiants ;
• la planification et l’organisation (la structure) des activités éducatives ;
• l’adéquation entre le degré de difficulté du travail et la capacité de l’apprenant ;
• l’interactivité, en impliquant activement les apprenants dans les activités éducatives ;
• la capacité de fournir une rétroaction de qualité aux apprenants.

Pour Ramsden et al.[100], les bons enseignants :
• sont engagés à améliorer leur pratique en apprenant davantage sur l’enseignement et en ayant une approche

réflexive ;
• sont enthousiastes, dans le but de partager leurs connaissances avec leurs apprenants ;
• reconnaissent le contexte et adaptent leur enseignement aux besoins de l’apprenant ;
• encouragent l’apprentissage en profondeur, plutôt que superficiel ;
• établissent des objectifs, utilisent de bons outils de mesure et fournissent de la rétroaction aux apprenants sur leur

performance ;
• respectent leurs apprenants et établissent des standards élevés à atteindre.
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profitable pour les établissements, dont la responsa-
bilité est de diplômer des professionnels de la santé
hautement compétents.

Les conceptions que se font les étudiants
de l’enseignement

Afin de guider le développement professoral, les éta-
blissements demandent habituellement aux étudiants
d’évaluer la qualité de leurs expériences d’apprentis-
sage. Contrairement à ce que plusieurs universitaires
peuvent croire, les évaluations par les étudiants, dans
la mesure où elles sont utilisées de façon appropriée,
sont utiles, généralement fiables et relativement non
biaisées pour fournir une rétroaction à l’enseignant et
aux gestionnaires[105]. Les évaluations par les étu-
diants constituent un bon point de départ pour le déve-
loppement professoral[5, 54]. Cependant, Prebble
et al.[39] nous rappellent que l’évaluation par les étu-
diants devrait être utilisée de manière formative dans
le cadre de la rétroaction, des conseils et du soutien,
pour le développement et l’amélioration de l’ensei-
gnement. Il serait également judicieux de prendre en
compte différents moyens d’évaluation plutôt que
d’utiliser les seules cotes données par les étudiants.

Quelles contributions les unités d’éducation
médicale ont-elles apportées au développement
professoral ?

Selon Davis et al.[106], les premiers bureaux d’éduca-
tion médicale, établis à la fin des années 50 et au
début des années 60, avaient pour objectif principal
la recherche en éducation médicale. Plus tard, dans
les années 70, des bureaux ou des départements
d’éducation médicale ont été créés pour soutenir les
programmes de médecine pré-gradué mais aussi,
probablement, en réponse à l’évolution des responsa-
bilités (et donc des besoins) des enseignants (cf.
tableaux I et II). L’adoption des méthodes de
l’apprentissage par problème (APP) dans les années
80 et 90 a déclenché une myriade d’activités, ce qui
a entraîné l’apparition d’unités d’éducation dans plu-
sieurs facultés de médecine. Au cours des deux der-
nières décennies, alors que l’intérêt du développe-
ment professoral se déplace de l’échelon individuel

vers la dimension institutionnelle (départements et
établissements)[1, 37, 107], on constate que les dépar-
tements d’éducation médicale sont devenus une par-
tie intégrante de plusieurs écoles et facultés de méde-
cine. Les spécialistes en éducation, espèces rares
dans les écoles de médecine avant 1993[26] mais
maintenant très recherchées, sont responsables
d’avoir revalorisé les habiletés pédagogiques et
développé la communauté universitaire à la lumière
du changement des besoins de santé de la société.
Pour approfondir le sujet du développement et les
rôles des unités d’éducation médicale, nous suggé-
rons au lecteur le Guide pédagogique No 28 de
l’AMEE[106].

Quels sont les éléments qui contribuent
à l’efficacité et à la pérennité
du développement professoral ?
Au cours des 30 dernières années, un corpus théo-
rique considérable a été élaboré, en termes de
recherche et de documentation de différentes expé-
riences, en matière de développement professoral,
mettant en lumière ce qui contribue à « l’efficacité »
du développement professoral. Nous voudrions
cependant nuancer la notion « d’efficacité », dans la
mesure ou les écrits relatent davantage des expé-
riences de satisfaction que des résultats obtenus sur
le long terme, tels que des changements de pratique
ou une amélioration de l’apprentissage des étu-
diants[16,39,47,98]. Une pénurie similaire de « résultats
significatifs » est constatée en ce qui concerne les
programmes d’éducation médicale, et ce pour les
mêmes raisons que celles que nous venons d’évo-
quer[108]. Suite à ces constatations, Steinert et al.[16]

ainsi que Tian et al.[108] ont proposé de considérer les
niveaux d’évaluation définis par Kirkpatrick[17]

comme référence pour évaluer les résultats. La satis-
faction des participants, de même que les change-
ments ou améliorations qui étaient communément
rapportés jusqu’alors, correspondent aux premiers
niveaux de résultats de l’échelle de Kirkpatrick (cf.
tableau III). Dans ce modèle, l’efficacité d’une inter-
vention est évaluée selon quatre niveaux :
1) La réaction des participants (autrement dit, leur

satisfaction)
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2) L’apprentissage (en matière de connaissances,
habiletés et attitudes)

3) Les changements comportementaux (tels que la
volonté de transférer des apprentissages dans leur
contexte d’enseignement)

4) Les résultats (conséquences sur les apprenants,
les stagiaires, les patients et la culture organisa-
tionnelle).
Bien que Freeth et al.[109] ne conçoivent pas les

niveaux de Kirkpatrick dans une perspective hiérar-
chique, il devient néanmoins de plus en plus difficile
de documenter les impacts lorsque l’on progresse
d’un niveau à l’autre. Il faut espérer cependant que
l’évaluation de ces différents résultats devienne plus
facile, au fur et à mesure que nos outils d’évaluation
se raffinent et de que nouvelles ressources sont attri-
buées au développement professoral.

Guskey[2] conseille, dans un souci de développer
un langage commun pour les leaders institutionnels
et les responsables de développement professoral, de
s’accorder sur la définition de ce qui constitue un
développement professoral efficace. De notre point
de vue, la notion d’efficacité dépend cependant d’un
certain nombre de facteurs, comprenant notamment
l’intention première des activités ou des programmes
de développement professoral. Par exemple, si le but
est de développer des habiletés spécifiques telles que
la gestion de petits groupes, il est possible de maîtri-
ser les techniques en quelques sessions de formation.
Les résultats devraient être très différents pour un
programme de développement professoral qui a pour
objectif de développer une approche pédagogique
davantage centrée sur l’apprenant. Atteindre cet
objectif requiert une intervention sur le long terme,
qui doit associer un soutien important, un coaching et
la fourniture d’une rétroaction. Ces exemples souli-
gnent non seulement la nécessité d’adapter le déve-
loppement professoral à la tâche, mais également de
s’assurer que les objectifs soient réalistes. Ainsi
donc, la pertinence des résultats va dépendre du réa-
lisme des objectifs, de la pertinence des outils de
mesure et d’une répartition suffisante des ressources.

Tel que Prebble et al.[39] l’ont mis en évidence,
la difficulté de mesurer l’amélioration des résultats
des apprenants peut subvenir, entre autres, du fait que
le lien entre le développement professoral et les

résultats des apprenants est un lien indirect ou encore
un processus en deux étapes. Dans le premier
exemple, si l’amélioration de l’équipe réside dans une
transformation et une amélioration des conceptions
de l’enseignement, ce « meilleur enseignement »
devrait améliorer l’apprentissage, ce qui pourrait être
alors évalué (par exemple, par l’amélioration de leurs
notes, de leur parcours de formation ou de leurs
meilleures habiletés de communication). Cependant,
d’autres aspects de l’apprentissage, tels que « faire
preuve d’une attitude ou d’un comportement appro-
prié », peuvent être plus complexes à mesurer.

Le but ultime de l’éducation médicale est cepen-
dant l’amélioration des soins aux patients (cf.
figure 2). Mais, s’il est difficile d’évaluer l’apprentis-
sage des étudiants, l’on peut comprendre que l’éva-
luation « des meilleurs soins aux patients » représente
encore un tout autre défi. C’est pourquoi il est néces-
saire de développer une perspective réaliste par rap-
port à ce qui peut ou pas être évalué, en termes de
résultats et de conséquences du développement pro-
fessoral. Par exemple, il sera certainement plus facile
d’évaluer les changements dans un contexte de soins
cliniques à la suite d’une formation destinée aux cli-
niciens enseignants sur « l’enseignement des habile-
tés en communication », que ceux qui pourraient
advenir à la suite d’une intervention pédagogique
innovatrice en anatomie !

Comme nous l’avons évoqué plus haut, la litté-
rature fait état de la possibilité de favoriser l’appren-
tissage en améliorant les méthodes d’enseignement ;
ceci peut être facilité par une réflexion avec les ensei-
gnants, et un changement de leurs conceptions et de
leurs valeurs au sujet de l’enseignement[39,56,58].
Mais comment peut-on développer des programmes
de développement professoral qui fassent la promo-
tion de méthodes d’enseignement et d’apprentis-
sage transformatrices, comment peut-on changer les
méthodes d’enseignement alors que « l’éducation
médicale est vraisemblablement aussi diverse
qu’elle ne l’a jamais été »[110], et que « l’éducation
médicale semble être dans un état d’agitation per-
pétuelle »[111] ? Nonobstant cette apparente diffi-
culté, des directives, des recommandations et des
principes concernant les meilleures pratiques se
sont dégagés durant ces trente dernières années au
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Tableau III. Illustration d’une version modifiée et élargie du modèle de Kirkpatrick (1984)[17] afin d’évaluer les résultats du
développement professoral (Freeth et al. 2002)[109] . Des suggestions sont aussi proposées pour évaluer et prouver que les
résultats ont bien été atteints.

Niveau et résultats Description
des résultats

*Suggestion pour
l’évaluation

*Preuve de la réalisation
des résultats

1. Réactions La perspective des
participants sur
l’expérience
d’apprentissage, sur le
plan des contenus,
qualité de la formation,
format, organisation, etc.

Quantitative :
évaluation faite à la fin
de la formation

La satisfaction des
participants ne nous donne
pas d’information sur les
effets de l’intervention
pédagogique à court ou
long terme, mais elle
contribue sans aucun
doute à la motivation pour
participer à d’autres
activités en
développement
professoral.

2a. Apprentissage :
changement dans les attitudes

Changements dans la
perception ou dans les
attitudes des participants
face à l’enseignement ou
à l’apprentissage.

Quantitative :
évaluation pré et post
formation en utilisant
des échelles validées
par ex. sur la
conception de
l’enseignement ou de
l’apprentissage
Qualitative : entrevues
ou groupes de
discussion. Réflexion et
auto-évaluation par les
participants

Des transformations dans
les conceptions de
l’apprentissage. Une
approche davantage
centrée sur l’apprenant.
Une attitude plus positive,
par ex. une participation
plus active à des séances
de développement
professoral, des demandes
de soutien par rapport à
l’enseignement

2b. Apprentissage :
changement dans les
connaissances ou habiletés /
compétences

Connaissances : en
termes de concepts, de
théories ou de principes.
Habiletés :
développement de
compétences cognitives,
sociales et
psychomotrices

Connaissances :
évaluation pré et post
formation centrée sur
l’évaluation des
connaissances
Habiletés : Observation
directe ou à l’aide
d’enregistrements
vidéo de sessions
d’enseignements,
suivie de feedback et de
suivis documentés

Connaissances : prise de
conscience croissante des
concepts pédagogiques
Habiletés : évaluation
positive croissante en
provenance des étudiants
et/ou des pairs
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Tableau III. Suite.

Niveau et résultats Description des résultats * Suggestion
pour l’évaluation

*Preuve de la réalisation
des résultats

3.Comportement :
changement dans
les comportements

Transfert des
apprentissages dans le
milieu d’enseignement ou
volonté d’appliquer les
nouvelles connaissances
ou compétences

Quantitative : par ex.
l’inventaire de
l’enseignement de
(Prosser and Trigwell,

1993)[152] ou l’évaluation
des apprenants
Qualitative : observation
des pratiques, journal de
bord, portfolio, entrevues,
journal réflexif

Amélioration des résultats sur
des échelles validées

Amélioration des pratiques

Engagement volontaire dans des
comités, des formations
post-graduées en lien avec la
pédagogie

Développement de la carrière
suivant un profil pédagogique
Participation formelle ou
informelle à des groupes de
recherche par ex. en pédagogie
médicale

4a. Résultats :
Changement dans
les processus à
l’intérieur du
système ou de
l’organisation

Changements majeurs
dans l’organisation
résultant du
développement
professoral

Quantitative : inventaire
de mesure, par ex. sur
l’environnement
pédagogique
Qualitative : enquête
narrative, étude de cas
(nécessite une démarche
longitudinale)

Satisfaction croissante face à
l’enseignement

Changements de politiques par
ex. en termes de reconnaissance
de l’enseignement, de
programmes de formation, de
financement en pédagogie
médicale

Révision du curriculum ou des
cours

Programme de mentorat pour les
enseignants novices.

4b. Résultats :
répercussions sur
les apprenants, les
stagiaires, ou les
patients, voire la
communauté

Amélioration de
l’apprentissage des
étudiants ou stagiaires, des
performances ou des soins
aux patients perçue
comme un résultat de
l’intervention
pédagogique

Elle peut être qualitative
ou quantitative :
évaluation pré et post par
les apprenants, stagiaires,
patients (questionnaires,
entrevues, etc. ) analyse
des résultats des
étudiants, rétention, etc.

Amélioration des résultats lors
d’évaluation par les étudiants,
stagiaires patients

Amélioration des résultats des
étudiants, rétention,

Amélioration des soins de santé
difficile à mesurer

Effets à long terme difficiles à
mesurer

* Peu d’études ont mesuré les effets à long terme. Il est nécessaire de faire le suivi de l’évaluation initiale.
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travers des expériences d’un certain nombre de res-
ponsables du développement professoral ; ces élé-
ments peuvent être utiles pour enrichir notre pra-
tique (cf. tableau IV)[5, 7, 16, 39, 65, 90, 112].

Nous avons choisi de regrouper ces recomman-
dations en trois catégories principales : les stratégies
efficaces de gestion du changement ; les pratiques
pédagogiques qui ont fait leurs preuves ; les pratiques
responsables. Bien que la plupart de ces principes et
recommandations seront présentés dans la section
« Planification et implantation d’un programme de
développement professoral » de ce guide, quelques-
uns méritent cependant que l’on s’y arrête à ce point
de la discussion.

De la nécessité d’avoir à disposition une équipe
d’experts

La pratique courante d’inviter des consultants pour
offrir de courtes séances de formation, ou encore
d’envoyer les enseignants dans d’autres établisse-
ments, souvent à prix fort, n’est pas viable à long
terme. Un développement professoral réussi condi-
tionne en effet les résultats à long terme concernant
l’enseignement du corps professoral et l’apprentis-
sage des étudiants. Ceci nécessite une équipe de déve-
loppement professoral stable, à même de répondre
aux demandes individuelles et professionnelles, à
celles des différentes disciplines, ainsi qu’aux besoins
institutionnels. Ceci nécessite à nos yeux une unité ou
un département d’éducation médicale, constitué de
professionnels aguerris qui sont sensibles aux besoins
du corps enseignant et réellement disponibles pour
répondre aux demandes[5,106]. Des responsables de
développement professoral issus du milieu et qui
s’investissent dans une carrière pédagogique appor-
teront crédibilité à une telle unité ou département. Il
est aussi recommandé d’identifier et de soutenir des
collègues reconnus pour leur expertise pédagogique,
afin qu’ils puissent faire office de modèle de rôle, ou
plaider en faveur d’actions pédagogiques au moment
opportun[62, 98, 113]. Il est déterminant cependant, que
ces personnes soient respectées par leurs collègues[3].
Simpson et al.[90] ont décrit les responsables de déve-
loppement professoral qui « osent sortir des sentiers
battus » : ce sont ceux qui contribuent à l’avancement

de la pédagogie médicale en partageant ouvertement
leurs questionnements, leurs maladresses ou erreurs
pédagogiques, et les leçonsqu’ils enont tirées ; ce sont
également des personnalités capables de laisser une
empreinte sur ledéveloppementprofessoral suffisam-
ment forte pour motiver les participants.

Éviter de réinventer la roue

Plutôt que de dépenser beaucoup de temps et d’éner-
gie à la conception de nouveaux programmes, il
semble avisé de s’inspirer des stratégies de ceux qui
ont fait leurs preuves. Dans cette perspective, Wong
et Agisheva[114] ont transposé un programme de
développement professoral d’une culture à une autre,
en tenant compte des facteurs locaux, tant contextuels
qu’institutionnels. Ainsi, si un programme existant
semble répondre aux besoins, il pourrait être appro-
prié de l’adapter et de le modifier en fonction de ces
besoins. Il est nécessaire de s’assurer cependant que
les capacités et l’expertise locales sont suffisantes
pour répondre aux besoins à long terme, quitte à invi-
ter des experts pour les seconder.

Collaboration avec et au-delà du milieu
de la pédagogie médicale

Un développement professoral durable requiert
l’attribution de ressources humaines et financières
considérables. Dans la mesure où les ressources ins-
titutionnelles ne sont pas illimitées, il n’est pas sur-
prenant que la notion de « coopération ait émergé
comme un thème clé auprès des universitaires enga-
gés dans le changement – non seulement au sein des
écoles de médecine, mais également entre écoles, tant
d’un point de vue national qu’international »[110].

De plus, lorsque cela est possible, cette collabo-
ration devrait être multidisciplinaire et multiprofes-
sionnelle, en accord avec le curriculum intégré ainsi
qu’avec les tendances émergentes, en termes de col-
laboration dans les sciences de la santé.

La collaboration entre des institutions régionales
peut être extrêmement productive[116]. A ce sujet, des
associations telles que l’Association for Medical Edu-
cation in Europe (AMEE), l’Association for the Study
of Medical education (ASME) et l’Association for
American Medical Colleges (AAMC) aux États-Unis,
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Tableau IV. Principes généraux pour une bonne pratique en développement professoral (selon différents auteurs).

Employer des
stratégies efficaces
de gestion du
changement

• Tenir compte de la culture institutionnelle et du contexte (Hitchcock 1993)[5]

• Changer la culture institutionnelle de façon à reconnaître l’importance de l’enseignement
(Hitchcock 1993)[5]

• Travailler à surmonter les barrières (par exemple les résistances au changement) (Steinert
2005)[3]

• Engagement clair et soutien par les responsables et directions (Simpson 2006)[90]

• Instaurer un programme d’évaluation des enseignants comme point de départ (par les
étudiants et par les pairs) (Hitchcock 1993)[5]

• Susciter l’adhésion à la formation professorale en impliquant les enseignants dans la
planification (Hitchcock 1993)[5]

• Promouvoir le développement professoral de façon à favoriser l’adhésion (Steinert
2006)[16]

• Nommer un responsable du développement professoral efficace (Hitchcock 1993)[5]

• Impliquer des experts dans l’élaboration du programme (Hitchcock 1993)[5]

• Mettre sur pied une équipe de développement professoral interdisciplinaire (Simpson et al.
2006)

• Préparer la relève (Steinert 2006)[16]

• Encourager les responsables de développement professoral à développer des modèles de
rôle créatifs (Simpson et al. 2006)[90]

Utiliser des
pratiques
pédagogiques qui
ont fait leurs
preuves

• Développer une vision pour le développement professoral (Hitchcock 1993, Steinert
2005) [3, 5]

• Faire une étude des besoins (Steinert 2006)[16]

• Déterminer des buts et des priorités adéquates (Steinert 2006)[16]

• S’adapter à la diversité des participants (Steinert 2006)[16]

• Utiliser différents formats pour les activités (par exemple, formation en ligne, par les pairs)
(Steinert 2006)[16]

• Utiliser un éventail d’activités ancrées dans la pratique et interactives (Steinert 2006)[16]

• Inclure les principes de l’andragogie, y compris l’approche réflexive sur ses pratiques
(Steinert 2006)[16]

• Développer des approches centrées sur la tâche avec un accent sur la possibilité
d’applications immédiates (Carroll 1993)[126]

• Favoriser la mise en œuvre immédiate de ce qui a été appris (Steinert 2005)[3]

• Assurer la mise en œuvre (si possible par l’équipe) de résultats tangibles à la fin de chaque
module (Rust 2006)[112]

• Développer des programmes de formation centrés sur des projets (Simpson et al. 2006)[90]

• Assurer une continuité des programmes dans le temps (Prebble 2004 ; Steinert 2006)[16, 39]

•Développerdumatérielpédagogiqueen lienavec lesbesoins institutionnels (Simpsonet al.
2006)[90]

• Favoriser des relations de collaboration entre pairs et collègues au travers du modèle de
rôle, du mentorat, de l’échange d’information (Prebble 2004 ; Steinert 2006) [1, 39]

• Utiliser le groupe de travail académique pour construire une dynamique de groupe positive
(Prebble 2004 ; Rust 2006)[39,112]

• Développer des collaborations entre établissements à proximité (Hitchcock 1993)[5]

• Donner de la rétroaction (Steinert 2005 ; Steinert 2006)[3, 16]

• Encourager des rétroactions claires, immédiates et dans l’action par les pairs et le corps
enseignant (Rust 2006)[112]
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ontcontribuéaudéveloppementd’importants réseaux
de collaboration. Un exemple de ces collaborations
régionales fructueuses est celui du pays d’origine des
auteurs de ce guide : la rencontre annuelle organisée
par la Western Cape Branch of the South African
Association for Health Educationists. Dans ce cas,
cinq institutions dans la province organisent conjoin-
tement une conférence sur le thème de la pédagogie
de la santé, en regroupant des participants dans une
perspective interdisciplinaireetmultiprofessionnelle,
afin de partager leurs expériences d’enseignement et
leurs résultats de recherche en éducation médicale.
Dans une perspective plus globale, FAIMER contri-
bue à développer les compétences et un leadership en
pédagogie médicale autour du globe, en soutenant la
coopération et la constitution de réseaux entre les
pays plus ou moins développés[67].

La collaboration dans le cadre du développement
professoral devrait aussi se développer au sein des dif-
férentes disciplines en médecine et entre les profes-
sions des sciences de la santé. Par ailleurs, dans la
mesure où nous pouvons considérer que les principes
pédagogiques sont plus ou moins similaires, il serait
dommage de se priver de la riche expérience et de
l’expertise des professionnels de l’enseignement
supérieur. Nous aurons l’occasion au cours du déve-
loppement des chapitres de ce guide de démontrer les
retombées et l’importance de la collaboration inter-
professionnelle.

Le développement professoral comme facteur
de changement

Chaque programme de développement professoral
devrait s’efforcer d’amorcer et de soutenir le
changement, que ce soit en matière d’attitudes, de

connaissances, de comportement et/ou de pratiques.
L’ampleur et l’envergure du changement peuvent
varier, allant par exemple du changement d’une
simple pratique d’enseignement individuelle au pro-
jet d’une faculté tout entière, qui remet en question
l’ensemble de son curriculum[116,117]. Dans la
mesure où le contexte est un facteur important, le
développement d’une culture organisationnelle pro-
pice à l’apprentissage devrait être encouragé[118]. Un
véritable changement requiert également des proces-
sus de consultation, d’appropriation, de négociation
et d’engagement[119].

Considérant ce point de vue, Farmer[120] suggère
d’utiliser la théorie du Complexe Adaptive Systems
(CAS) comme cadre conceptuel. Cette théorie postule
que c’est davantage au niveau « micro » que les pro-
cessus de changement se développent de la façon la
plus efficace, plutôt qu’à un niveau plus stratégique
et « macro » des organisations. C’est à ce niveau
« micro » que des interactions, des processus rela-
tionnels et des règles de fonctionnement peuvent
modeler les activités quotidiennes d’individus au sein
d’une organisation. Dans le sillage de cette notion de
changement au niveau « micro », la notion de « chan-
gement individuel » développée par Kirkpatrick[17]

prend tout son sens. Dans cette perspective, quatre
conditions doivent être présentes : le désir de changer,
la connaissance de ce qui est à faire et de la manière
de le faire, un environnement de travail soutenant et
un gain à le mettre en pratique.

Chaque programme de développement professo-
ral devrait également être cohérent et conforme aux
principes de gestion du changement reconnus[17, 92,

122, 123]. Il est évident que ces principes ne se résu-
ment pas à quelques lignes dans un ouvrage tel que
celui-ci. Nous recommandons donc au lecteur de

Tableau IV. Suite.

Utiliser
des pratiques
responsables

• Faire correspondre les rôles des enseignants avec les besoins institutionnels et la
recherche de l’excellence (Simpson et al. 2006)[90]

• Mesurer et évaluer l’efficacité du développement professoral (Hitchcock 1993 ; Steinert
2006 ; Simpson et al. 2006)[5,16,90]

Autres • Assurer un financement qui permette le développement des structures du programme
ainsi que la crédibilité locale (Simpson et al. 2006)[90]

• Favoriser la réponse et l’adaptation aux besoins de changement (Simpson et al. 2006)[90]
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consulter des experts en la matière, tel que Fullan[119],
1993, Bland et al.[92] et le Guide AMEE no 10[121].
En ce qui nous concerne, nous pouvons conclure ce
chapitre en soulignant qu’il y a bien souvent une
dimension politique dans la notion de changement.
Dès lors, il est important que le développement pro-
fessoral encourage le changement de la culture insti-
tutionnelle de façon à ce que la formation en pédago-
gie soit reconnue et valorisée. Dans cette perspective,
les responsables de développement professoral ont le
potentiel d’agir en qualité de véritables agents de
changement, en exerçant une influence positive grâce
à leurs attitudes et leurs comportements appropriés.

Le développement professoral comme un gage de
pratique responsable

Si nous sommes convaincus de l’importance d’ados-
ser les pratiques de développement professoral en
cohérence avec des cadres théoriques, il serait alors
logique de documenter et d’évaluer la multitude d’ini-
tiatives qui se développent partout dans le monde.
Cependant, bien que de nombreuses voix se soient
élevées en faveur de l’évaluation des pratiques, force
est de constater que les récentes revues de la littérature
à ce sujet relatent toujours le manque de qualité des
informations[16, 39]. Le manque de temps, de finan-
cement et de ressources en collaborateurs sont les fac-
teurs qui sont le plus souvent cités pour expliquer les
difficultés d’implantation d’une évaluation systéma-
tique du développement professoral[123].

Deux cadres conceptuels relatifs aux pratiques
responsables sont proposés par Gray et Radloff[124]

et par Otto et al.[41]. Gray développe un cadre concep-
tuel orienté sur la gestion de la qualité du développe-
ment pédagogique dans l’enseignement supérieur.
Dans cette perspective, nous pouvons parler de
changement lorsque le développement professoral
quitte un fonctionnement de remédiation pour évoluer
vers une vision qui envisage la transformation des
pratiques. La gestion de la qualité élargit le concept
de développement professoral de la perspective de
l’agent de développement académique à celle de la
gestion institutionnelle.

Otto et al.[41] décrivent l’utilisation d’un proces-
sus structuré, modèle emprunté à la Fondation Kel-
logg pour mesurer la contribution des unités facul-
taires des affaires professorales et du développement
au recrutement, à la rétention et au développement du
corps professoral d’une faculté de médecine. Ces
documents valent la peine d’être lus.

L’adaptabilité du développement professoral

Simpson et al.[90] ont mis en évidence des principes
fondateurs du développement professoral, tel que le
soutien et l’appui des directions, de même que la
nécessité de la multidisciplinarité du développement
professoral. Ces mêmes auteurs proposent également
des règles pratiques susceptibles de contribuer au suc-
cèsdudéveloppementprofessoral.L’uned’entreelles
est la notion de souplesse et de capacité d’adaptation
de chaque programme de développement professoral.
En effet, les activités de développement professoral
doivent s’ajuster et se modifier au fur et à mesure que
les rôles et les responsabilités des membres de la
faculté évoluent, en regard des besoins de l’établisse-
ment et de ceux de la société.

Un développement professoral
sur mesure

Les différents niveaux du développement professoral

Avant d’aborder les aspects pratiques de ce guide,
il est utile d’identifier les différents objectifs du
développement professoral. Si chacun de ces objec-
tifs est considéré comme un niveau différent, avec
des résultats différents (cf. tableau V), on constate
que le développement professoral peut s’avérer
nécessaire pour :
1) L’accueil et l’orientation des nouveaux membres

du corps professoral dans la culture universitaire
de l’établissement.

2) Le développement d’habiletés spécifiques, liées à
un besoin qui peut surgir à la suite d'un événe-
ment particulier au sein de l’établissement,
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comme l’instauration de nouvelles méthodes
d’évaluation ou de l’apprentissage en ligne.

3) La professionnalisation de l’enseignement, en
améliorant et étendant les pratiques pédagogiques
dans différentes disciplines.

4) Le développement de l’activité savante en péda-
gogie, en soutenant des individus qui développe-
ront les champs de la recherche en pédagogie des
sciences de la santé ;

5) Le développement du leadership pédagogique, en
soutenant des membres du corps enseignant qui
veulent devenir des agents de changement, des
présidents de comités pédagogiques ou qui sou-
haitent prendre des responsabilités institution-
nelles telles que le décanat.
Ces niveaux sont adaptés de la vision multipha-

sique 2020 de Benor[1], concernant le développement
professoral et la reconnaissance des enseignants.
Benor proposait quatre phases de développement du
personnel enseignant : d’abord l’orientation, suivi du
développement des habiletés de base puis des habile-
tés spécifiques et enfin, le développement du lea-
dership pédagogique. Le tableau V décrit des niveaux
plutôt que des phases, avec le postulat que seuls cer-
tains enseignants choisiront de devenir des pédago-
gues développant une expertise académique en péda-
gogie ou des leaders pédagogiques. Les programmes
de développement professoral devraient donc être
faits sur mesure, de manière à répondre aux besoins
de chaque niveau : l’établissement, la discipline,
l’enseignant ou une combinaison de ces niveaux.
Dans cette perspective, on peut penser que tous les
nouveaux enseignants ont besoin d’une orientation
dans l’environnement académique et institutionnel.
Tous les enseignants auront besoin d’un éventail
d’habiletés pédagogiques de base (par exemple, pour
l’enseignement en petit groupe), alors que les clini-
ciens-enseignants auront besoin d’habiletés pédago-
giques spécifiques (par exemple, l’approche éthique
de l’enseignement auprès des patients ou la supervi-
sion des résidents).

Considérant un relatif statu quo du courant du
développement professoral, la plupart des enseignants
reçoivent probablement une formation de niveau 1 et
possiblement de niveau 2 seulement (cf. tableau V).
L’exigence croissante de se référer à des standards

internationaux et aux critères de qualité de l’ensei-
gnement des organismes d’agrément augmentera
probablement l’attente que tout enseignant atteigne
au moins le niveau 3 de développement professoral.
Certains peuvent choisir ou être encouragés à entre-
prendre des études de troisième cycle en éducation
médicale pour devenir des chercheurs, des leaders ou
des gestionnaires (niveau 4). Toutefois, il faut se rap-
peler que pour des établissements sous-financés, tel
que c’est le cas dans plusieurs pays en voie de déve-
loppement, même l’atteinte du niveau 2 peut s’avérer
difficile.

Formation ponctuelle versus développement
professoral continu

Si l’on accepte le principe que pour améliorer
l’apprentissage des étudiants, il faut un changement
des pratiques pédagogiques, les programmes de déve-
loppement professoral doivent mettre en place des
interventions qui conduisent à ce changement. Selon
une revue exhaustive de la littérature faite par Prebble
et al.[39] concernant l’impact du développement pro-
fessoral sur l’apprentissage des apprenants, nous pou-
vons constater que les formations ponctuelles (ate-
liers, séminaires, etc.) ont un effet limité sur le
changement des pratiques d’enseignement. Cela
implique-t-il pour autant que ce type de formation n’a
pas sa place dans le développement professoral ? La
réponse à cette question est évidemment non, puisque
toutes les activités de développement professoral
n’ont pas comme objectif celui de la pédagogie médi-
cale en tant que telle, c’est-à-dire l’amélioration de
l’apprentissage des apprenants ou de la qualité des
soins aux patients. Les formations ponctuelles sont
beaucoup utilisées, car elles ont un rapport coût-béné-
fice avantageux pour la diffusion d’information à de
grands groupes. Elles sont aussi valables pour des for-
mations ponctuelles en temps utile, qui peuvent cor-
respondre à des besoins institutionnels, par exemple
à la nécessité de partager des informations avec le
corps enseignant sur des politiques ou des pratiques
institutionnelles, ou encore pour développer des
habiletés ou techniques spécifiques. Dans le même
sens, la formation des directeurs de département,
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Tableau V. Niveaux de développement professoral conçus pour répondre aux besoins des individus, de la discipline et de
l’établissement (adapté de Wilkerson & Irby 1998 ; Benor 2000)[1, 6]

Niveau de
Développement
professionnel

Les besoins
de qui?

Pour qui? Quand?
Comment?

Individu
ou
équipes?

Effets bénéfiques
possibles

1. Orientation L’établissement
L’individu

Les nouveaux
enseignants

La mise à
l’horaire
dépend du
recrutement

De préférence en
groupe, mais
peutêtreoffertde
façon
individuelle

Pour les membres du
corps enseignant :

• Socialisation
• Mentorat par des
enseignants
expérimentés

2. Habiletés de
base pour tous les
enseignants

L’établissement
La discipline
L’individu

Pour tout enseignant,
par exemple :

• Théories de
l’apprentissage
• Enseignement
interactif
• Principes
d’évaluation
• Quoi de neuf en
éducation
médicale?

À intervalle
régulier : pour
les nouveaux
enseignants +
des mises à jour
pour les
enseignants
expérimentés

Groupes ou
équipes
(multidisciplinai
res ou
départementaux,
selon lesbesoins)

Pour les membres du
corps enseignant :

• Prise de conscience
de ses propres
habiletés
pédagogiques et de
ses conceptions sur
l’enseignement
• Prise de conscience
des besoins des
apprenants

Pour les apprenants :
• Augmentation
de la satisfaction et
de la participation
des étudiants

Pour l’établissement :
• Amélioration
de l’enseignement et
de l’évaluation
• Réforme de cours
ou de curriculum
alignée sur les
tendances mondiales

3. Différentes
communautés
d’enseignants

L’établissement
La discipline
L’individu

Cliniciens-
enseignants,étudiants,
par exemple :

•L’apprentissageen
contexte clinique

•Le recoursefficace
et éthique aux
patients dans
l’enseignement

• L’évaluation et la
rétroaction dans
l’enseignement
clinique

De façon
continue.
Peut être en
réponse à un
besoin
particulier,
par exemple :
développement
d’un cours.
Peut conduire à
une
certification

Groupes ou
équipes
(multidisciplinai
res ou
départementaux,
selon lesbesoins)

• Amélioration
de l’apprentissage
des apprenants
• Amélioration
de la supervision
• Satisfaction des
patients
• Modèle de rôles
• Gestion plus
inclusive du corps
enseignant,
de la discipline
• Culture plus
collégiale
• Augmentation
de l’érudition des
individus et de
l’établissement
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Tableau V. Suite.

Niveau de
Développement
professionnel

Les besoins
De qui?

Pour qui? Quand? Individu
Ou
Équipes?

Effets bénéfiques
possibles

3. Différentes
communautés
d’enseignants

L’établissement
La discipline
L’individu

Gestionnaires, par
exemple :
• La gestion
efficace
• le leadership
efficace
Chercheurs, par
exemple :
• Qu’est-ce que la
recherche en
pédagogie
médicale
• La méthodologie
• L’éthique en
recherche

• Augmentation de la
productivité en
recherche,incluantla
recherche par les
étudiants et les
résidents

4a. Expertise
pédagogique

L’établissement
L’individu

Pour ceux qui ont
choisi
l’enseignement
comme carrière :
cliniciens-
enseignants;
enseignants en
science médicale,
par exemple :
• Comment publier
• Rédiger une
demande de fonds
• Gérer un budget
de recherche

Programme
continu
menant à une
certification
et/ou un
diplôme

Individus ou de
petits groupes
(communautés
de pratique)

• Développement de
communautés
d’experts
• Développement de
curriculums
innovants, d’outils
d’évaluation
• Formation de
leaders
pédagogiques et de
mentors
•Formation localede
responsables de
développement
• Augmentation de la
recherche en
pédagogie médicale
• Amélioration des
résultats auprès des
étudiants

4b. Gestion
et leadership

L’établissement
L’individu

Doyen, adjoints au
doyen : éducation
médicale;
présidentducomité
du curriculum
• Développement
des politiques et
procédures
• Structure
organisationnelle
• Leadership
efficace

Programme
continu

Individus ou de
petits groupes
ou équipes

• Leadership affirmé
• Culture
institutionnelle
favorable
• Révision des
curriculums
• Développement de
politiques
concernant des
aspects importants
• Agents de
changement
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relativement à un nouveau système informatisé de
gestion des notes des étudiants, pourrait ne nécessi-
ter qu’une ou deux rencontres. Bien que ce type
d’amélioration administrative n’ait pas d’impact
direct sur la formation des étudiants, on peut argu-
menter que si les étudiants reçoivent leurs résultats
au bon moment, cela peut favoriser une rétro-action
et une remédiation précoces, et donc une améliora-
tion de l’apprentissage. Mesurer l’impact d’une telle
mesure s’avère toutefois difficile et peut expliquer
pourquoi les effets à long terme des programmes de
développement professoral n’ont généralement pas
été documentés[16]. En résumé, il est important dès
la planification d’un programme de développement
professoral d’identifier les objectifs des interven-
tions puisque cela déterminera les résultats à mesu-
rer et les outils d’évaluation à utiliser pour mesurer
l’efficacité du programme.

Tout cela signifie-t-il que des programmes de
développement professoral continu plus globaux et
plus intensifs améliorent les résultats auprès des étu-
diants ? Bien qu’il y ait actuellement peu de preuves
de cela, certains auteurs[16, 39] affirment que les don-
nées de recherche accumulées soutiennent la néces-
sité de tels programmes pour influencer significative-
ment le développement professoral. Des curriculums
de développement pédagogique qui s’étendent sur
quelques semestres, avec du temps protégé et qui ont
lieu en parallèle avec l’horaire d’enseignement des
participants, peuvent accroître les connaissances et
habiletés de l’enseignant, de même qu’une approche
réflexive sur sa pratique. Le fait d’avoir du temps
protégé permet aux participants de tester différentes
approches, d’utiliser des activités davantage ciblées
sur les apprenants, ce qui, en retour, devrait amélio-
rer leur apprentissage. Les programmes continus
peuvent aussi aboutir à une certification ou un agré-
ment, ce qui permet alors de combler à la fois les
besoins personnels et professionnels de l’enseignant,
et ceux de la discipline et de l’établissement. Enfin,
pour des changements durables des pratiques péda-
gogiques dans un contexte institutionnel, il est impor-
tant d’encourager et soutenir quelques-uns des
membres du corps enseignant (incluant des étudiants
post-gradués), afin qu’ils deviennent la future géné-
ration de pédagogues et de leaders.

Planification et implantation
d’un programme de développement
professoral

Dans les sections précédentes de ce guide, nous avons
montré la pertinence d’un certain nombre de
concepts, tels que la nécessité de résultats réalistes et
observables, ou l’importance de concevoir un plan de
développement professoral ; nous avons aussi vu qu’il
existe généralement peu de résultats documentés
robustement en ce qui concerne les programmes de
développement professoral. Nous croyons cependant
qu’il ne faut pour autant pas « jeter le bébé avec l’eau
du bain ». En effet, la plupart des principes et recom-
mandations qui sous-tendent un développement pro-
fessoral de qualité (cf. tableau IV) fournissent aux res-
ponsables de développement professoral une
orientation et de nombreuses pistes de travail. Dans
ce chapitre du guide, nous souhaitons nous centrer sur
certaines de ces questions afin de susciter des
réflexions et de proposer des conseils pratiques. Nous
présenterons ainsi les facteurs qui doivent être pris en
considération ainsi que les pratiques déterminantes
pour la réussite de tels projets.

Peut-être est-il utile de présenter une analogie à
cette étape de notre propos : ainsi, nous pourrions
comparer un programme de développement profes-
soral à une croisière. Les participants entreprennent
une croisière pour de multiples raisons[119]. Si la des-
tination n’est pas annoncée ou ne correspond pas aux
désirs des passagers, peu d’entre eux seront d’accord
pour commencer la croisière. Si la destination change
en cours de route, d’autres débarqueront le long du
trajet.

Afin de répondre aux besoins de tous les voya-
geurs, il est important de savoir qui ils sont, où ils
veulent aller, et pourquoi ils ont spécifiquement
choisi cette excursion. Une fois arrivés à destination,
nous avons besoin de savoir si le parcours effectué a
répondu à leurs aspirations. Recommanderaient-ils
ce voyage à des amis ? Peut-on être d’un quelconque
recours pour de futurs projets de voyage ? De la
même façon, il est important de comprendre pour-
quoi certains passagers ont abandonné le voyage en
cours de route. Comme les organisateurs de voyage,
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nous voudrions savoir si tout s’est passé comme
prévu. Une bonne agence de voyages aura aussi le
souci de reprendre contact avec les participants
quelque temps après la croisière. Que pourrions-nous
faire de différent la prochaine fois ?

À la lecture de cette analogie, le lecteur devrait
avoir pensé à des termes tels qu’ « objectifs »,
« besoins », « planification », « évaluation » et « satis-
faction », autant d’éléments déterminants lorsque
l’on parle de conception, d’implantation et d’évalua-
tion de l’efficacité d’un programme de développe-
ment professoral. Élaborer de tels programmes néces-
site une approche systématique afin de s’assurer que
des éléments clés tels que les objectifs ou les besoins
sont pris en compte. Cette démarche pourrait être faci-
litée en s’inspirant, par exemple, du modèle en six
étapes recommandé par Kern et al.[125], dans la pers-
pective d’évaluer le développement d’un curriculum
(cf. tableau VI).

Dans un souci de simplification, nous avons
divisé la démarche présentée par Kern et al.[125] en
trois phases que nous présentons ci-dessous : planifi-
cation (étapes 1-3) ; implantation (étapes 4-5) et, fina-
lement, évaluation et rétroaction (étape 6)

Les questions clés à se poser à chacune de ces
étapes sont présentées dans le tableau VI

Planifier le développement professoral (étapes 1-3)

1. Identification du problème et évaluation globale
des besoins

La première étape est de s’accorder sur les objectifs
du développement professoral envisagé (c’est-à-dire
l’identification du problème), ainsi que sur les buts
poursuivis par l’établissement, la discipline et les
enseignants (c’est-à-dire une évaluation globale des
besoins). Identifier un problème suggère qu’il y a un
état actuel et un état désiré ; le but du programme de
développement professoral devrait être de combler
les lacunes ainsi identifiées. Les questions clés à se
poser à cette étape pourraient être celles-ci (cf.
tableau VI) :
– Ce programme répond-il à un problème spécifique

qui a émergé (ce qui demanderait une intervention

à court terme) ou fait-il partie de la formation
continue des enseignants (par exemple, du par-
cours de formation d’un enseignant), ce qui néces-
site alors des interventions au long cours ?

– Les motivations sont-elles internes (par exemple,
le développement de la carrière d’un individu) ou
externes (par exemple, l’agrément), ou encore les
deux ?
Y a-t-il suffisamment de ressources à disposition ?

Si les motivations sont majoritairement externes
et qu’il y a peu de motivation personnelle pour amé-
liorer son enseignement, il est déterminant alors que
les enseignants sachent pourquoi ils sont tenus de par-
ticiper[125].

2. Évaluation des besoins de participants ciblés

Une fois les objectifs généraux du programme établis,
les besoins des enseignants, des disciplines et des éta-
blissements doivent être identifiés. Les questions clés
à ce stade sont les suivantes :
– Pour qui est la formation ?
– Les participants sont-ils de nouveaux enseignants

ou sont-ils expérimentés ?
– Pourquoi ont-ils besoin de formation ? Quel est

leur niveau actuel au plan des connaissances, des
compétences et des attitudes ?

– La formation est-elle obligatoire ou facultative ?
– Quels sont les obstacles ? Comment les surmonter ?

(cf. tableau VI).
Les nouveaux enseignants ont besoin d’interven-

tions différentes de celles des enseignants plus
experts, d’ores et déjà imprégnés de l’environnement
institutionnel. Ces derniers ont néanmoins besoin de
développer de nouvelles habiletés et compétences
pour s’adapter aux changements et aux nouvelles pra-
tiques d’enseignement. Des auteurs, tels que par
exemple McLeod et al.[127], suggèrent, pour identifier
les lacunes des enseignants, de mesurer leurs connais-
sances tacites et leur compréhension des concepts de
l’enseignement et de l’apprentissage. Il est également
possible de développer ses propres outils, lesquels
devraient idéalement favoriser l’auto-évaluation. Par
exemple, il serait envisageable de demander à chaque
clinicien-enseignant d’évaluer ses compétences
pédagogiques à l’aide du modèle développé par



Développement professoral : hier, aujourd’hui et demain Guide AMEE n°36 215

© 2015 EDP Sciences / SIFEM Pédagogie Médicale 2014; 15(3)

Tableau VI. Les questions clés à se poser à chacune des étapes, selon une adaptation du modèle en six étapes de Kern et
al (1998)125

Les éléments déterminants pour
un développement professoral de
qualité

Questions clés à se poser Implications pour les
responsables de développement
professoral

1. Identification du problème et
évaluation globale des besoins

Quels sont les objectifs de ce
programme ? (Par ex. formation pour
tous ou en réponse à un besoin
spécifique, ou encore à ceux de la
formation médicale continue ?)
Quel type de formation est-il requis ?
(court terme, continu, selon les
besoins)
Les facteurs de motivation sont-ils
internes ou externes ?
Quelles sont les instances
concernées ?
La culture institutionnelle soutient-
elle un tel programme ?
Quelles ressources sont disponibles ?

Conséquencessur leniveauouletype
de formation : individuel, de base,
départemental, clinique, etc.

Développer un sens pédagogique est
un processus de développement,
maisdesséancesponctuellespeuvent
être utiles pour des mises à jour, de
l’orientation ou le développement de
compétences spécifiques.

La motivation interne des
participants doit être encouragée.

La culture institutionnelle
(déterminée par les leaders) a des
conséquences sur la reconnaissance
des compétences pédagogiques ainsi
que sur l’attribution des ressources.

2. Évaluation des besoins de
participants ciblés

Qui est concerné par ce programme
de développement professoral ?
Quelle est leur compréhension/
conception actuelle de
l’enseignement et de
l’apprentissage ?
Quels sont leurs besoins actuels ?
(par ex. en évaluation, feedback)
La formation est-elle obligatoire ou
facultative ? Quels sont les
obstacles existants ? Comment
pouvons-nous les dépasser ?

Le développement professoral doit
être planifié de façon à correspondre
aux besoins des différents
enseignants (par ex. cliniciens,
scientifiques, précepteurs dans la
communauté, d’un seul ou de
plusieurs départements)

L’établissement de priorités, tant du
point de vue des connaissances, des
compréhensions et des conceptions,
contribueraàfaciliter l’identification
desbesoins individuelsetdeceuxdes
différentes disciplines. Envisager la
possibilité d’une évaluation
préprogramme du niveau de
compréhension et des conceptions
existantes.

La culture institutionnelle aura des
conséquences sur la participation

Plusieurs barrières, particulièrement
celles en lien avec la culture
institutionnelle, influencent le
développement professoral.
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Tableau VI. Suite.

Les éléments déterminants pour
un développement professoral de
qualité

Questions clés à se poser Implications pour les responsables
de développement professoral

3. Définition de buts et d’objectifs
spécifiques, mesurables ou de
résultats attendus (N.B. Planifier
une évaluation dès cette étape)

Quels résultats voulons-nous
atteindre chez les participants, par
ex. en termes de connaissances,
d’attitudes, de compétences ?
Ce programme va-t-il contribuer à
améliorer l’apprentissage des
étudiants et/ou les soins aux
patients ?
Comment pouvons-nous évaluer/
mesurer les résultats ?

Pour une amélioration à long terme,
le développement professoral doit
être continu.
Mesurer l’amélioration de
l’enseignement ou de la qualité des
soins est difficile.
Les méthodes d’évaluation doivent
être adaptées (quantitatives et
qualitatives).
Planifier une évaluation post
formation ainsi qu’un suivi, par ex. à
six mois ou une année plus tard.

4. Choisir des stratégies
pédagogiques

Comment atteindre les résultats
attendus ?
Quels sont les fondements
théoriques de ce programme de
développement professoral ?
Comment pouvons-nous tenir
compte de la diversité des
participants ?
Comment pouvons-nous rendre les
formations interactives et centrées
sur l’apprenant ?

Les exercices planifiés doivent être
crédibles et proches de la réalité.
Avoir pour but l’apprentissage en
contexte réel, orienté sur la tâche.

Considérer l’utilisation de
différentes stratégies pédagogiques
pour rejoindre les différents styles
d’apprenants. Les planifier de façon
adéquate.

Un programme de développement
professoral interdisciplinaire
favorisera les contributions
pédagogiques des différentes
disciplines ainsi que la collégialité.

5. Implanter le programme de
formation

Cette formation doit-elle être
multidisciplinaire ?
Y-a-t-il du temps protégé pour ces
activités ?
Allons-nous pouvoir atteindre les
buts et les résultats attendus ?
Si non, le programme est-il
suffisamment souple pour tenir
compte des limites d’ores et déjà
perceptibles ?

Le contenu va déterminer si la
formation doit être
multidisciplinaire.

Du temps protégé permet aux
responsables de développement
professoral de travailler dans un
contexte facilitant.

C’est à cette étape que l’on peut
savoir si la planification prévue a été
suffisante.

Construire un programme flexible,
susceptible de s’adapter à des défis
inopinés.
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Harden et al.[19] et par Hesketh et al.[128], qui présente
un certain nombre de critères pour développer l’excel-
lence chez les cliniciens enseignants. Dans un tel
schéma, chaque clinicien enseignant pourrait de
façon individuelle identifier ses lacunes, en matière
de compétences pour l’enseignement, d’habiletés ou
encore dans sa conception de son rôle professionnel
d’enseignant. Il pourrait alors élaborer un plan de
formation personnel pour ensuite s’inscrire à des
formations répondant aux objectifs définis.

S’inspirant des travaux de Levinson et al.[129] sur
les parcours de vie, décrits comme une succession
d’étapes, constituées de plateaux et de phases de tran-
sition, Carroll[126] s’est intéressé aux différentes
étapes de la vie universitaire et a suggéré que les pro-
grammes de développement professoral ciblent les
enseignants aux étapes charnières de leur carrière,
telles que leur engagement comme enseignant, leurs
moments de promotion universitaire, de stabilité, les
périodes où ils prennent de nouvelles responsabilités

Tableau VI. Suite.

Les éléments déterminants
pour un développement
professoral de qualité

Questions clés à se poser Implications
pour les responsables
de développement professoral

6. Evaluation et feed-back

Nous suggérons d’utiliser le modèle
de Kirkpatrick (1994) pour formater
l’évaluation
1. Satisfaction des participants
2. Amélioration des connais-

sances, des compétences, per-
ception d’un changement positif
dans les attitudes

3. Changement de comportement
4. Résultats (c’est-à-dire consé-

quences pour les étudiants, les
patients, l’institution)

Niveaux :
1. La formation a-t-elle répondu

aux besoins des participants ?
Leur disponibilité a-t-elle été
bien utilisée ?

2. Quelles conséquences sur leurs
connaissances, compétences et
attitudes ?

3. Quelles conséquences sur la pra-
tique des participants ?

4. Y a-t-il amélioration de
l’apprentissage des étudiants ?

5. Y a-t-il amélioration des soins ?
Y a-t-il des conséquences sur la
culture de l’institution ou du
département ?

Comment le programme peut-il être
amélioré ? Un suivi est-il
nécessaire ?
Y a-t-il des résultats qui n’étaient
pas envisagés ?

Les résultats deviennent
progressivement plus difficiles à
évaluer au fur et à mesure que
l’on avance dans les niveaux
définis par Kirkpatrick
1. La satisfaction des participants

est importante pour s’assurer de
leur future participation à des
activités. Facile à mesurer.

2. Relativement facile à mesurer
3. Possibilité de visionner leurs ses-

sions d’enseignement. Regarder
l’évaluation des étudiants.

4. Mesurer l’amélioration de
l’apprentissage des étudiants
peut nécessiter une évaluation à
long terme des résultats, ainsi
que leur rétention

5. Mesurer l’amélioration de la qua-
lité des soins requiert une évalua-
tion à long terme

Si le développement professoral est
bien organisé, l’on peut s’attendre à
ce que certains souhaitent devenir
leaders en éducation médicale. Des
communautés de pratique peuvent
potentiellement se développer.

L’évaluation et le feed-back sont
susceptibles de révéler le besoin
d’un suivi.
Il faut toujours être attentif aux
omissions et aux améliorations
possibles.
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en qualité de superviseur ou de leader, et finalement
leur retraite. S’il n’y a aucun doute que ces étapes
représentent autant de moments clés sur le plan per-
sonnel, il est à espérer que les établissements recon-
naissent la correspondance professionnelle de ces
moments de transition.

Ainsi, se confronter à la nécessité de développer
de nouvelles habiletés informatiques peut être une
période critique dans la vie d’un enseignant et repré-
senter une sorte de croisée des chemins face au chan-
gement. Dans la même idée, nous pouvons imaginer
à quel point l’introduction générale de l’apprentis-
sage par problèmes a représenté un bouleversement
pour certains enseignants, en les obligeant à modifier
leurs méthodes, mais aussi la conception de leur rôle
dans l’apprentissage.

Il peut arriver que certains enseignants fassent
une demande de formation suite à une évaluation per-
sonnelle de leurs lacunes, ou à la réception, par
exemple, de résultats mitigés lors d’évaluations rem-
plies par les étudiants[126]. Il est cependant parfois
nécessaire de mettre en place des processus de consul-
tation ou de négociation afin de déterminer les besoins
spécifiques des membres du corps enseignant. Dans
cette perspective, les responsables du développement
professoral devraient travailler étroitement au niveau
de leur département, avec des personnes importantes,
ou avec des formateurs ou coordinateurs[37].

3. Définir des buts réalisables et des mesures
spécifiques des résultats

Les questions à cette étape peuvent notamment être
les suivantes :
– quels résultats voulons-nous atteindre chez les par-

ticipants, par exemple en termes de connaissances,
d’attitudes, de compétences ?

– Est-il possible de mesurer l’amélioration de
l’apprentissage des étudiants et/ou des soins aux
patients ?

– Quels outils avons-nous à disposition pour éva-
luer/mesurer les résultats ? (cf. tableau VI)

La tâche à accomplir va dicter le choix des
objectifs et des résultats recherchés qui peuvent
appartenir tant à la sphère cognitive, affective que
psychomotrice.

Après avoir déterminé des buts généraux pour le
développement professoral (par exemple, améliorer
l’évaluation des étudiants), les résultats attendus, tant
du point de vue institutionnel que personnel, doivent
être rendus explicites et mesurables. De la même
manière que les outils d’évaluation doivent être choi-
sis pour leur capacité à mesurer les résultats escomp-
tés, l’évaluation doit être planifiée dès que les résul-
tats attendus sont identifiés. Nous suggérons, à ce
stade, de consulter les niveaux de Kirkpatrick[17] (cf.
tableau III).

Des résultats réalistes et mesurables incluent
notamment les points suivants :
• Les compétences individuelles du point de vue

cognitif (connaissances), affectif (attitudes) et psy-
chomoteur (habiletés et performances)

• Le processus d’apprentissage (par exemple,
l’apprentissage en petits groupes, l’enseignement
réflexif)

• Les bénéfices pédagogiques (par exemple, une
meilleure évaluation des étudiants) ou cliniques
(par exemple, une qualité de communication amé-
liorée avec les patients)

Un développement professoral qui se concentre
sur des projets ou des objectifs centrés sur la
tâche[90,112], et qui prône les principes de la pédago-
gie des adultes[130], apporte de nombreux bénéfices
tels qu’une mise en œuvre rapide et une certaine faci-
lité pour identifier des résultats mesurables. Ce der-
nier avantage a été particulièrement mis en évidence
par Steinert et al.[16] dans la revue de la littérature
qu’ils ont effectuée au sujet des meilleures pratiques
en éducation médicale (Best Evidence Medical Edu-
cation, BEME). Enfin, relevons que cette façon de
concevoir le développement professoral, centré sur
des projets et des objectifs concrets, facilite son ali-
gnement avec les besoins institutionnels.

Implantation (étapes 4-5)

4. Choisir des stratégies pédagogiques

Les questions pertinentes à ce point sont entre autres
les suivantes :
– comment atteindre les résultats attendus ?
– Quels sont les fondements théoriques de ce pro-

gramme de développement professoral ?
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– Comment pouvons-nous tenir compte de la diver-
sité des participants ?

– Comment pouvons-nous rendre les formations in-
teractives et centrées sur l’apprenant ? (cf.
tableau VI)

Les stratégies pédagogiques utilisées dans le pro-
gramme de développement professoral doivent être
choisies en fonction des apprentissages souhaités.
Elles devraient permettre de refléter la réalité et être
reliées à des contextes appropriés.

Ainsi, le choix d’une méthode telle que le cours
magistral pour enseigner comment l’apprentissage
peut se faire au sein d’un petit groupe qui utilise la
méthode de l’apprentissage par problème ne répon-
drait pas à ces critères. De la même manière, si l’on
veut apprendre à utiliser un nouveau logiciel, il est
préférable de le faire directement par essais et erreurs,
en travaillant de façon concrète et directement appli-
cable avec cet outil informatique. Nous devrions éga-
lement être cohérents avec ce que nous enseignons ;
en effet, si nous attendons de nos étudiants qu’ils
développent leur autonomie dans leur apprentissage,
qu’ils participent à des évaluations par les pairs, et
qu’ils développent une pensée réflexive, alors, nous
devrions pratiquer ce que nous prêchons ! Le niveau
et les objectifs visés de chaque programme de déve-
loppement professoral guideront ainsi le choix des
activités proposées, qui pourront aller d’un club de
lecture au mentorat par les pairs, la réalisation d’un
portfolio, ou encore au développement d’objectifs et
de questions d’évaluation dans une équipe interpro-
fessionnelle. Le tableau V propose un certain nombre
de suggestions d’activités en rapport avec différents
niveaux de développement professoral.

Si nous voulons professionnaliser l’enseigne-
ment et changer nos pratiques pour améliorer
l’apprentissage, il est alors déterminant d’étayer notre
démarche par un ou plusieurs modèles théoriques (cf.
encadré 5).

La plupart des recherches en enseignement
supérieur ont établi des liens entre des modèles
conceptuels du changement et des modèles
d’apprentissage : les responsables de programmes
ont dès lors tenté de mettre en œuvre une approche
hybride[39,54-56,58]. Parmi les bons exemples de
telles approches, citons les recherches de Gibbs and

Coffey[131], qui suggèrent que plus les enseignants
adhèrent au changement et s’approprient de nou-
velles conceptions de l’enseignement, plus ils déve-
lopperont des pratiques d’enseignement centrées sur
l’étudiant et meilleur sera l’apprentissage. Ces
auteurs se sont basés sur des résultats obtenus lors
d’une recherche à grande échelle associant 22 uni-
versités et huit pays, et utilisant différents question-
naires validés. Ils ont ainsi pu démontrer des change-
ments positifs du point de vue des conceptions et des
pratiques pédagogiques chez les enseignants ayant
suivi une formation, ainsi qu’une meilleure qualité
d’apprentissage chez les étudiants ayant été exposés
à ces enseignants.

Il n’existe à ce jour pas de preuves suffisantes
pour choisir un modèle plutôt qu’un autre, car tous
offrent un certain nombre d’avantages. Ce sera en fait
la tâche à accomplir qui dictera le choix du modèle le
plus approprié, mais il est vraisemblable que les
approches hybrides, combinant plusieurs modèles,
soient plus profitables.

Il y a plus de 30 ans, Stein[132] suggérait déjà de
développer une approche centrée sur l’apprenant en
ce qui concerne le développement professoral. Dans
une telle perspective, les participants définissent
leurs propres objectifs, planifient leurs apprentis-
sages, travaillent en petits groupes en favorisant
l’apprentissage expérientiel et évaluent le résultat
de leur participation. La plupart de ces suggestions
se réfèrent aux mêmes cadres conceptuels (par
exemple, la pédagogie des adultes) et aux mêmes
principes (par exemple, un apprentissage centré sur
l’apprenant) que ceux qui devraient sous-tendre
notre pratique d’enseignant[6, 7, 16, 126, 133, 135] (cf.
tableau VII). Ainsi, en intégrant la théorie à la pra-
tique dans les programmes de développement profes-
soral, les enseignants pourront avoir une approche
expérientielle des principes et des théories qui
devraient être à la base de leur pratique d’enseigne-
ment, et tester les méthodes et activités dans les-
quelles les apprenants sont susceptibles de s’engager.

En résumé, un développement professoral qui
favorise une approche centrée sur l’apprenant devrait
encourager les participants à :
– négocier leurs objectifs d’apprentissage[135]

(Knowles, 1975)
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– Développer leur expérience pratique[136] (Kolb,
1984)

– Collaborer en qualité de membre d’une équipe[137]

(Bandura, 1986)
– S’engager dans un apprentissage indépendant et

autonome[135] (Knowles, 1975)
– Identifier les présupposés qui sont à la source des

croyances ou des comportements[138] (Brookfield,
1995)

– Recevoir et donner de la rétroaction[135] (Knowles,
1975)

– Résoudre des problèmes et transférer ces nou-
velles compétences à d’autres situations[139]

(Regehr and Norman, 1996)
– Développer une réflexion « dans » et « sur » l’action,

de façon individuelle (Schön, 1987, Schön, 1991) et
collective[137, 140, 141] (Bandura, 1986)

– S’engager dans l’auto-évaluation[142] (Williams
et al., 1999)

– Transférer les apprentissages dans leur pratique
(Knowles 1980 ; Regehr and Norman 1996)[130,139].

Trigwell[54], à ce propos, a suggéré quelques stra-
tégies concrètes pour faciliter l’intégration de la théo-
rie à la pratique, parmi lesquelles nous trouvons :
– développer une prise de conscience au sujet de la

variabilité des différentes conceptions dans la ma-
nière de concevoir l’enseignement (par exemple,
grâce à la lecture d’articles pertinents lors de clubs
de lecture).

– Débattre des différentes conceptions de l’ensei-
gnement ainsi que de leurs contributions à son
amélioration (par exemple, dans le cadre de petits
groupes de discussion animés par des collègues
qui sont crédibles et reconnus pour leur expertise
pédagogique).

– Illustrer les stratégies et les pratiques pédago-
giques qui sont cohérentes avec ces conceptions
(par exemple, en discutant à partir d’enregistre-
ments vidéo).

– Exploiter les commentaires positifs des étudiants
témoignant d’une amélioration de la qualité de
l’enseignement de leurs professeurs, en en discu-
tant en petits groupes ou en l’intégrant dans un
programme de mentorat par les pairs.

À condition qu’ils aient du temps spécifique-
ment alloué et les ressources nécessaires, les respon-
sables du développement professoral peuvent faire
preuve de beaucoup de créativité, non seulement
pour planifier un développement professoral adapté
aux besoins, mais aussi pour s’assurer de l’adéqua-
tion entre les processus mis en œuvre et les résultats
attendus.

Ainsi, si nous pensons à l’implantation d’un pro-
gramme de formation, plusieurs auteurs ont mis en
évidence les résultats positifs obtenus lorsqu’un
ensemble de méthodes ont été utilisées (jeux de
rôles, remue-méninges, discussions de groupes,
mises en pratique, rétro-action), que ce soit pour le

Encadré 5. Modèles théoriques pour améliorer les pratiques
d’enseignement (Prebble 2004)[39]

• Des modèles centrés sur le changement comportemental, qui mettent l’accent sur les modifications de comporte-
ment de l’enseignant dans son contexte d’enseignement

• Des modèles centrés sur le développement, dans lesquels les enseignants déplacent leur centre d’attention d’eux-
mêmes au sujet, puis éventuellement du sujet à l’étudiant, passant ainsi d’un apprentissage passif à un apprentis-
sage actif de la part de l’apprenant

• Des modèles centrés sur le changement conceptuel, dans lesquels les intentions et les pratiques développées sont
le reflet des conceptions pédagogiques des enseignants

• Des modèles centrés sur la pratique réflexive, dans lesquels les enseignants témoignent du pourquoi et du com-
ment ils enseignent et évaluent leurs étudiants

• Des modèles centrés sur l’apprentissage des étudiants, dans lesquels les différentes manières d’apprendre, de
même que les perceptions de l’environnement d’apprentissage sont prises en considération

• Des modèles hybrides, qui combinent les perspectives de différents modèles
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Tableau VII. Exemples de théories et de principes utilisés dans l’enseignement et l’apprentissage qui peuvent étayer le
développement professoral.

Théories et principes Explication
La théorie des besoins
de Maslow (1970)[151]

Partant du postulat de la nécessité pour un individu de s’actualiser, Maslow a défini quatre
niveaux hiérarchiques de besoins pour y parvenir : physiologique, de sécurité,
d’appartenance et d’estime de soi.

La théorie de la zone
proximale de
développement de
Vygotsky (1978)[172]

La zone proximale de développement décrit tout ce que l’individu peut maîtriser quand
une aide appropriée lui est donnée. Vygotsky pensait que les individus peuvent réaliser et
maîtriser des problèmes difficiles quand ils sont guidés et aidés par une personne
compétente ; selon cet auteur, le potentiel de développement des compétences est plus
grand lorsqu’il a lieu sous la houlette d’un formateur ou en collaboration avec un pair que
lorsqu’il se fait de façon solitaire. « Ce que l’individu est en mesure de faire aujourd’hui
en collaboration, il saura le faire tout seul demain ».

La théorie de
l’apprentissage
expérientiel de Kolb
(1984)[136]

Kolb a souligné l’importance d’associer des processus de réflexion aux expériences
concrètes afin de permettre une mise en perspective, une nouvelle compréhension ainsi
qu’une éventuelle modification des conceptions. C’est un cycle de contextualisation,
décontextualisation et recontextualisation qui est à la base du transfert des connaissances.
Le rôle de l’enseignant est primordial pour promouvoir le processus de réflexion et pour
valider les résultats de ce processus.

La théorie de
l’apprentissage des
adultes de Knowles
(1980)[130]

Les apprenants adultes se distinguent par leur motivation, davantage interne qu’externe,
leur indépendance et leur autonomie d’apprentissage. Ils possèdent un cumul d’expé-
riences qui peuvent être utilisées comme autant de ressources pour l’apprentissage ; ils
veulent se centrer sur ce qui fait sens dans leur quotidien, ils désirent des réponses immé-
diates, des approches centrées sur les problèmes, et qui répondent à des besoins spéci-
fiques.

La théorie de
l’apprentissage social
de Bandura (1986)[137]

Cette théorie s’intéresse aux interactions (continues et réciproques entre individus), ainsi
qu’à leurs influences, aussi bien cognitives, comportementales qu’environnementales,
pour expliquer le comportement humain. Elle met l’accent sur la façon dont l’individu
observe les autres et module en réponse son comportement, ses attitudes et ses réactions
émotionnelles.

La théorie de la
pratique réflexive de
Schön (1987,
1991)[140, 141]

Schön distingue deux types de démarches réflexives : la réflexion « dans » l’action (au
moment même) et la réflexion « sur » l’action (démarche rétrospective). Elles sont utiles
lors d’une situation unique et sortant de l’ordinaire, ou lorsqu’il n’est pas possible
d’appliquer des théories ou des techniques connues.

Le concept de pensée
critique de Brookfield
(1995)[138]

Cette théorie est en lien avec les processus de résolution de problèmes : elle postule que
l’identification des présupposés qui sont à la base de nos croyances et de nos
comportements permettra alors de juger de la rationalité de nos décisions. En matière
d’apprentissage, il ne s’agit pas tant d’ « enseigner » ce qu’est la pensée critique que de
conduire les étudiants à mobiliser leur pensée critique, en contexte, ainsi qu’à réfléchir
sur cette mobilisation.

La théorie de
l’apprentissage
contextualisé (ou
situé) de Lave
(1988)[150]

L’apprentissage est fonction de l’activité, du contexte et de la culture dans lequel il a lieu.
Lave postule que les interactions sociales sont déterminantes dans l’apprentissage, dans la
mesure où les apprenants deviennent petit à petit impliqués dans une sorte de
« communauté de pratique » qui définit les croyances et les comportements pertinents à
acquérir dans un contexte et lieu donné.

La théorie des
intelligences multiples
de Gardner
(1993,1999)[145, 146]

Gardner a postulé l’existence de sept sortes d’intelligence (linguistique, mathématique,
musicale, visuospatiale, kinesthésique, interpersonnelle, intrapersonnelle) pour expliquer
les différences entre individus. Il en a ajouté trois autres par la suite (naturaliste,
existentielle/spirituelle, morale).
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développement professoral[143] ou pour l’éducation
médicale continue[144]. Par ailleurs, il faut souligner
qu’une telle approche tient compte des différents
styles d’apprentissage des apprenants, de même que
de leurs différences de personnalité, selon une théo-
rie développée par Gardner[145,146] qui postule la
présence de plusieurs types d’intelligence. C’est
enfin une façon d’intégrer la richesse et la diversité
du corps professoral dans sa manière d’envisager les
activités et d’interagir les uns avec les autres[147].

L’utilisation appropriée de la technologie contri-
bue sans aucun doute à faciliter ces processus. Dans
notre époque riche en nouveautés technologiques, les
techniques d’enseignement utilisant le Web ou
l’enseignement à distance vont certainement devenir
de plus en plus importantes pour le développement
professoral. Dans ces nouveaux contextes d’appren-
tissage, les enseignants peuvent suivre des formations
en ligne, discuter avec des collègues n’importe quand
et n’importe où dans le monde. C’est une perspective
intéressante si l’on considère l’habituelle complexité
des horaires de chacun, les différents lieux de travail,
de même que les multiples responsabilités cliniques
et pédagogiques des enseignants. Il est cependant pri-
mordial de ne pas perdre de vue la valeur des interac-
tions en face à face avec nos pairs et collègues[3].

5. Implantation finale

Les questions pertinentes à ce stade peuvent être les
suivantes :
– cette formation doit-elle être multidisciplinaire ?

– Y a-t-il du temps protégé pour ces activités ?
– Allons-nous pouvoir atteindre les buts et les résul-

tats attendus ? Sinon, le programme est-il suffi-
samment souple pour tenir compte des limites
d’ores et déjà perceptibles ?

La littérature met en évidence l’efficacité péda-
gogique du « groupe d’enseignants » pour développer
de concert l’ensemble complexe de connaissances,
d’attitudes et de compétences qui sont impliquées
dans l’enseignement[39]. Ainsi, les formations
devraient autant que possible avoir lieu au sein des
équipes de travail, permettant de la sorte aux partici-
pants de partager leurs pratiques et de recevoir de la
rétro-action de leurs pairs. Ce travail en équipe devrait
également contribuer à développer une culture pro-
fessionnelle pédagogique. Mais l’on pourrait se poser
la question suivante : ces groupes de formation
devraient-ils être départementaux ou multidiscipli-
naires ? Les deux options ont leurs avantages et incon-
vénients. Le tableau V met en évidence que l’ensei-
gnement des compétences et des connaissances de
base (telles que par exemple, les principes de l’éva-
luation, les théories de l’apprentissage) se prête bien
aux groupes multidisciplinaires, alors que d’autres
formations nécessitent d’être planifiées spécifique-
ment pour les cliniciens, par exemple, ou pour
d’autres départements. D’après Neumann[148], un
développement professoral rattaché à un département
spécifique propose de meilleures opportunités pour
améliorer les pratiques pédagogiques. A l’inverse,
un programme de formation général, centralisé et
accrédité pourrait réduire l’enseignement à la simple

Tableau VII. Suite.

Théories et principes Explication
La psychologie
cognitive. Regehr and

Norman (1996)[139]

Ces auteurs ont identifié plusieurs sujets explorés en psychologie cognitive qui ont une
incidence directe sur l’enseignement et l’apprentissage : c’est le cas par exemple pour
l’organisation de la mémoire à long terme, les processus de mémorisation et de rappel des
informations, les processus de résolution de problème et de transfert des compétences, les
processus de prise de décisions, etc.

La théorie de l’auto
détermination de
Williams et al.

(1999)[142]

Williams et ses collègues décrivent comment il est possible d’aider les apprenants à
développer leur motivation individuelle, qui est un élément clé de l’apprentissage au long
cours. Dans cette perspective, l’auto-évaluation et le sentiment d’efficacité personnelle
sont déterminants. En effet, la perception de sa compétence peut motiver un apprenant à
répondre à ses besoins et à définir de nouveaux objectifs.
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application de techniques. De plus, même si la culture
universitaire n’apporte pas autant de soutien qu’il
serait souhaitable, un département peut de façon auto-
nome promouvoir l’excellence de l’enseignement ou
de sa formation professorale au sein de sa commu-
nauté d’enseignants[89, 149].

Le développement professoral conçu dans une
perspective interdisciplinaire offre de nombreux
avantages. Pour préparer une faculté à la révision de
son programme de formation, par exemple, une
approche multidisciplinaire permettrait certainement
d’apprécier et de comprendre comment chaque dis-
cipline peut s’intégrer horizontalement et verticale-
ment dans un tel projet. Il est aussi prévisible que les
rencontres et les collaborations interdisciplinaires
expérimentées lors des formations débouchent sur
une collaboration à long terme en pédagogie et peut-
être même sur des projets de recherche. Certains
auteurs[46, 106] ont montré que la collégialité est un
processus qui se développe clairement à la suite de
formations multidisciplinaires. Dans cet esprit, au fur
et à mesure que la pratique médicale (et désormais la
formation médicale) devient davantage interprofes-
sionnelle[29, 45], on peut s’attendre à ce que les retom-
bées du travail en équipe, de la collaboration et du res-
pect mutuel deviennent des résultats importants des
programmes de formation. Les étapes de « l’identifi-
cation des problèmes et de l’évaluation des besoins »
permettront de définir la forme souhaitée du dévelop-
pement professoral (départementale, facultaire, inter-
professionnelle), de même que le niveau (par
exemple, des compétences de base pour tout ensei-
gnant, ou des connaissances ou compétences spéci-
fiques à la discipline).

Des travaux au sujet de l’apprentissage contex-
tualisé méritent d’être soulignés : Lave[150] a expliqué
comment les interactions entre les professionnels
d’un milieu donné et les nouveaux arrivants, contri-
buent à familiariser ces derniers à la culture de l’ins-
titution. Dans cette perspective, la mise en place de
« communautés de pratique » devrait contribuer à
enrichir l’apprentissage et le développement profes-
soral. Bandura quant à lui[137], postule que l’appren-
tissage devrait faire une large place à l’observation
plutôt que d’être envisagé au travers d’efforts

individuels. Nous savons par exemple qu’une grande
part du comportement humain consiste à se modeler
sur celui de ses pairs ; de la même façon, les compé-
tences en enseignement pourraient être développées
en observant ce qui est unanimement reconnu comme
d’excellentes pratiques pédagogiques[137]. Pour aller
plus loin, le développement professoral d’une insti-
tution qui reconnait authentiquement la valeur de ses
membres ne devrait pas se limiter au développement
d’une communauté d’enseignants professionnels et
informés, mais devrait également avoir le souci de les
encourager à devenir des leaders en pédagogie médi-
cale. Ces derniers pourraient alors devenir les mentors
et les modèles de rôle des plus jeunes ou des nouveaux
enseignants. Une telle collégialité contribuerait sans
aucun doute à la productivité académique.

Ces propos méritent toutefois d’être nuancés,
notamment lorsqu’il s’agit de planifier des activités
de groupe. Dans ce cas, il est important de tenir
compte, par exemple, de la relation existante entre les
participants, de leur statut, de leurs responsabilités et
de leur réputation (ceci fait référence notamment à la
pyramide des besoins de Maslow[151]. Lorsque le
développement professoral nécessite un travail en
collégialité et en collaboration (par exemple, pour
développer des compétences pour entreprendre la
réforme du curriculum), il faut alors identifier quels
groupes de participants travaillent le mieux ensemble.
À ce sujet, Challis[147] conseille aux responsables de
développement professoral des facultés de médecine
de reconnaître la diversité de leurs membres lorsqu’ils
planifient des activités de formation.

Dans une institution qui fait la promotion du
développement professoral, il devrait y avoir du
temps dédié à l’amélioration des compétences péda-
gogiques personnelles et professionnelles de ses
membres. Si le développement professoral est intégré
à la vision de la faculté, il n’y aura pas de problème
pour trouver des ressources ni pour reconnaître et
récompenser les participants. Si au contraire, la
recherche demeure le standard académique par excel-
lence, les responsables de développement professoral
devront alors faire face à des résistances de la part de
leurs membres, et ceci peut-être même de la part de
leurs plus dévoués participants.
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Évaluation et rétroaction (étape 6)

6. Évaluer l’efficacité du programme et donner du
feed-back

Bien que l’évaluation soit un important aspect du
développement professoral, il n’en n’est pas moins le
plus négligé [3, 16, 39]. Ainsi que nous l’avons vu pré-
cédemment, l’évaluation d’un programme de déve-
loppement professoral devrait être en lien avec les
résultats souhaités. Les questions relatives à la mesure
de l’efficacité d’un programme doivent impérative-
ment être posées lors de l’étape correspondant à la
planification des objectifs ; à ce propos, nous ren-
voyons le lecteur à l’étape 3 de l’approche développée
par Kern et al.[125] (cf. tableau VI).

Une étude récente[47] a démontré qu’il est pos-
sible de mesurer de façon qualitative les consé-
quences du développement professoral tant d’un
point de vue personnel que professionnel.

Cependant, tel que nous l’avons déjà souligné,
nous avons peu d’éléments en ce qui concerne l’éva-
luation de résultats significatifs à long terme. Si l’on
écarte les difficultés inhérentes aux derniers niveaux
de Kirkpatrick[17], ou encore un certain nombre
d’autres facteurs tels que des ressources insuffisantes,
ce manque d’informations peut également résulter de
l’utilisation d’outils d’évaluation mal choisis. En
effet, actuellement, l’évaluation du développement
professoral se fait de façon largement quantitative.
Bien que cela puisse être approprié pour les premiers
niveaux du modèle de Kirkpatrick[17], tel que pour
l’évaluation de la satisfaction des participants, les
autres niveaux nécessitent davantage des mesures
qualitatives[35, 47] (cf. tableau III).

Les responsables de développement professoral
auraient tout à gagner à utiliser des questionnaires
validés et des instruments en provenance des champs
de l’enseignement supérieur, des sciences de l’édu-
cation et de la psychologie pour évaluer les appre-
nants ou les formations. L’inventaire de Prosser and
Trigwell[152] « Approach to Teaching », de même que
les instruments développés par Gibbs and Coffey[131]

dans leur remarquable étude en sont deux bons
exemples.

S’il est important de développer nos mesures
pour les résultats à long terme du développement

professoral, il ne faut pas banaliser pour autant les
éléments d’évaluation que nous retrouvons dans les
premiers niveaux de Kirkpatrick[17]. Ainsi, il a été
souligné que la satisfaction des participants n’est pas
un élément négligeable[3] ; en effet, si les participants
ne sont pas convaincus de la pertinence de consacrer
du temps et de l’énergie pour une formation, ils ne
seront pas enclins à s’inscrire à d’autres sessions.
Nous avons donc besoin que les enseignants recon-
naissent la valeur des formations et les recommandent
à leurs collègues. Nous renvoyons le lecteur aux tra-
vaux de Goldie[153] pour une description des diffé-
rents outils d’évaluation des programmes de forma-
tion et à ceux de Snell et al.[154] pour une discussion
sur les principes relatifs à l’évaluation des formations
cliniques.

Dans l’approche développée par Kern et al.[125],
la rétroaction fait partie de la dernière des six étapes
que nous avons décrites. Faire part des résultats des
évaluations, tant aux participants qu’aux directions
concernées, contribue à faciliter l’identification des
besoins futurs, et instaurer ainsi un nouveau cycle de
développement professoral. Cela peut aussi permettre
d’identifier des besoins que l’on ne suspectait pas,
ainsi que des aspects qu’il est nécessaire de modifier
dans les programmes de formation en cours. Enfin,
une institution qui a le souci de soutenir ses ensei-
gnants sera intéressée par les résultats de son inves-
tissement dans le développement professoral de son
corps enseignant. Ces résultats enrichiront les
mesures d’assurance de la qualité et de la responsa-
bilité de l’institution.

Nous souhaitons conclure ce chapitre en souli-
gnant que le choix des cadres conceptuels proposés
par Kirkpatrick[17] et Kern et al.[125] nous ont permis
d’insister sur la nécessité de développer une approche
systématique dans la planification, l’implantation et
l’évaluation de tout programme de développement
professoral. Il faut rappeler aussi que toute activité
doit répondre aux standards définis concernant les
pratiques responsables[41,124]. Les participants doi-
vent savoir à quoi s’attendre, s’ils veulent avoir
l’impression que leur temps et leurs efforts sont uti-
lisés à bon escient. Il est déterminant de répondre à
leurs besoins, et chaque formation devrait déboucher
sur un résultat concret directement applicable dans la



Développement professoral : hier, aujourd’hui et demain Guide AMEE n°36 225

© 2015 EDP Sciences / SIFEM Pédagogie Médicale 2014; 15(3)

pratique de l’enseignement. Ainsi, le fait de se poser
les bonnes questions, la construction d’un pro-
gramme de formation qui réponde aux besoins, et la
reconnaissance des participants sont quelques élé-
ments clés pour la réussite et espérons-le, la longévité
du développement professoral.

Perspectives futures
pour le développement professoral

De nombreuses publications tentent de prédire le
futur de la médecine et de l’éducation médicale[1, 85,

96, 155-158]. Considérant que l’objectif global du déve-
loppement professoral est de former les enseignants,
superviseurs et pédagogues des futurs professionnels

de la santé, il est certainement approprié d’examiner
quelques-unes des tendances qui pourraient influen-
cer le développement professoral au cours des dix à
vingt prochaines années (cf. tableau VIII). Dans une
perspective « d’évolution » plutôt que de « révolu-
tion »[156], nous croyons que trois courants méritent
discussion. Ce sont ceux de l’ère électronique, de la
mondialisation et de la « marchandisation » de l’édu-
cation médicale. Un quatrième facteur aura encore à
notre sens des répercussions sur le développement
médical et professoral, à savoir l’emphase renouve-
lée de la perspective de soins de santé centrés sur le
patient. Dans cette approche, les valeurs morales,
l’éthique et le comportement professionnel sont
aussi importants que le développement des connais-
sances et des habiletés.

Tableau VIII. Impacts des besoins en pédagogie médicale sur le développement professoral de la prochaine décennie.

Tendances et forces motrices
En pédagogie médicale 2010+

Quelles compétences
seront requises
pour les enseignants dans
les écoles de médecine ?

Quels processus
et quelles structures
seront nécessaires ?

La mondialisation, la marchandisation de la pédagogie
médicale, les technologies de l’information et les soins
aux patients/communautés éthiques/moraux et la
sécurité conduiront à :

• Mise en place de standards mondiaux en éducation
médicale (tronc commun international pour le curri-
culum, les compétences, l’évaluation)

• Augmentation des stages optionnels (échanges inter-
nationaux)

• Curriculums adaptables : apprentissage intégré
• Curriculum centré sur le patient basé, sur l’éthique et

les valeurs
• Éducation interprofessionnelle
• Éducation centrée sur la communauté (surtout rurale)
• Populations d’étudiants et de patients diversifiées

(transnationales)
• Écoles de médecine virtuelles
• Robotique ; réalité virtuelle
• Formation de plus de généralistes, de médecins de

famille, de spécialistes en santé publique
• Responsabilité et agrément (nationaux et internatio-

naux)
• Standards minimaux pour les cliniciens-enseignants
• Augmentation de l’enseignement des sciences médi-

cales de base pendant les années cliniques

Compétences dans
différentes communautés
de pratique (ex. : clinicien-
enseignant vs. pédagogue ;
leaders pédagogiques)

• Expertise internatio-
nale, surtout de la part
des évaluateurs

• Spécialisation des rôles,
par exemple : évalua-
teurs, superviseurs cli-
niques, spécialistes en
technologies de l’infor-
mation, précepteurs
communautaires

• Compétences en infor-
matique

• Compétence en collabo-
ration interprofession-
nelle

• Sensibilité aux élé-
ments transculturels

• Professionnalisation
pédagogique, huma-
nité, bienveillance

Départements de
pédagogie médicale
obligatoires, avec des
pédagogues spécialisés
en évaluation, en
développement du
curriculum, en recherche,
etc.

• Standards pour les
enseignants

• Professionnalisation
du rôle des ensei-
gnants et pédagogues

• Échanges internatio-
naux d’enseignants et
de pédagogues profes-
sionnels

• Communautés de pra-
tique : enseignants,
chercheurs, gestion-
naires, etc. (c-à-d. par-
tage du travail)

• Développement pro-
fessoral en lien avec la
discipline
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L’ère électronique, la mondialisation
et la « marchandisation » de l’éducation médicale

Les technologies de l’information, la simulation et la
réalité virtuelle font déjà partie de la médecine et de
l’éducation médicale, et continueront de faire avancer
la pratique médicale au cours du 21e siècle[1, 22, 96,

158]. Gorman et al.[158] voient le futur de leur disci-
pline (la chirurgie) non plus comme « sang et
entrailles, mais comme toile et octets » (« no longer
blood and guts, but bits and bytes ») (cf. encadré 6).

L’arrivée des technologies de l’information et de
la communication (TIC) a permis la réalisation de
l’école de médecine virtuelle, chose que l’on aurait
crue révolutionnaire il y a à peine 10 ans. L’école de
médecine virtuelle internationale (IVIMEDS) est née
des travaux de Ronald Harden[159]. Le développe-
ment des ressources pour cette école virtuelle
implique la collaboration d’environ 40 écoles de
médecine, provenant de plus d’une douzaine de pays.
Outre qu’elle offre un apprentissage sur mesure et en
temps opportun, cette école de médecine est une
approche internationale de la formation en ligne, une
véritable communauté mondiale !

L’éducation médicale, tout comme la santé,
devient de plus en plus une occasion de commercer.
Les étudiants étrangers payant des frais de scolarité
représentent près de 15 % des étudiants en médecine
de la Grande-Bretagne et 40 % dans certaines univer-
sités australiennes[160]. La marchandisation et l’inter-
nationalisation de l’éducation médicale ont été favo-
risées par la formation en ligne et la formation à
distance. Nous prédisons qu’il y aura prolifération des
écoles médicales virtuelles au cours de la prochaine
décennie, permettant des occasions d’apprentissage

continu et flexible, ainsi que des expériences de simu-
lations répondant ainsi aux besoins d’une commu-
nauté internationale d’étudiants. Cette mondialisa-
tion nécessite des enseignants et des responsables de
développement professoral internationaux, de même
qu’elle exige une composante internationale dans tout
curriculum[155]. L’effet combiné de ces facteurs
devrait augmenter l’exigence de responsabilité et la
nécessité de rendre des comptes. L’agrément des ins-
titutions et de leur personnel enseignant se fera par des
organismes nationaux et internationaux.

Dans la littérature en éducation médicale, les
termes « mondial » et « international » sont mainte-
nant remplacés par « transnational ». L’éducation
transnationale est définie comme étant « l’intersec-
tion d’étudiants internationaux, d’enseignants inter-
nationaux et d’un curriculum international adapté aux
besoins locaux »[96], alors que la « compétence trans-
nationale » fait référence à la formation médicale qui
traite de la santé dans le contexte de la migration mon-
diale[162]. Puisque l’éducation médicale transnatio-
nale (menant à la compétence transnationale) doit for-
mer et fournir des étudiants internationaux, le
curriculum doit combler les besoins locaux et inter-
nationaux en santé[94, 155]. Les standards mondiaux
minimaux et les compétences en éducation médicale,
tels que recommandés par la World Federation for
Medical Education[74] et l’International Insitute for
Medical education[82, 84] (IIME), en réponse à la pro-
lifération mondiale des écoles de médecine, devien-
nent alors pertinents.

Les standards mondiaux devraient aussi s’appli-
quer aux pédagogues en médecine[86], puisque le
personnel en éducation médicale devient de plus
en plus spécialisé (par exemple, en évaluation,

Encadré 6. L’avenir de l’éducation médicale n’est plus fait de sang
et d’entrailles, mais de toile et d’octets

« …d’ici dix ans, nous choisirons, formerons, certifierons, remédierons, recertifierons les médecins et chirurgiens en
utilisant la simulation, la réalité virtuelle, la formation en ligne. Les médecins du futur seront capables de répéter
une opération sur un hologramme palpable dérivé des données spécifiques du patient et fournir les données
informatiques de cette opération pour l’assistance robotique le lendemain ».

Gorman et al. (2000)[158]
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développement du curriculum ou recherche)[1, 106].
Purcell and Lloyd-Jones[86] ont évalué deux modèles
possibles concernant des standards pour les ensei-
gnants médicaux : un modèle basé sur les compé-
tences[95, 128] et un modèle fondé sur l’érudition[60].
Les responsables de développement professoral peu-
vent trouver ces modèles utiles à la conception de
certains aspects du développement du personnel
enseignant.

Envisageant une école de médecine en 2020,
Benor[1] entrevoyait trois types d’enseignants : des
experts de contenu, des évaluateurs et des mentors.
Ces prédictions se sont-elles matérialisées près d’une
décennie plus tard ? (Nous renvoyons le lecteur au
tableau IX). Benor a vu juste sur plusieurs aspects. En
ce qui concerne les experts de contenu, les connais-
sances cliniques seront toujours nécessaires en méde-
cine, alimentées par les préoccupations sur la sécurité
des patients, les poursuites contentieuses et la respon-
sabilité[161]. Le second type d’enseignant est l’éva-
luateur professionnel. Il est bien connu que l’évalua-
tion sera toujours un sujet « sensible » dans le cadre
de n’importe quel programme d’éducation médi-
cale[163]. Nous croyons que l’évaluation répondra
bientôt à des standards mondiaux.

Rennie[157] a commenté le futur de l’éducation
médicale et des étudiants en médecine en 2020, en
postulant que l’éducation médicale s’efforcerait tou-
jours de produire des praticiens bienveillants et sen-
sibles. Ces appels à une approche davantage centrée
sur le patient et à un curriculum basé sur des valeurs
éthiques, entendus dans les allées des écoles de méde-
cine pendant plusieurs années, deviennent de plus en
plus pressants[164-168]. Bien que la compassion ait
toujours été défendue comme le thème central des
soins de la santé, elle n’a pas toujours été au cœur de
l’éducation médicale. Le fossé grandissant concer-
nant le fardeau de la maladie et l’accès aux soins de
santé, respectivement entre les pays riches et ceux en
développement, requiert des cliniciens-enseignants
compétents et connaisseurs des principes de soins
humains[164, 166, 167].Considérant les injustices
sociales mondiales, la pauvreté et la violation des
droits de la personne, la prédiction de Benor[1] pos-
tulant que les étudiants d’aujourd’hui auront besoin
de beaucoup de guidance morale pour devenir les

médecins de demain n’a jamais parue si vraie. Mais
plutôt que de tenter d’identifier des guides moraux
spécialisés, chaque clinicien-enseignant devrait être
un modèle de rôle professionnel, un modèle que les
étudiants souhaiteraient imiter.

Quelles sont les implications pour les facultés
de médecine ?

La responsabilité, l’agrément, les avancées technolo-
giques, la mondialisation et la marchandisation sont
quelques-uns des facteurs qui seront les déterminants
de la qualité de la médecine académique. Le défi, pour
les responsables du développement professoral, est de
mieux gérer les besoins perçus par les gestionnaires,
les besoins exprimés par les enseignants et les réels
besoins de soins de la société. C’est aux doyens des
facultés de médecine qu’incombe la responsabilité
d’assurer des bénéfices pour les patients et les com-
munautés, par une éducation médicale de première
qualité. Pour ce faire, il faut des enseignants et des
superviseurs cliniques de haut niveau. Et pour déve-
lopper une communauté de professionnels et des
modèles de rôle dédiés, il est nécessaire d’investir
dans leur formation à l’aide d’un programme de déve-
loppement professoral continu et adapté. Toutefois, le
succès et la pérennité reposent tous deux sur la valeur
accordée à l’enseignement par les différentes ins-
tances décisionnelles.

En 2007, Williams et al.[98] ont proposé des élé-
ments de réponse afin de résoudre l’éternel problème
de la reconnaissance et de la rétribution de l’ensei-
gnement :

« … La difficulté de soutenir les effets des pro-
grammes de développement professoraux est
reliée au fait qu’un enseignement de qualité n’est
qu’indirectement associé au revenu, contraire-
ment aux activités cliniques ou de recherche.
Puisqu’il est peu probable que l’enseignement de
qualité soit directement associé à un revenu ins-
titutionnel dans un avenir prévisible, nous
devons chercher des modèles alternatifs pour
améliorer et soutenir cet enseignement. L’un
d’eux est le modèle règlementaire, par lequel
les habiletés pédagogiques sont régulièrement
mises à jour de la même manière que les habiletés
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cliniques le sont par la formation médicale conti-
nue. Le second est un modèle basé sur la qualité,
dans lequel les institutions sont en compétition
pour engager un enseignant, selon des mesures
validées de qualité de l’enseignement. Ces
modèles et d’autres devraient être étudiés et tes-
tés dans de futurs programmes de développement
professoral ».

En tant que responsables de développement
professoral, nous pourrions considérer actuellement
le modèle règlementaire comme un minimum. Ceci
correspond probablement au statu quo en regard des
exigences de responsabilité et d’agrément. Mais,
dans l’intérêt de l’apprentissage, il serait néces-
saire de promouvoir un modèle basé sur la qualité.
Nous pourrions faciliter cela en encourageant un

Tableau IX. Prédictions de Benor[1] (2000) sur les enseignants de 2020. Ses prédictions se sont-elles réalisées ?
Délibérations des auteurs du guide.

Type (rôle) de
l’enseignant

Où en sommes-nous actuellement ? Défis du développement
professoral

Expert de contenu :
professionnels respectés
dans leur champ
d’expertise, reconnus,
chevronnés, efficaces

Des cliniciens et scientifiques médicaux experts
seront toujours requis en pédagogie médicale. La
sécurité des patients exige cette expertise.
L’imputabilité sous-tend ce rôle

Des cliniciens-enseignants et des
pédagogues qui ont une
approche centrée sur le patient et
qui valorisent des standards
moraux élevés

Expert de contenu :
fournit aux étudiants des
occasionsd’apprentissage,
les guidant vers les
ressources appropriées
plutôt que de leur donner
l’information

• La valeur de l’approche centrée sur l’apprenant
est reconnue depuis au moins deux décennies.
Les connaissances sont encore à la base de la
médecine, mais il est reconnu que la façon dont
les connaissances sont utilisées est plus impor-
tante encore.
• Étant donnée l’explosion des connaissances, les
habiletés transférables sont requises

• L’enseignant expert doit avoir
une conception transformative
de l’enseignement et de
l’apprentissage
• L’enseignant doit être capable
de développer les habiletés de
base de l’apprenant

Évaluateur :
utilise une variété de
méthodes d’évaluation
sophistiquées (pour
l’assurance qualité)

Les compétences (connaissances, habiletés,
attitudes) en pédagogie médicale ont mené au
développement d’outils d’évaluation quantitative
(QCM, ECOS) et d’évaluation qualitative
(portfolios, incidents critiques, journal réflexif)
pour une évaluation à 360°. Le développement se
poursuit, par exemple : simulations, réalité
virtuelle, évaluation basée sur la performance.

L’imputabilité envers différentes
instances décisionnelles peut
rendre nécessaire l’agrément en
terme d’enseignement.
Standards minimaux
internationaux pour les
enseignants

Mentor :
guide le développement
éthique et émotionnel de
l’apprenant

Compassion, honnêteté, bienveillance, intégrité
et engagement au développement professionnel
seront toujours des traits recherchés dans la
profession (Rennie, 2000)[157]. Les modèles de
rôle et le mentorat sont essentiels à ce
développement chez l’apprenant

Les standards et compétences
internationaux nécessitent des
évaluateurs professionnels et
internationaux (Stern et al.,
2003)[84]

• Modèle de rôle par tous les
enseignants
• Amélioration des centres de
conseils et de guidance sur la
carrière
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changement de culture institutionnelle, de manière
à ce que l’enseignement soit récompensé et que le
développement de l’expertise académique en péda-
gogie soit reconnue au même titre que celle en
recherche ou que la pratique.

Ceci nous amène à une question : devrait-il y
avoir des exigences minimales et des standards de
pratique pour les cliniciens-enseignants et les péda-
gogues ? Si les facultés de médecine doivent produire
des professionnels de la santé qui peuvent donner des
soins exemplaires dans un monde nouveau, chan-
geant, multiculturel et technologique, les apprenants
doivent être exposés à des expériences d’enseigne-
ment et d’apprentissage de qualité. Les institutions
ont donc une responsabilité sociale de développer un
cadre conceptuel qui valorise explicitement la profes-
sionnalisation des enseignants et des pédagogues.
Cela peut impliquer la planification individuelle de la
carrière de chacun des enseignants, de façon à per-
mettre à ceux qui ont de réelles habiletés et la moti-
vation nécessaire de devenir pédagogues ou experts
en éducation, alors que d’autres deviendront cher-
cheurs, cliniciens ou gestionnaires. Nous croyons
qu’un minimum d’exigences face à la pratique pro-
fessionnelle de l’enseignement médical, de l’éduca-
tion et de la gestion est obligatoire. Dans un avenir pas
très éloigné, cette professionnalisation sera guidée
par les exigences de responsabilité et d’agrément.

De notre point de vue, les éléments suivants pour-
raient faire partie des exigences minimales envers la
pratique professionnelle de l’enseignement :
• Le développement professoral devrait être une par-

tie intégrante de la mission de toute école de méde-
cine, de façon à ce que les doyens et les
gestionnaires ne puissent ignorer les questions
d’assurance qualité et de responsabilité sociale.

• La culture institutionnelle doit reconnaître et
récompenser l’excellence dans l’enseignement et
l’expertise pédagogique de façon égale à la
recherche et aux services cliniques.

• Il devrait y avoir une préparation formelle pour qui-
conque enseigne à nos étudiants. Des compétences
en enseignement devraient être obligatoires pour
une nomination ou la promotion de ceux qui
s’engagent dans la filière enseignante. Des arran-
gements devraient être faits pour le développement

professoral initial et continu pour tous les membres
du corps enseignant.

Ainsi que le souligne un extrait de « Tomorrow’s
Doctor »[28] :

« … On peut s’efforcer de former des médecins
capables d’adaptation et de changement, ayant un
esprit à même de comprendre de nouvelles idées et de
nouveaux développements et possédant une attitude
face à l’apprentissage qui inspire la poursuite du pro-
cessus éducationnel durant toute la vie profession-
nelle ». Ces quelques lignes nous rappellent la néces-
sité de former les praticiens de demain à être des
apprenants flexibles durant toute la vie.

Il y a plus de 40 ans, Rogers[170] exprimait la
même opinion :

« La seule personne qui est éduquée est la per-
sonne qui a appris à apprendre ; la personne qui a
appris à s’adapter et à changer ; la personne qui a
réalisé qu’aucun savoir n’est certain, que seul le pro-
cessus de recherche du savoir donne une base de
sécurité ».

Quelles conclusions pouvons-nous
dégager ?

Au début de ce guide, nous avons statué que le déve-
loppement professoral n’était pas une tâche facile.
Après avoir recensé la littérature produite sur le sujet
pendant une période de plus de quarante ans, notre
constat est toujours le même. Nous sommes bien loin
de pouvoir proposer un seul et unique modèle de déve-
loppement professoral, dans la mesure où il n’existe
pas de modèle qui « marche à tous les coups »…
Chaque établissement a en effet besoin de développer
son modèle en fonction de son contexte particulier.
Nous espérons cependant avoir proposé une approche
rigoureuse, en présentant différents cadres concep-
tuels qui permettront aux responsables de développe-
ment professoral, aux gestionnaires et aux leaders de
la faculté responsables d’assurer la qualité de l’édu-
cation médicale, de développer et d’implanter des
programmes de formation professorale. Nous espé-
rons également les avoir orientés vers des processus
favorisant un développement professoral au long
cours, efficace et couronné de succès.
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Les propos de Gibbs[171] s’appliquent particu-
lièrement à ce sujet : « Nous ne pouvons pas nous
permettre de continuer à réinventer la roue… Nous
avons besoin de l’adapter au changement et à notre
réel environnement. Nous avons besoin de dévelop-
per des programmes qui ne soient pas tributaires
d’une stabilité illusoire... Mais capables de s’adap-
ter au changement ».

En conclusion, le développement professoral
d’aujourd’hui et de demain devrait :
• être systématiquement planifié et implanté, avec

des résultats réalistes, réalisables et mesurables, qui
soient pertinents en regard de la tâche. Ceci requiert
des objectifs de développement et des critères de
performance mesurables qui sont définis tôt dans le
processus de planification.

• Inclure des praticiens issus de différents contextes
cliniques, tels que la communauté et les autres pro-
fessions de la santé.

• Être orienté sur la tâche, avec la possibilité de mise
en œuvre immédiate.

• Être conçu de façon à répondre aux besoins de l’éta-
blissement, des disciplines et des enseignants, ceci
incluant les pédagogues et les leaders. Ces besoins
peuvent devenir plus spécialisés (par exemple, pour
des évaluateurs internationaux) au fur et à mesure
que l’éducation médicale devient mondiale et
transnationale.

• Promouvoir tant le développement professionnel
que personnel, ce qui requiert alors des interven-
tions régulières dans une perspective à long terme.

• Inclure des activités multidisciplinaires et des for-
mations en groupe, afin de promouvoir la collégia-
lité et de créer des communautés de pratique, tant
dans l’enseignement, dans la recherche en éduca-
tion médicale, que dans la gestion.

• Être étayé par des théories et des principes pédago-
giques (par exemples, des principes d’apprentis-
sage-auto-dirigé, interactif, en contexte réel)

• Être souple afin de s’adapter aux changements que
nécessitent les soins de la santé et aux innovations
en éducation médicale (par exemple, la formation
en ligne, etc.)

• Prendre connaissance de la mondialisation et des
besoins de se référer à la fois à des compétences de

base et à des standards internationaux,
• Développer la collaboration entre disciplines liées

à l’éducation médicale. Si l’on considère la ten-
dance actuelle, et par conséquent l’attention portée
sur les équipes de travail multidisciplinaires, la
perspective d’un développement professoral inter-
professionnel devient impérative.

Dans les établissements où la formation à l’ensei-
gnement ne dispose pas de la même reconnaissance
que la recherche ou les soins cliniques, la participa-
tion au développement professoral requiert alors des
encouragements. Une stratégie potentielle pour favo-
riser la participation peut être de rappeler la respon-
sabilité morale des facultés en soulignant la nécessité
de répondre aux besoins des apprenants[37] ; une autre
peut être de procurer des crédits de formation[98]. Par
chance, si l’on considère la tendance actuelle à la pro-
fessionnalisation des pratiques d’enseignement[34],
de même que la responsabilité des facultés quant aux
résultats[40,74], les établissements n’auront pas
d’autre choix que de reconnaître la valeur académique
et pédagogique de leurs membres, et d’investir dans
leur développement personnel et professionnel.

Nous souhaitons terminer ce guide en soulignant
notre accord sans réserve avec la position de
Brown[71] qui déclare que « l’enseignement dans la
formation académique est trop important pour qu’on
le laisse au hasard ». Nous sommes à un moment clé
en éducation médicale et, dans cette perspective, un
développement professoral qui veille à la promotion
de la professionnalisation de l’enseignement doit être
un élément essentiel dans chaque milieu de formation
médicale.

Note sur les auteurs
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