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Résumé.  

La communication propose de former aux compétences génériques en FOAD, dans le champ 
de l’enseignement professionnel supérieur et de la santé publique, en s’attachant à une 
variable clé : le sentiment d'efficacité personnelle. L’accent est mis sur l’approche cognitive 
de l’autoformation. Après avoir investigué le sentiment d'efficacité personnelle auprès de 
cadres de la santé publique française, il apparaît que les activités cognitives de 
conceptualisation de l’action favorisent son développement et provoquent des apprentissages 
plus nombreux et plus profonds. Des propositions de renouvellement d’un dispositif FOAD 
d’acquisition de compétences sont avancées. 

Former aux compétences : les conditions de l’auto efficacité aux 
apprentissages professionnels. 
 

L’école nationale de la santé publique (ENSP) à Rennes en France poursuit sa rénovation 
pédagogique et, dans le cadre des évolutions institutionnelles qui accompagnent la 
construction de l’école des hautes études en santé publique (EHESP), s’oriente vers le 
développement de la formation ouverte et à distance (FOAD). C’est un facteur de changement 
des pratiques pédagogiques qui s’appuie néanmoins sur un modèle de formation bien ancré à 
l’école, celui qui privilégie la formation aux compétences et qui ne se limite pas à une 
transmission de savoirs académiques. L’analyse des objectifs professionnels ou 
d’apprentissage assignés à chaque module en témoigne. Les compétences peuvent être 
génériques1 : analyser et synthétiser, apprendre, résoudre des problèmes, utiliser ses 
connaissances dans la pratique, s’adapter à des situations, se soucier de la qualité, pratiquer les 
T.I.C, etc., ou elles peuvent être sectorielles, techniques, liées au champ d’activité de la santé 
publique : expertise en santé environnementale, en régulation de l’action publique ou en 
planification. Un des enjeux de la formation à la compétence dans le contexte des formations 
statutaires ou des formations continues pour les cadres dirigeants de la santé publique porte 
prioritairement sur les compétences génériques. Ces compétences sont constitutives d’une 
activité de dirigeant ou de manager, même si bien d’autres compétences sectorielles font 
également l’objet de modules de formation. 

                                                 
1  Au sens donné par les Réseaux Socrates – Erasmus installés par la Commission européenne dès 1996. 
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Qu’entendons nous par « compétence » ? Un consensus s’établit aujourd’hui dans la littérature 
autour des dimensions principales de la notion de compétences. La compétence est toujours 
référée à l’activité et à un contexte (pas exclusivement professionnel), elle met en œuvre tous 
types de savoirs et de modes de régulation de l’action : la compétence permet d'agir et de 
résoudre des problèmes professionnels de manière satisfaisante dans un contexte particulier, 
en mobilisant diverses capacités de manière intégrée (BELLIER, 2002). C’est par l’analyse du 
travail et des interactions sociales que les compétences sont repérables. Finalisées, 
opérationnelles, apprises, tacites ou explicites, elles expliquent la performance perçue 
(SAMURCAY & PASTRE, 1995). 

Le défi à relever pour l’école consiste aujourd’hui à proposer d’acquérir des compétences 
professionnelles par la FOAD. Il s’agit de faire converger les exigences réglementaires de 
validation des acquis de l’expérience, les enjeux sur les formations professionnelles 
diplômantes dans le secteur de la santé publique, la nécessaire intégration aux modèles 
européens de formation et la modernisation de la fonction publique hospitalière française. 

La politique de recherche et de développement pédagogique engagée par l’école vise à 
accompagner ces changements organisationnels et pédagogiques. Dans ce cadre, nous 
observons que le recours à une ingénierie de la compétence et du renforcement professionnel 
(GOMEZ, 2004) butte sur un obstacle, celui d’un inachèvement de la construction des 
référentiels de compétences et de positionnement à l’entrée en formation. L’objectif est 
néanmoins clairement énoncé, l’utilisation de ces référentiels de compétences déclinés ensuite 
en référentiels de formation puis référentiels d’évaluation doit engendrer des pratiques 
d’individualisation de la formation et de développement de l’autoformation (CARRE & 
CASPAR, 2002), y compris et notamment, en contexte institutionnel (ALBERO, 2000).  

L’approche pédagogique se trouve ainsi renouvelée : tout l’effort d’apprentissage ne saurait 
résulter simplement de l’action des enseignants (VYGOTSKI, 1997), l’acquisition de 
compétences professionnelles résulte aussi de l’autoformation du sujet apprenant, c’est-à-dire 
de l’autodirection de ses apprentissages et de sa double dimension motivationnelle et 
autorégulatrice. La première, proactive, consiste à s’orienter vers des buts de formation et à 
sélectionner des situations d’apprentissage possibles. La deuxième, métacognitive, s’intéresse 
au contrôle du sujet sur ses modes d’apprentissages (CARRE & MOISAN, 2002). Les 
dispositifs de formation formels, institutionnels, peuvent-ils favoriser l’autoformation des 
apprenants, autoformation au sens cognitif de la notion ? Nous connaissons les limites de 
l’approche technico-pédagogique de l’autoformation (CARRE, MOISAN & POISSON, 1997) 
ainsi que des dispositifs institutionnels, les uns et les autres supposés favoriser l’autonomie et 
l’autoformation des apprenants (ALBERO, 2000). Le degré d’ouverture offert, ou plutôt celui 
perçu par l’apprenant (JEZEGOU, 1998), ne saurait être la condition unique à l’acquisition de 
compétences mais il la facilite incontestablement. Les recherches qui ont conduit à la 
formulation de la théorie sociale cognitive (BANDURA, 2002) montrent le rôle prépondérant 
du système de croyances que le sujet développe sur sa capacité à apprendre. L’autoefficacité 
développée par le sujet apprenant est une variable majeure de la quantité et de la profondeur 
des apprentissages dans un dispositif informel de formation ou formel, quelques soient les 
modalités, FOAD ou autre. Les apprenants qui obtiennent les meilleurs résultats sont ceux qui 
se fixent plus d’objectifs, voire des objectifs plus ambitieux, utilisent plus de stratégies pour 
étudier, pilotent attentivement la progression de leurs apprentissages et optimisent leurs 
efforts en vue d’atteindre les résultats souhaités (ZIMMERMAN, 2000). Les dimensions 
conatives et métacognitives de l’apprentissage, étayées par le sentiment d'efficacité 
personnelle, apparaissent ainsi comme des éléments constitutifs de l’apprenance, ensemble 
durable de dispositions favorables à l'acte d'apprendre dans toutes les situations (CARRE, 
2005). 
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L’ingénierie de formation peut donc considérer avec attention les composantes 
motivationnelles et autorégulatrices de l’autoefficacité dès lors que l’ambition est de former 
aux compétences. L’accent ne peut pas porter exclusivement sur la qualité du dispositif de 
formation mais il s’agit également de favoriser les parcours d’apprenance dans et hors ces 
dispositifs. C’est pourquoi cette recherche vise, en amont de l’ingénierie de formation et au 
service de l’ingénierie de formation à déterminer les conditions du développement de 
l’autoefficacité des apprenants ; le niveau du sentiment d'efficacité personnelle se révélant 
puissamment prédictif de la quantité et de la qualité des apprentissages réalisés (BANDURA, 
2002). L’efficacité personnelle perçue est définie comme « la croyance de l’individu en sa 
capacité d’organiser et d’exécuter la ligne de conduite requise pour produire des résultats 
souhaités » (BANDURA, 2002). Le sentiment d’efficacité personnelle est un facteur-clé de 
l’ « agentivité » humaine, c’est-à-dire du fait d’exercer une influence personnelle sur son 
propre fonctionnement et son environnement. Elle reflète la volonté de contrôler les 
évènements affectant son existence. Le sentiment d’efficacité personnelle « régule la 
motivation et l'action », l'apprenant croit pouvoir réaliser ce qu'il entreprend avec ses capacités 
(LAVEAULT, LEBLANC & LEROUX, 1999). En milieu professionnel, le sentiment 
d’efficacité personnelle agit sur la prise en charge de rôles professionnels, ceux qui sont 
formellement prescrits par la hiérarchie et les collègues, mais aussi sur la prise en charge de 
rôles informels, plus innovants, en relation étroite avec les compétences critiques. Les 
compétences critiques se définissent comme « les compétences acquises par un individu au 
cours de son expérience, et qui font de lui quelqu’un d’irremplaçable dans certaines tâches » 
(VERGNAUD, 1998). Un professionnel peut ainsi développer des compétences dans son 
champ d’activité qu’il sera éventuellement le seul à posséder au sein de son équipe. Notons 
que « le caractère critique d’une compétence ne se mesure pas seulement au caractère 
difficilement remplaçable de l’individu qui la possède mais aussi à la difficulté qu’il y a à 
l’acquérir » (VERGNAUD, 1998). 

Engagés dans un processus d'insertion professionnelle, les professionnels voient leur 
sentiment d'efficacité perçue contribuer au succès de ce processus de socialisation 
(BANDURA, 2002). Les professionnels disposant d'une bonne efficacité perçue semblent 
innover dans la prise en charge de rôles professionnels alors que les professionnels ne 
disposant que d'une faible efficacité perçue se contenteraient de remplir leur fonction et leur 
tâche sans implication personnelle forte. 

Le sentiment d'efficacité personnelle est ici facteur de développement professionnel et 
personnel. « C'est ainsi qu'un individu qui possède un sentiment d'efficacité personnelle élevé 
visera des objectifs plus ambitieux, dans des situations plus diversifiées ; son investissement 
dans la tâche sera également plus élevé et le risque d'abandon moindre, même face à une 
situation d'échec, il fera preuve d'une plus grande flexibilité dans les modes de résolution de 
problèmes, et par laquelle il sera moins affecté sur le plan émotionnel. » (DESMETTE, 1999). 
L’ensemble de ces compétences cognitives et la capacité de résilience attachés au sentiment 
d'efficacité personnelle constituent d’ailleurs autant de ressources que les apprenants doivent 
mobiliser pour persévérer en situation de formation ouverte et à distance. 

La collecte de données sur le sentiment d'efficacité personnelle  
Nous avons choisi de procéder par entretiens et questionnaires pour tester le sentiment 
d'efficacité personnelle ressenti par des cadres de la santé publique. Il est à noter que le 
sentiment d'efficacité personnelle s’exprime toujours en référence à des situations et des 
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contextes précis ; ici le sentiment d'efficacité personnelle au travail et à la formation : « Les 
croyances d'efficacité devraient être mesurées en terme d'évaluation particularisée de capacités 
pouvant varier en fonction du domaine d'activité, du niveau d'exigence de la tâche à l'intérieur 
d'un domaine d'activité donné et des circonstances » (BANDURA, 2002).  

Nous avons conduit une première série d’entretiens auprès de médecins inspecteurs de santé 
publique. Ils sont principalement affectés dans les services relevant du Ministre chargé de la 
santé (directions départementales ou régionales des affaires sanitaires et sociales, 
administration centrale, agences régionales de l'hospitalisation, agences nationales de veille ou 
de sécurité sanitaire), mais peuvent aussi travailler dans d'autres cadres (autres ministères - 
affaires étrangères, éducation nationale, collectivités …). Les médecins inspecteurs de santé 
publique peuvent donc être amenés à exercer des métiers variés, allant de missions techniques 
spécialisées (surveillance épidémiologique, biotox…) à des emplois de direction (directeur 
départemental, régional, …) en passant par des fonctions de management, de projet ou de 
programmes (politiques régionales de santé…). 

Le but est d’identifier les compétences critiques liées à l’exercice de leur métier et d’apprécier 
le niveau de sentiment d'efficacité personnelle dont ils affirment disposer pour résoudre les 
problèmes professionnels et acquérir les compétences critiques spécifiques. Auprès d’un autre 
corps professionnel, celui des directeurs des soins, nous avons utilisé une échelle 
d’autoefficacité au travail. Les directeurs des soins peuvent être chargés, dans les 
établissements publics de santé, de la coordination générale des activités de soins, de la 
direction du service de soins infirmiers, de la direction des activités de rééducation, de la 
direction des activités médico-techniques, de la direction d’un institut de formation préparant 
aux professions paramédicales, ou de la direction d’un institut de formation de cadres de 
santé. 

Le questionnaire a été passé deux fois auprès de la promotion des directeurs des soins 
actuellement en formation à l’ENSP, en début et en fin de formation. Le questionnaire a aussi 
été utilisé auprès des directeurs des soins de la promotion précédente à des fins de 
comparaison des résultats. Enfin, le dispositif de mesure a été complété avec des entretiens 
biographiques portant sur la construction du sentiment d'efficacité personnelle et l’acquisition 
de compétences critiques auprès de directeurs des soins en exercice et bénéficiant 
d’expérience de la fonction. 

Résultats 
Pour les médecins inspecteurs de santé publique, les compétences critiques sont 
essentiellement des compétences génériques. Quatre grandes catégories de compétences 
critiques peuvent être identifiées. Il s’agit des compétences à communiquer sur la scène 
publique et dépasser les obstacles relationnels, gérer les rapports de pouvoir au sein des 
institutions, animer un réseau de partenaires, organiser le travail de groupe, planifier ses 
activités et s’engager personnellement dans l’activité. Elles visent à produire des 
comportements en réponse à des situations professionnelles qui ne sont pas complètement 
définies. Tous les paramètres ne sont pas totalement identifiés, des choix sont à décider au vu 
d’attentes mal élucidées. 

Le sentiment d'efficacité personnelle des médecins inspecteurs de santé publique que nous 
avons pu rencontrer n’est pas au plus haut niveau pour la plupart d’entre eux. Ils estiment se 
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heurter à des difficultés importantes et ne pas posséder la capacité de traiter ces problèmes 
mais avec le temps, le travail, le sérieux et la rigueur personnelle apparaissent aux yeux de 
certains comme des ressources indispensables pour surmonter les épreuves. « Certaines tâches 
de veille sanitaire qui me paraissaient difficiles quand je suis arrivé, aujourd'hui me paraissent 
extrêmement faciles. Par exemple, c'est le cas d'une méningite où il faut gérer les sujets 
contacts et les collectivités territoriales. Cela ne me fait plus peur. Mener un dossier à bien 
d'emblée ce n'est plus insurmontable, je vais y travailler, je vais passer le temps nécessaire. » 
La confiance en soi et l’efficacité perçue dans la réalisation de l’ensemble de ses tâches 
conduisent ce médecin inspecteur de santé publique à agir, à planifier et à organiser ses 
journées, à mobiliser des ressources partenariales et à distiller l’information à la population au 
mieux. D’autres médecins inspecteurs de santé publique ne parviennent pas à créer les 
conditions de cette disponibilité et de la productivité attendue par le poste : « Aujourd'hui, je 
ne sais pas si j'ai les compétences mais je ne doute pas de moi, simplement je vais moins vite, 
je m'expose moins. Très facilement avant de sortir de la DDASS, je verrouille : est-ce bien à 
moi d'y aller ? Je veux savoir absolument pourquoi j'y vais. ».  

Si la plupart des médecins inspecteurs de santé publique rencontrés ne partagent pas tous un 
fort sentiment d'efficacité personnelle dans la prise en charge des rôles professionnels 
auxquels ils aspirent, il n’en est pas de même chez les directeurs des soins. 

L’échelle d’autoefficacité au travail (FOLLENFANT & MEYER, 2003) qui a été utilisée à 
trois reprises auprès de directeurs des soins formés à l’école comprend dix questions. Elle est 
reproduite en annexe. 

Plus de huit directeurs des soins sur dix disposent d’un niveau élevé ; voire très élevé, de leur 
sentiment d'efficacité personnelle au travail. Cette proportion augmente encore pour les 
directeurs qui sont sortis de formation depuis un an. Une forte majorité de répondants (de 
54 % à 100 % selon les questions) se déclarent ainsi « tout à fait d’accord » ou « plutôt 
d’accord » avec les propositions relatives au sentiment d'efficacité personnelle au travail. 

Quelques réponses aux items proposés se distinguent particulièrement : « J’ai confiance en 
moi pour faire face aux événements inattendus » et « Je reste calme lorsque je suis 
confronté(e) à des difficultés professionnelles car je peux me reposer sur ma capacité à 
maîtriser les problèmes » recueillent le plus de réponses « Tout à fait d’accord », quelque soit 
la promotion. Les réponses « pas vraiment d’accord » se concentrent, elles, sur les questions 
suivantes : « Si quelqu'un me fait obstacle dans le cadre de mon travail, je peux trouver un 
moyen pour obtenir ce que je veux » et « Si j’ai un problème professionnel, je sais toujours 
quoi faire ». 

Niveau du sentiment d'efficacité personnelle au travail pour deux promotions de directeurs des 
soins 
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Tout à fait 
d’accord Plutôt d’accord 

Pas vraiment 
d’accord 

Pas du tout 
d’accord 

Total des 
réponses  Directeurs des soins 

 N % N % N % N % N 

Promotion, 2004 – 2005 

(mesure en début de 
formation) 102 18,0 366 64,6 97 17,1 2 0,4 567 

Promotion 2004 - 2005 
(mesure en fin de 
formation) 93 27,5 202 59,8 41 12,1 2 0,6 338 

Promotion 2003 – 2004 

(mesure un an après la 
formation) 43 25,3 109 64,1 17 10,0 1 0,6 170 

 

Les entretiens biographiques conduits auprès de directeurs des soins apportent des éléments 
sur les compétences critiques et la construction du sentiment d'efficacité personnelle. Là 
encore, les compétences critiques identifiées sont essentiellement des compétences 
génériques. Elles sont acquises surtout selon un mode expérientiel, la formation ne jouant 
qu’un rôle déclencheur et préparatoire des apprentissages. Les directeurs des soins 
reconnaissent aisément que les compétences se construisent par l’analyse des situations de 
travail, ils valorisent ainsi le tâtonnement et l’erreur, « on apprend plus de ses erreurs [que de 
ses réussites] ». 

Les directeurs des soins qui gèrent l’organisation des soins en milieu hospitalier évoquent 
trois types de compétences. Le premier type porte sur les relations entre le monde médical et 
le monde paramédical. En effet, au titre de la coordination de l’organisation et la mise en 
œuvre des activités de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques, les directeurs 
des soins sont en tension avec les médecins. La relation au corps médical n’est pas simple et 
les plaintes des directeurs des soins se font entendre : « les pressions médicales ne sont pas 
évidentes à gérer... » Pourtant, le cadre organisationnel de la « nouvelle gouvernance » 
hospitalière entre aujourd’hui dans les faits et, dans une sorte d’euphémisme, un directeur des 
soins relève que « peu à peu, l’acteur médical se sent inscrit dans une organisation ». 
Néanmoins, le projet médical est qualifié de « chasse gardée » et même en construisant le 
projet de soins sur une base explicitement médico-soignante le travail de relations avec 
l’interface médicale relève d’une compétence critique, difficile à acquérir et la réussite n’est 
pas assurée pour chaque directeur des soins. 

Le deuxième type de compétence est lié à la « culture de l’erreur » que les directeurs des soins 
valorisent. L’analyse des situations de travail emprunte des modalités collectives entre pairs 
en présence éventuelle du coordonnateur général des soins. L’analyse des stratégies mises en 
œuvre par les uns ou les autres sert explicitement à conceptualiser l’action et à optimiser les 
règles d’action. Les classes de situation sont discutées et définies ensemble. Les 
caractéristiques de chaque situation sont identifiées, évaluées dans leur capacité à modifier les 
paramètres de la situation et la situation elle-même. Les résultats escomptés sont étudiés et 
analysés de réunion en réunion. Les temps d’analyse apparaissent par conséquent comme des 
lieux d’apprentissages collectifs. Les apprentissages y sont intensifs et profonds.  

Le troisième type de compétences est relié au deuxième. L’autoévaluation de son intervention 
et l’autorégulation de son action sont des compétences qui sont transférées lors de situations 
d’analyse du travail avec leurs subordonnés, cadres de santé et cadres supérieurs de santé. Les 
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directeurs des soins endossent alors un rôle formateur avec leurs cadres. Le « coaching avec 
les cadres supérieurs », que l’on peut considérer comme une compétence critique, s’exerce 
lors d’analyse de l’activité professionnelle. Ils organisent des séminaires de travail ou 
provoquent des rencontres individuelles pour favoriser l’autoévaluation. Ce faisant, ils 
s’ingénient à faire varier les paramètres de la situation : « Que se passerait-il si les syndicats 
rejettent votre solution, si le chef de service se manifeste ? , bâtissant des études de cas pour 
l’occasion.  

Quels sont les ressorts sur lesquels s’appuie cette analyse du travail ?  

• La variation des paramètres s’accompagne d’une diffusion de savoirs juridiques, 
de retours d’expériences, de méthodes.  

• Les effets attendus sont élucidés dans le but de renforcer l’autonomie de décision 
des cadres supérieurs de santé.  

• Les règles d’action les plus pertinentes sont sous pesées ainsi que les calculs 
qu’il faut effectuer sur les variables significatives de l’action. 

L’activité cognitive des directeurs des soins et des cadres supérieurs de santé qui leur sont 
rattachés aboutit à renforcer les boucles d’autorégulation de l’action avec pour conséquence le 
développement des compétences des cadres supérieurs et, in fine, l’élévation du sentiment 
d'efficacité personnelle, tant des cadres que du directeur des soins. Un des principaux résultats 
réside dans la mise en évidence d’une croyance développée par les directeurs des soins 
interviewés : leur sentiment d'efficacité personnelle se développe par la conduite d’activités 
réflexives sur les obstacles qu’ils rencontrent et les réussites qu’ils connaissent. La traduction 
en ingénierie de formation pourrait être celle-ci : les cadres de santé publique ne disposant que 
d’un faible sentiment d'efficacité personnelle verraient son niveau augmenter à l’issue d’un 
travail d’explicitation, d’élaboration et de conceptualisation de l’activité, c’est-à-dire de 
formalisation d’un schème (VERGNAUD, 1998). 

Perspectives en formation ouverte et à distance 
Cherchant à déterminer les conditions du développement de l’autoefficacité des apprenants, 
ces résultats suggèrent une relation entre la nature et l’intensité de l’activité cognitive de 
conceptualisation de son action avec la construction et le renforcement du sentiment 
d'efficacité personnelle au travail. En tout état de cause, il sera nécessaire de poursuivre ces 
investigations sur une plus grande échelle en 2005 - 2006, de systématiser le dispositif 
d’enquête puis de lancer des études empiriques pour tester cette l’hypothèse. 

L’application de cette recherche vise à optimiser les modules de formation ouverts en FOAD. 
Les modalités mixtes, présence – distance et ouverture – prescription, présentent des 
caractéristiques favorables (expérience en situation et analyse individuelle et collaborative) 
aux activités de conceptualisation de l’action. Les conditions d’efficacité des FOAD, en 
milieu médical notamment, tiennent à la conception et à la mise en œuvre du dispositif de 
formation (KARSENTI, 2003). L’approche pédagogique se centre sur la participation active 
des apprenants et leur collaboration sur des projets de formation. Une pédagogie appliquée 
aux formations professionnelles ouvertes et à distance repose sur un développement de 
l’autoefficacité des apprenants, sur la construction du sentiment d'efficacité personnelle au 
travail mais aussi sur le sentiment d'efficacité personnelle nécessaire aux apprentissages eux-
mêmes : apprendre à apprendre. 
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A l’ingénierie de formation de développer des modalités d’apprentissage adaptées. S’agissant 
des compétences critiques, de ces compétences professionnelles qui ont trait à la gestion de 
soi et à l’adaptation à la réalité sociale des situations de travail, nous sommes conduits, pour 
tenter de comprendre leur développement, à analyser l’activité du sujet lorsqu’il effectue une 
tâche professionnelle (SAMURCAY & RABARDEL, 2004). C’est par l’approche des 
compétences critiques, et par l’analyse des conditions de réalisation de l’activité déterminées 
par ces compétences critiques, que nous pouvons envisager de comprendre comment les rôles 
professionnels se différencient et pourquoi les trajectoires socioprofessionnelles se structurent 
pour un individu donné. Encore faut-il s’attacher à comprendre par quel mécanisme, par 
quelles opérations transformationnelles et productives à l’œuvre dans le « modelage de 
maîtrise » (BANDURA, 2002), le sentiment d’efficacité personnelle permet-il de structurer et 
d’intégrer les compétences critiques. 

En situation d’autoformation, les apprenants auto dirigent leurs apprentissages. Selon le 
niveau de leur sentiment d'efficacité personnelle à la prise en charge de rôles professionnels, 
ils auto dirigent plus ou moins leurs apprentissages. Ils se fixent des buts et élaborent des 
stratégies d’apprentissage. Leurs processus cognitifs et métacognitifs contribuent à 
l’autorégulation de leurs apprentissages. L’activité devient efficace à mesure que les schèmes 
organisateurs des conduites se structurent et se renforcent. Les opérations transformationnelles 
et productives qui permettent la transformation de la pensée en action sont observables à 
travers l’élaboration des schèmes. Les schèmes, régulateurs de l’activité, participent donc 
pleinement des processus d’autorégulation des apprentissages. Leur explicitation permet 
d’observer une partie des mécanismes d’autorégulation que le sujet met en œuvre. Plus un 
sujet dispose d’un fort sentiment d'efficacité personnelle, plus il autorégulera efficacement ses 
apprentissages. 

Les conditions du développement de l’autoefficacité des apprenants à acquérir des 
compétences professionnelles en FOAD sont le résultat d’une ingénierie de formation et d’une 
ingénierie pédagogique qui permettent l’engagement des apprenants dans le dispositif de 
formation.  

Du point de vue de l’ingénierie de formation, la réussite est une orientation partagée par tous 
les acteurs de la formation, elle représente une finalité éducative clairement énoncée. Le 
dispositif de positionnement est couplé à une pédagogie différenciée. La reconnaissance des 
acquis est organisée pour permettre la contractualisation sur des parcours de formation. Les 
formateurs et les tuteurs ont pour tâche le soutien et la régulation individualisée des 
apprentissages.  

L’ingénierie pédagogique en FOAD est sciemment plus orientée vers l’apprentissage que vers 
la performance et présente une organisation en objectifs proximaux d’apprentissage. Les 
consignes de production sont orientées vers le développement de compétences plutôt que vers 
le niveau final à atteindre.  

Les feed-back évaluatifs, ceux des formateurs et ceux des apprenants eux-mêmes, jouent un 
rôle crucial pour étayer la progression pédagogique. L’évaluation se focalise sur les progrès 
accomplis et les actions à entreprendre pour améliorer la maîtrise des compétences. Privilégier 
la progression sur la performance amène à reconsidérer les critères et il est parfois nécessaire 
de revoir les épreuves, épreuves individuelles ou collectives, les types de tâches, le choix des 
épreuves par les apprenants, la temporalité. Les modes de notation proscrivent des 
appréciations trop générales pour établir des commentaires précis portant sur les points forts, 
les points faibles et sur les marges de progression. L’autoévaluation devient un objectif en soi, 
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les compétences se construisent progressivement à travers le travail, l’étude et la régulation 
efficace de ses contraintes et ressources personnelles. Enfin, la communication sur des 
attentes élevées vis-à-vis des progrès de chaque apprenant accompagne la validation graduelle 
des acquis. 
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