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Cet article a fait l’objet d’une révision par des pairs. 
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Résumé
Objectif  Identifier la forme, le contenu et les effets des programmes d’apprentissage en petit groupe basé sur la 
pratique (APGBP) auxquels participent des MF.   
Source des données On a fait une recherche dans les bases de données Ovide MEDLINE, EMBASE et ERIC, de leur 
création jusqu’à la deuxième semaine de novembre 2011, qui a produit 99 articles.  
Sélection des études On a inclus dans l’analyse les articles qui décrivaient la forme ou le contenu ou évaluaient des 
programmes d’APGBP auxquels participaient des MF, c’est-à-dire 13 articles.
Synthèse  Il existe 2 principales formes d’APGBP. La première est un apprentissage autodirigé, qui comporte un 
examen et des discussions de cas de patients problématiques ou difficiles. Le contenu de tels programmes varie 
selon les différents styles d’enseignement. La deuxième forme cible des problèmes particuliers tirés de la pratique 
pour améliorer certaines connaissances et habiletés ou encore mettre en œuvre de nouveaux guides de pratique en 
utilisant des cas de patients pour stimuler la discussion du sujet choisi. Les 2 formes se ressemblent sur le plan de 
l’objectif ultime, sont d’égale importance et sont bien acceptées des apprenants et des facilitateurs. Les évaluations 
des perceptions des apprenants et des résultats de l’apprentissage indiquent que l’APGBP constitue une méthode 
pratique et efficace de développement professionnel.  
Conclusion  Les données actuelles font valoir que l’APGBP est une méthode prometteuse de développement 
professionnel continu pour les MF. De tels programmes peuvent être adaptés en fonction des besoins 
d’apprentissage. De futures études qui insistent sur les changements dans la pratique découlant de l’APGBP 
renforceront les données probantes à l’appui de cette forme d’apprentissage et motiveront les médecins et les 
établissements à l’adopter.

 

Se tenir au fait des récentes données probantes représente tout un 
défi pour les médecins en raison de la quantité considérable de 
nouvelles connaissances produites chaque jour1.L’apprentissage en 

petit groupe peut cibler des connaissances pertinentes aux apprenants 
et est considéré comme une méthode de formation médicale continue 
d’efficacité supérieure par rapport aux méthodes traditionnelles comme 
des cours magistraux2-4. L’apprentissage en petit groupe intègre aussi des 
expériences personnelles, sociales et professionnelles dans le processus 
d’acquisition des connaissances5. 

L’approche générale d’utiliser des problèmes de patients réels comme 
façons de stimuler la discussion en petit groupe d’apprentissage a été 
instaurée par Michael et Enid Balint, en Angleterre, lorsqu’ils ont com-
mencé à organiser des séminaires en petit groupe à l’intention des omni-
praticiens à la fin des années 19506.  Les séminaires Balint insistent sur la 
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POINTS DE REPÈRE  L’apprentissage en 
petit groupe basé sur la pratique (APGBP), 
qui gagne en popularité depuis les 2 
dernières décennies, est une approche 
systématique prometteuse à l’égard du 
développement professionnel continu 
qu’utilisent les MF pour se tenir à jour. De 
tels programmes d’APGBP sont conçus 
pour stimuler la réflexion et partager des 
expériences avec des collègues. Ils peuvent 
servir d’outils contextuels constants 
pour la formation médicale continue et 
aider dans la mise en œuvre de guides 
de pratique clinique ou l’amélioration 
d’habiletés en particulier. Les changements 
dans la pratique sont facilités à mesure que 
les participants apprennent de leurs pairs 
et par l’influence sociale de l’interaction 
avec ces derniers. Cette synthèse démontre 
que l’APGBP peut être une méthode 
pratique et efficace de développement 
professionnel continu pour les MF. 
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relation médecin-patient. Durant les séminaires Balint, 
on discute et on analyse les aspects psychosociaux de 
la maladie du patient et le rôle du médecin dans le but 
d’amorcer un changement émotionnel chez le médecin. 
Depuis leur création, des groupes Balint ont fait leur 
apparition dans de nombreux pays du monde7. Dans 
certains pays, ils font partie de la formation obligatoire 
des étudiants en médecine et, dans d’autres, ils constit-
uent un aspect important du développement profession-
nel continu7.   

En 1992, la McMaster University à Hamilton, en 
Ontario, et le Collège des médecins de famille de 
l’Ontario ont organisé en collaboration un programme 
pilote d’apprentissage en petit groupe basé sur la pra-
tique  (APGBP). Leur programme avait 2 objectifs prin-
cipaux: encourager les médecins membres à réfléchir à 
leur pratique sur une base individuelle et inciter le groupe 
à apporter des changements pertinents dans leurs soins 
aux patients4. Cette méthode est maintenant utilisée 
internationalement en tant que mode de formation con-
tinue chez les MF4. Les participants sont souvent guidés 
par un pair formé pour être facilitateur  afin de réfléchir à 
la discussion et de s’engager à apporter les changements 
appropriés dans leur pratique4,8. Ces séminaires d’APGBP 
diffèrent de ceux de Balint en ce sens qu’ils n’insistent 
pas seulement sur la relation médecin-patient.   

De petits groupes de professionnels de la santé peu-
vent utiliser l’APGBP pour documenter, évaluer et amé-
liorer la pratique9. Pour ce faire, on suit habituellement 

les étapes expliquées à la Figure 110,11. Il faut aussi éva
luer les effets sur les soins aux patients en plus de ceux 
sur les connaissances et les habiletés de l’apprenant11,12. 
La présente synthèse tente de décrire et d’évaluer les 
formes et le contenu des programmes d’APGBP impli-
quant des MF, ainsi que leurs effets sur la pratique.   

SOURCE DES DONNÉES

On a fait une recherche dans les bases de données 
Ovide MEDLINE, EMBASE et ERIC, depuis leur création 
jusqu’à la deuxième semaine de novembre 2011, à l’aide 
des expressions MeSH en anglais, seules ou combinées, 
continuing education, medical, professional, retraining, 
group processes, small group, practice based small group 
et teaching. On s’est limité aux articles en anglais. Les 
sections des références des articles cernés ont aussi été 
examinées.  

Sélection des études
La recension initiale a produit 99 articles. On a examiné 
les titres et les résumés pour cerner les articles perti-
nents au sujet de l’étude. Les 2 chercheurs ont lu les 
résumés et choisi les articles qui décrivaient la forme 
ou le contenu des programmes d’APGBP impliquant des 
MF ou encore les évaluaient. Aux fins de l’étude, les MF, 
les omnipraticiens (OP) et les médecins de soins pri-
maires (MSP) sont considérés comme appartenant à la 

Figure 1. Étapes d’un programme d’apprentissage en petit groupe basé sur la pratique

1. Examiner la pratique 

2. Ré�échir à la pratique ou l’analyser pour 
cerner des besoins d’apprentissage ou d’améliorations  

3. S’engager dans un processus 
d’apprentissage ou plani�er des améliorations 

4. Mettre en application le nouvel appren-
tissage ou les améliorations 

5. Examiner les effets de l’apprentissage 
ou des améliorations
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même catégorie. On a identifié 10 articles. On a examiné 
les sections des références de ces articles et 3 autres 
articles ont été ajoutés à l’étude finale1,4,13-23.

SYNTHÈSE

Forme et contenu
Dans 11 études se trouvaient des renseignements descrip-
tifs au sujet de la conception du programme, y compris la 

forme et le contenu. La fréquence des rencontres variait 
de 1 à 2 fois par mois1,4,19,22,23 et la durée moyenne de la 
séance était de 1 à 2 heures15,21,22. D’autres programmes 
étaient flexibles et permettaient au groupe de décider du 
lieu, de la durée et de la fréquence des séances4,21,22.

Les séances décrites le plus souvent concernaient 
des groupes formés par les intéressés qui discutaient 
de cas tirés de leur travail clinique au quotidien. Des 
présentations de cas étaient suivies par un examen du 
sujet et des discussions sur des articles en médecine 

Tableau 1 suite à la page e313

Tableau 1. Résumé des études examinées par ordre chronologique de publication  
ÉTUDE type ET Participants FormE ContenU issues recherchées RÉsulTAts

Eliasson et
Mattsson, 1999,
Suède1

«Recherche 
documentaire» 
d’études descriptives; 
400 OM, 40 chefs de 
groupe, 100 leaders 
formés

Rencontre de 222 OM 
1-2 fois/mois; 
apprentissage 
autodirigé basé sur 
des problèmes  

Modules  tirés du 
travail au quotidien 
pertinents à la 
pratique; discussion 
de cas  

Fréquence; thèmes; 
effets de la FMC en 
petit groupe 

• Les petits groupes de FMC 
sont moins fréquents que les 
activités traditionnelles de 
FMC  
• Un leader compétent est 
essentiel  
• Le travail en groupe peut 
améliorer le développement 
des connaissances et 
faciliter l’adoption de 
nouvelles lignes directrices  

Davis et collab., 
1999, Edmonton, 
Alberta13

Étude descriptive; 54 
MF, facilitateur formé 

4 séances 
expérimentales 
d’APGBP  

9 cas cliniques 
d’ostéoporose; on a 
évalué les effets de 
l’APGBP au moyen 
d’épreuves avant et 
après, comportant 
des stations 
d’examen clinique 
objectif structuré et 
des patients 
standardisés

Amélioration des 
connaissances et des 
habiletés en diagnostic 
et en prise en charge de 
l’ostéoporose  

• Les MSP ont accordé une 
cote élevée à la forme et au 
contenu du programme et à 
la satisfaction des 
participants  
• Les participants 
s’attendaient à ce que le 
programme influence 
considérablement leurs 
pratiques 
• 98 % des participants ont 
eu de meilleures notes à 
l’épreuve subie après le 
programme d’en moyenne 
13 % par rapport à l’épreuve 
avant l’APGBP

Peloso et Stakiw, 
2000, Saskatoon, 
Saskat-chewan14

Étude descriptive; 
12-15 participants (8 
OP), un facilitateur 
formé, un expert en la 
matière, un 
pharmacien, un 
représentant de société 
pharmaceutique et  
des résidents en 
médecine interne 

> 25 séances sur 3 ans 
(séances en soirée 
avec repas); l’expert 
faisait une 
présentation de 10 
min. sur le sujet, suivie 
d’un résumé de 2 ou 3 
points 
d’enseignement, puis 
on discutait d’articles 
pertinents en MFDP  

Cas de la pratique 
présentés en 3-4 
min. puis 
discussions animées 
par des facilitateurs 
en petit groupe  

Avantages pour les OP, 
les facilitateurs, les 
experts et le 
commanditaire 

• L’APGBP était une forme 
plus attrayante et pertinente 
à la pratique et a donné lieu 
à plus de changements dans 
la pratique que les autres 
formes de FMC
• Les facilitateurs ont acquis 
de nouvelles connaissances 
et habiletés
• Les interactions entre 
experts et OP ont amélioré 
les communications   
• Le programme a établi des 
relations entre les OP et les 
représentants des ventes 

McSherry et Weiss, 
2000, Canada15

Étude descriptive; 658 
OP au  Canada

86 séances dirigées 
par des pairs et 
matériel pédagogique 
sur le programme 
(études de cas sur 
vidéo et brochure); 
discussions entre pairs 
en petit groupe 

Algorithme pour la 
prise en charge de 
l’hyperplasie 
prostatique et 
recommandations 
pour la pratique 

Questionnaires avant et 
après l’atelier pour 
évaluer «l’intention de 
changer» 

• Une FMC en petit groupe 
dirigé par des pairs peut 
réussir à encourager le 
recours à de nouveaux 
guides de pratique en soins 
primaires 
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Verstappen et 
collab., 2003, Pays-
Bas16

ERC multicentrique; 
174 OP en 26 groupes

Pendant les 6 mois de 
l’intervention, les OP 
ont discuté de 3 
rapports consécutifs 
de rétroaction 
individualisée en 3 
séances en petit 
groupe et ont fait des 
plans de changement  

Problèmes cliniques 
avec une 
prescription 
appropriée de tests 
selon le guide de 
pratique clinique 
fondé sur des 
données probantes  

Une baisse du nombre 
de tests/6 mois/
médecin, selon le guide 
de pratique clinique en 
MFDP; une baisse du 
nombre de tests 
inappropriés selon le 
guide de pratique

• La stratégie d’APGBP s’est 
traduite par de modestes 
améliorations dans les 
prescriptions de tests par les 
MSP   

Allen et collab., 
2003, 
Nouvelle-Écosse17

Étude descriptive; 
31 OP de 3 
communautés, 
facilitateur 
expérimenté  

Lien par 
vidéoconférence; 4 
modules (1 h chacun); 
évaluation faite pour 
mesurer les 
connaissances et les 
changements dans la 
pratique 

Modules de la 
Fondation pour 
l’éducation 
médicale continue 
sur des cas 
cliniques tirés de la 
pratique 

Utilité des discussions; 
facilité de l’animation; 
effet de la 
vidéoconférence; 
contenu pédagogique; 
intention de changer la 
pratique; coût 

• Preuves des connaissances 
acquises 
• Effet négatif de la 
vidéoconférence pour le 
facilitateur dirigeant les 
discussions 
• Les OP ont signalé avoir 
changé leur pratique à la 
suite de leur participation 
aux modules 
• La vidéoconférence peut 
être utilisée dans l’APGBP

De Villiers et 
collab., 2003, 
Afrique du Sud18

Étude descriptive; OP, 
facilitateurs  

Jusqu’à 12 OP par 
groupe; 3 séances sur 
9 mois; évaluation 
faite par TGN  

Sujets tirés de la 
pratique clinique  

Améliorations dans les 
connaissances, les 
habiletés et les soins 
aux patients  

• La TGN a été un outil 
efficace pour l’évaluation du 
programme 
• Le programme a amélioré 
les connaissances et les 
habiletés des OP, ainsi que 
les soins aux patients 

Herbert et collab., 
2004, C.-B.19

2 × 2 ERC; 200 MP, 
facilitateurs de groupe

Réunion mensuelle 
dans 28 groupes 
d’apprentissage avec 
des pairs; évaluation 
en mesurant les 
préférences de 
prescriptions avant et 
6 mois après 
l’intervention  

Module éducatif 
basé sur des cas, 
guides de pratique 
au sujet des 
prescriptions en cas 
d’hypertension   
discutés en petit 
groupe

Changements dans les 
préférences de 
prescriptions (p. ex. 
probabilité que le 
patient recevra le 
médicament 
recommandé en MFDP 
comme thérapie de 
première intention)  

• Des interventions 
éducatives en MFDP 
combinées à une rétroaction 
et des discussions 
interactives ont entraîné de 
modestes changements dans 
les prescriptions par les 
médecins 

Macvicar et collab., 
2006, Écosse21

Étude descriptive; 41 
OP, facilitateurs formés  

5 groupes sur une 
période de 12 mois; 
chaque groupe 
décidait de la 
fréquence et de 
l’endroit des 
rencontres 
(habituellement 2 h); 
1 groupe utilisait la 
vidéoconférence; 
évaluation faite par 
un questionnaire 
avant et après 
l’intervention 

Différents modules 
tirés de la pratique 
choisis par les 
membres du groupe  

Évaluer l’efficacité de 
l’APGBP pour améliorer 
les connaissances, les 
habiletés et les attitudes 
des participants face à 
la MFDP; connaissance 
du fonctionnement en 
petit groupe    

• L’APGBP a des effets 
positifs  sur l’apprentissage 
de l’application des données 
probantes et sur le 
fonctionnement en petit 
groupe  

Sommers et collab., 
2007, 
San Francisco, 
Californie20

Étude descriptive;
98 OP

11 groupes se 
rencontraient 
périodiquement dans 
leurs cabinets ou 
cliniques  

Les OP présentaient 
des cas 
problématiques, 
partageaient leurs 
expériences, 
examinaient les 
données probantes 
et tiraient des 
conclusions pour 
améliorer la 
pratique 

Réunions et assiduité; 
cas cliniques 
problématiques; 
rétroaction des 
cliniciens; discussions 
des groupes de 
cliniciens

• L’assiduité était stable 
• L’APGBP était pratique et 
acceptable  
• Méthode utile 
d’apprentissage basé sur la 
pratique et d’amélioration 
de la pratique 

Tableau 1 suite à la page e314
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fondée sur des données probantes pertinents pour 
cerner de possibles changements nécessaires à la pra-
tique1,4,14,16,19,23. La taille exacte du groupe était men-
tionnée dans certaines études et variait généralement 
entre 4 et 11 membres1,4,14,16-21.

Le contenu des modules incluait notamment des dis-
cussions fondées sur un cas, des consultations enregis-
trées sur vidéo, des visites de pratique, des vérifications 
et des experts invités. La vidéoconférence était utilisée 
pour faciliter l’APGBP dans 2 études17,21. Un résumé de 
la forme et du contenu de chaque programme étudié se 
trouve au Tableau 11,4,13-23.

La plupart des modules d’APGBP ne regroupaient 
que des MF; 2 études évaluaient l’apprentissage inter-
professionnel avec des MSP et d’autres professionnels 
de la santé14,23. Il y avait un animateur formé à cette 
fin dans toutes les séances.  Les études examinaient la 
méthode de présentation et les sujets comme le dia
gnostic de l’ostéoporose et les lignes directrices pour la 
prise en charge 13 et les recommandations pour la prise 
en charge et la pratique concernant l’hyperplasie pros-
tatique bénigne au moyen d’un algorithme15. Dans une 
étude, on a utilisé un programme d’APGBP pour former 
des MF en thérapie comportementale cognitive brève22 
et, dans 2 autres, les programmes d’APGBP servaient 
à évaluer les changements dans le comportement des 
médecins (concernant les ordonnances fondées sur des 
données probantes pour l’hypertension19 ou dans la pre-
scription de tests16). Dans une étude, on disait des petits 

groupes qu’ils étaient portés à se désintégrer. Les mem-
bres doivent assurer une bonne assiduité, transiger avec 
les problèmes interpersonnels, établir les priorités dans 
le plan d’action du groupe et savoir ressortir des péri-
odes de stagnation1. On estimait que l’assiduité était 
influencée par des facteurs d’ordre personnel, professi-
onnel et social14.  

Le rôle de facilitateurs compétents en leadership de 
groupe semble très important dans les programmes 
d’APGBP. La plupart des études font mention de 
l’importance que les facilitateurs soient formés avant 
de commencer le programme, quoique certaines études 
n’aient pas élaboré sur le rôle du facilitateur. Dans une 
étude où l’on se servait de la vidéoconférence, le facili-
tateur a donné au programme une cote négative parce 
que la technologie compliquait la tâche de facilitation 
en comparaison des présentations plus traditionnelles 
face à face17.   

Évaluation des programmes d’APGBP 
L’évaluation d’un programme d’enseignement comporte 
celle du contenu, du processus, de la prestation et des 
résultats24,25. Une épreuve avant et après la participa-
tion aux programmes était souvent utilisée pour évaluer 
l’acquisition de connaissances17,22 et l’utilité du pro-
gramme1,20,21. On se servait d’examens cliniques objec-
tifs structurés pour évaluer les changements dans les 
connaissances et les habiletés quand les programmes 
ciblaient des tâches spécifiques13. Des questionnaires 

Armson et collab., 
2007, Canada4

Étude descriptive; le 
programme a débuté 
en 1992 et, en 2007, il 
s’était élargi à plus de 
3 500 médecins au 
Canada; plus de 450 
facilitateurs formés et 
expérimentés y ont 
participé  

Des OP se 
rencontraient en 
moyenne 90 min. par 
mois ou 2 fois par 
mois, dans des 
groupes formés par les 
intéressés de 4 à 10 
MF  

Modules sous 
forme standardisée 
inspirés de cas et 
de sujets de la 
pratique clinique à 
l’aide d’une 
approche de MFDP     

Changements dans la 
pratique

• La réussite du programme 
est évidente sur les plans 
des effets sur la pratique 
clinique, de l’accroissement 
du nombre de membres et 
de la croissance de l’intérêt 
pour le programme 
internationalement  

Murrihy et collab., 
2009, Australie22

Étude descriptive; 32 
MF en 6 groupes 
facilités par des 
psychologues 
d’expérience  

6 groupes ont 
complété 8 séances de 
2 h sur une période de 
6 mois  

Connaissances de 
base à propos de la 
TCC; scénarios de 
jeux de rôles, 
ateliers de 
formation  

Amélioration des 
connaissances de la TCC 
brève et des habiletés  

• Les connaissances et les 
habiletés des MF dans 
l’utilisation réelle de la TCC 
brève se sont améliorées 
considérablement 

Kanisin-Overton et 
collab., 2009, 
Écosse23

Étude descriptive; 
formation 
interprofessionnelle 
(OP et IP); 19 
participants incluant 
les facilitateurs 

Les OP se 
rencontraient une fois 
par mois  

Modules cliniques 
de degré égal de 
difficulté  et 
pertinents à la fois 
aux OP et aux IP  

Évaluer l’apprentissage 
en groupe multi 
professionnel ; évaluer 
les avantages de 
l’APGBP

• Les pairs facilitateurs sont 
essentiels à l’efficacité de 
l’APGBP 
• Le respect mutuel et 
l’égalité des groupes étaient 
importants  
• L’APGBP convient  dans 
le DPC de groupes mixtes 
d’OP et d’IP

FMC—formation médicale continue, TCC—thérapie comportementale cognitive, DPC—développement professionnel continu, MFDP—médecine fondée sur 
des données probantes, MF—médecin de famille, OP—omnipraticien, TGN—technique de groupe nominal, APGBP—apprentissage en petit groupe basé sur 
la pratique, MSP—médecin de soins primaires, IP—infirmière praticienne, ERC—étude randomisée contrôlée.

Tableau 1 suite de la page e313
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étaient utilisés pour mesurer l’intention des partici-
pants à apporter des changements dans leur pratique15,17. 
Dans une étude4, on examinait les feuilles de route 
pour décrire les changements dans la pratique et, dans 
une autre23, on les utilisait pour réfléchir à l’utilité et à 
l’expérience de la formation. Des méthodes quantita-
tives ont servi dans 2 études randomisées contrôlées 
pour démontrer l’effet sur les changements dans la pra-
tique à la suite de la mise en œuvre du programme16,19. 
Dans une étude, on a utilisé une technique de groupe 
nominal pour obtenir des renseignements quantitatifs et 
qualitatifs et cette méthode a été jugée efficace comme 
outil d’évaluation du programme18. Certains participants 
ont signalé que les groupes d’APGBP étaient des moyens 
de soutien social et de protection contre l’épuisement 
professionnel1,16,17.

DISCUSSION

Cette synthèse a permis d’identifier 2 formes de 
programmes d’APGBP. La première insistait sur 
l’identification des besoins d’apprentissage en discutant 
de sujets et de cas pertinents au travail quotidien. Cette 
méthode offrait plus de flexibilité aux apprenants et 
permettait l’autonomie dans l’apprentissage.  La deux-
ième forme faisait l’investigation d’un problème ou 
d’une tâche clinique en particulier. Les participants 
ou des médecins consultants choisissaient le prob-
lème comme sujet de discussion. Les 2 formes sont 
importantes et chacune comporte des avantages. La 
première peut être utilisée comme outil contextuel con-
stant pour la formation médicale continue parce qu’elle 
aide à réfléchir à des problèmes de la pratique, à faire 
connaître ses expériences à des collègues et à facili-
ter l’acquisition du savoir et des compétences. L’autre 
forme peut servir à mettre en œuvre des guides de pra-
tique clinique ou à travailler sur des besoins dont les 
participants ne sont pas nécessairement au courant. 
Les 2 formes peuvent se fonder sur des cas réels de 
patients et sont conçues pour stimuler la réflexion et 
partager des expériences entre collègues. 

Une étude21 considérait que le manque d’évaluation 
formelle des besoins était une faiblesse relative de 
l’approche de l’APGBP; par ailleurs, le but principal de 
tels programmes est d’identifier des problèmes dans la 
pratique et, par conséquent, l’évaluation des besoins 
devient partie intégrante des séances d’APGBP.

L’approche qui cible des tâches spécifiques est utile 
pour améliorer les habiletés comme la prise en charge 
de l’hypertension centrée sur le patient15 ou se familia-
riser avec la thérapie comportementale cognitive22. Les 
changements dans la pratique sont facilités à mesure 
que les participants apprennent de leurs pairs et par 
l’influence sociale de l’interaction avec des pairs16. Cette 

réalité a été démontrée dans 2 études randomisées 
contrôlées (mieux prescrire19 et le rendement des MSP 
dans les ordonnances de tests16), lorsque la discussion 
interactive en groupe, combinée à une rétroaction indi-
vidualisée, s’est traduite par une amélioration dans les 
habitudes de prescrire des médecins (amélioration de 
11,5 % dans la prescription des antihypertenseurs appro-
priés selon les lignes directrices19) et les ordonnances 
de tests (réduction de 3 %, 8 % et 12 % dans les ordon-
nances de tests après 3 interventions16).  

Le rôle des facilitateurs ayant des compétences en 
leadership de groupe semble important dans les pro-
grammes d’APGBP et la plupart d’entre eux avaient 
suivi une formation avant de commencer le pro-
gramme. Comme c’est le cas dans d’autres formes 
d’apprentissage par problèmes, le rôle du facilitateur 
de l’APGBP est aussi de diriger le groupe26. Même si 
l’un des facilitateurs a accordé une cote négative à la 
vidéoconférence17, cette technologie a tout de même le 
potentiel de faire profiter de nombreux médecins des 
avantages de l’APGBP et pourrait être la seule solu-
tion pour des médecins en région éloignée et dans des 
pratiques en solo. L’étude qui a examiné les effets de 
l’APGBP interprofessionnel en décrivant les expériences 
d’OP et d’infirmières praticiennes a démonté que les 
participants acceptaient avec ouverture les lacunes dans 
leurs connaissances et étaient disposés à apprendre des 
collègues de l’autre profession23.   

Même si de nombreux programmes d’APGBP présen-
tent des chevauchements avec l’apprentissage par pro
blèmes en général, ils ne sont pas identiques, parce que 
l’apprentissage par problèmes a des critères bien précis 
et des formes diversifiées27,28. C’est pourquoi la présente 
synthèse n’a porté que sur l’APGBP et non pas sur 
l’apprentissage par problèmes dans la formation con-
tinue. Dans l’examen de 6 études sur l’apprentissage par 
problèmes en formation continue, une seule étude por-
tait sur une forme d’APGBP29. Notre examen de l’APGBP 
pourrait être limité par une certaine partialité dans les 
publications, étant donné que certaines études qui ne 
faisaient pas ressortir des répercussions positives de 
l’APGBP pourraient ne pas avoir été publiées.   

Une récente synthèse critique à propos des interven-
tions éducatives à l’intention des médecins de soins 
primaires pour améliorer la détection de la démence 
a démontré que, même si les ateliers en petit groupe 
avaient augmenté les taux de dépistage de la démence, 
la conformité aux lignes directrices ne s’améliorait que si 
des incitatifs organisationnels ou financiers étaient com-
binés à la formation30. Ceci soulève la question de savoir 
comment obtenir l’engagement des médecins, par oppo-
sition à la conformité, pour favoriser les améliorations à 
la pratique. Faciliter l’interactivité entre praticiens sem-
ble être l’une des principales composantes nécessaires 
pour que se produisent des changements positifs dans 
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des communautés de pratique31.  L’apprentissage en 
petit groupe basé sur la pratique établit une commu-
nauté de pratiques et offre les ressources requises pour 
que les facilitateurs puissent améliorer l’interactivité des 
praticiens et le réseautage32.  

Conclusion 
L’apprentissage en petit groupe basé sur la pratique est 
une méthode prometteuse de développement profession-
nel continu qui peut être adoptée et adaptée en fonction 
de différents besoins d’apprentissage. Un engagement 
organisationnel et des incitatifs peuvent soutenir les 
changements à la pratique incités par l’APGBP. D’autres 
études qui se concentrent sur les changements dans la 
pratique qui peuvent être évalués au moyen d’un suivi 
et d’une analyse des feuilles de route, des registres 
d’incidents critiques, de vérifications de séries de dos-
siers ou d’autres indicateurs d’amélioration de la qualité 
étayeront les données probantes au sujet de cette forme 
d’apprentissage expérientiel. 
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