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DOLLFUE HElZNe Génétique clinique
A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
HOM et Prénoms o= Services Rospitaliers ou institut [ Localisation sous-section du Consefl National des Uniwersités
Apam Philipps NRPD + pile de I'Appareil locamoteur 50.02 Chirurgie crthopédigue =t traumatologique
=] - 3ervice d'Haspitalisation des Urgences de Traumatalagie [ HR
ADDEC Pisirg NRRD + pdle des Pathologies digestives, hépatigues et d= |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
=] - 2erv. de chirurgi= générale, hépatigue =t endacrinienne et Transplantation/HP
ARLADICE Cherif NRRD + pile de Bynécologi=-Obstétriqus 54.03 Gynécologiz-DbstEtrique  gynécolagie médicale
=] - Zmrvice de Gynécologi=-Obstétriqus [ HR Option © @ynecologie-OhstEtrique
ANDREE Emmarue] RPE + Pile de MEdecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endacrinclogiz, $3.01 Opticn: médecine Interne
(=3 Dizbétologie (MIANED)
- Bervice de Médecine Interne, Diab#te et Maladies métabaoliques/HC
ANHEIM Mathizu NRRD + pdle TEte =t Cou-CETD 4501 Newrclogie
NCS - Z=rvice de Neurnlogie [ Hopital d= Haut=pi=rre
Mime ANTAL Maria Cristina MRRG + Pile d= Eiologis 42.02 Histologie, Embryalogie et Cytogénétigus
=] - Zervice de Pathologis [ Hopital de Haut=piers [option biologigus=]
+ Institut d'Histolagie [ Faculté de Médecine
Mime ANTONI D=lphine MRBG + pole d'imageris 27.02  Cancérclagie | Radicth&rapie
- Zervice de Radicth&érapie [ ICAMS
ARNAUD Laurent NRRD + Pile MEMED s0.01  Rhumatologie
MCE - 2ervice de Rhurnatologie [ Hipital de Hautspierre
EACHELLIER Philippe RPG + pile de=s Pathologies digestives, hépatigues et de ka transplantation 53.02 Chirurgie générale
(=3 - Zerv_ de chirurgi= générale, hépatique =t endocrinienne =t Transplantstion/Hp
BAHRAM Seizmak NRRS + Riile d= Biclogi= 47.03  Irmmunalogie (aption biologique)
=] - Laborstoire d'Immunalogis biolagique [ Nouvel Hapital Ciil
- Institut d'Hématologi= =t d'Immunalogie | Hopitsl Civil / Faculté
EAUMERT Tharnas NRRS + Rile HEpata-digestif de I'Hapitsl civil 5201 Gastro-entéralagi= ; hepatologie
=] - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatigues/Fac Dption - hépatologis
Mime EEAU-FALLER Michéle NRRG + pole d= Eiologis 24,03  Eiclogiz cellulsire (optian biclogigus]
NLE - Laboratoire de Biochimie =t de Biologi= moléculaires [ HE
EEAUJELY REmmy NRRS + Rl d'imageri= - CME | Activitds transversales 43.02 Radiclogie =t imageri= médicals
=] + Unité de Neuroradiclagie interventionnelle | Hopital de Haut=piers [option dinigu=])
EERMA Fabrice MRBG + pole d= paychiatris, Santé mentale =t addictalogie 22.03  Psychiatrie d'adultes | Addictologie
=3 - Zervice de Paychistrie | [ Hapital Civil Option © Psychistrie dAdultes
EERTECHY Gilles RRD + Pile de Paychiatris et de santé memntale 25,03 Faychiatrie d'adubtes
=] - Zervice de Paychiatrie Il [ Higital Civil
EIERRY Buillaume MRRG + pdle dImageris 43.02 Radiclogis =t Imagerie médicals (option clinigus]
N3 - Service d'bragerie Il - Meuraradiclogi=-imagerie ostésarticulaire-Padiatris/HE
BILEAULT Pascal RPE + Pile d'Urgences | Réanimations médicales [ cap 4E.02  REanimation ; Medecine d'urgence
(=3 - Zervios des Ungences médico-chirurgicales Sdultes [ HE Dption : médecine durgence
ELAMEC Frédéric MRPD - Pale de BEriatris 52.00 MéEdecine interne  addictalogis
MCE - 3ervice Evalustion - @ériatrie - Hopital de |z Aobertsau Dption : gériatrie =t biologie du vieillissemznt
ECDIN Fridéric MRBG + pile d= chirurgie Maxillo-fadals, morphalagi= =t D=rmatologi= s0.04  chirurgie Plastique, Reconstructrics st
NCE - Zervice de Chirurgie Plastique =t maxillo-facial= [ Hapital Civil Esthétique ; Erilalogis
EONNEMAINE Lawrent NRREG + Rile médica-chirurgical de PEdiatrie 54.00 Pédiatrie
NCE - 2=rvice de Pédistrie 1 - Hopital de Haut=pi=rre
EONNOMET Francais NRBG + Pile de I'appareil locomoteur 50,02  chirurgie orthopédique =t traumatologique
(=] - Zervice d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur [ HR
BOURCIER Tristan NARE  + PEle dm Spécialités médicales-Dphtalmalagi= [ EMO s5.02  Ophtalmalagi=

MCE - zervice d'ophtaimelogis |/ Nouvel HEpital Civil




NOM et Prénoms (=3 Services Hospitaliers ou Institut [ Localisation Spus-section du Conseil Hational des Universites
EDURGIN Ratrice NRPG + Rile TEt= =t Cou - CETD 45,01 Newrnlogie
=] - Service de Neurnlogis - Unit du Sommeil | Hepital civil
Mime ERIGAND CEcil= NRRG + Rile des Pathologies digestives, hépatiques et de |3 transplantation 53.02 Chirurgie générale
N2 - Servics de Chirurgiz générale =t Digzstive [ HF
ERUANT-RODIER Catherine NRPG + Pile de 'appareil locomoteur S0.04  Dption : chirurgiz plastigus, recanstructrice =t
=] - Service de Chirurgiz Plastique =t Maxillo-facizle [ HP esthétique
Mme CAILLARD-DHLMANM Sophiz  NAPD + Pile de Spécialités médical=a-Ophtalmalagis | 3M0 52.03 Néphrologiz
NLE - Service de Néphrologiz-Diahyse =t Transplantation [ NHD
CASTELAIN Vincent NRPG + Pile Urgences - REanimations médicales [ Centre antipoison 48.02 REanimation
NEZ - Service de REanimation medicale [ Hopital de Hautepizrre
Mme CEBULA HElEne NRPS + Rile TEt=-Cou 485,02 Weurochirurgis
MECE - 2ervice de Neurcchirurgie |/ =P
CHAKFE Nakhil NRPE + pile d"activité médica-chirurgicale cardia-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vaaculzire
=] - serv. de Chirurgiz vasculzire et d= transplantation rénale NHC ‘Opticn - chirurgie vasculaire
CHERALES Yann-Philippe NRPE + pile de 'appareil locomoteur s0.02  chirurgie orthopédigue =t traumatclogique
NEE - Service de Chirurgi= du rechis J Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUN Anne NRPG + Pile de Pathologie tharacique 24.02 Physiclagie (option biologigue]
NLE - Service de Physiclogiz et d'Exploratians fonctionnelles f HHC
Mme CHARPIOT Anne NRPG + Pile TEt= =t Cau - CETD 55.04 Cto-rhing-laryngologis
NCE - serv. d'Dto-rhinc-laryrgologie =t de chirurgi= cervico-faciale | HP
Mme CHEMARD-WEU Marie-Fierr=  HRPD + Pile de Eiologis 42.03 Anatomis et cytalogie pathologiques
=3 - Zervice de Pathologie [ Hapital de Hautepisrre (aption biclogique)
CLAVERT Philippe NRPE + pile de 'appareil locomoteur 42.01 Anatomis [optian clinigue, arthopédie
c2 - service d'Orthopédie-Traumatologis du Membre supérieur [ HR traumatalogigue]
COLLANGE Olivier NRPE + pile d"anesthésie | REanimations chirurgicales | EAMU-EMUR 4201 &sialogie-REani I Méd. d'urgence
NCE - service d'Anesthésiclogie-REanimation Chirurgicale f NHC (apt. An=sthésiolagi=-Réanimation - Type clinique]
COLLOMGUES Micalas NRPE + Pile TEt= =t Cau-CETD 45,01 Neurolagi=
NLE - Czntre d'Investigation Clinique / NHC et HR
CRIBIER Bernard NRPG + Pile d"Urnlogis, Morphalagie et Dermatolagis S0L03 Dermato-WEnEriolagiz
=] - 3ervice de Dermatolagie | Hapital chil
de BLAY de GAIX Frédéric RPT + pile de Pathologie tharacique 51.04 Preumclogis
- Service de Pneumologie | Mouvel Hopital Civil
d= EEZE JErdme NRPE + Pile TEt= =t Cau - CETD 45,01 Neurolagi=
- Cantre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 | Hopital d= Haut=gi=rre
DEERY Christian RPE + Pile TEt= =t Cau - CETD 55.01 Cto-rhing-laryngologie
=] - 2erv. d'Dto-rhinc-laryrgalogie =t de chirurgi= cervico-facizle | HP
DERUELLE Rhilippe RPG + pile de Bynécologi=-Obstétriqus 54.03 @ynécologie-Obstétrigus; gynécalogie
NCE - Zervice de Gynécologie-Obstétrique [ Hipital de Haut=piers meédicale: aption gynécologie-abstEtrique
Mme DOLLFUS-WALTRANN HélEne NRRD +Pile d= Eiclogi= 47.04 Génétique [type dinigue)
=] - Service de BEnétique MEdicsle [ Hopital de Hautepisrre
EHUMNGER Matfhizu ARG + pile d= I'4ppareil Locormateur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatalagigue
NCE - gervice d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférizur / HRP
Mme ENTZ-WEALE Natacha WRPG  +Pdle médico-chirurgical de PEdiatris 54.01 Pédistri=
NLE - Zervice de Pédiztri= 11 | Hopital de Hautegisrre
mMme FACCA Sybillz NRPD +Pile d= I'appareil locamot=ur 50.02 Chirurgie arthopédigue =t traumatclegique
=] - 8ervice de Chirurgie de ka Main - 508 Main | Hipital de Haut=pierrre
mime FAFI-KAEMER Earmirs ARG + pile d= Binlogi= 2504 Bactériglogie-Virologie : Hygigne Hospitaligrs
=3 - Laborstoire [Institut) de virclogie { ATM HUE et Faculté ‘Option Eactérialogie-Virologie biologigus
FAITOT Francois NRPD + Pl d= Pathologie digestives, hépatiques =t de la transplantation 5£3.02 Chirurgie générale
NCE - 2erv. de chirurgiz générale, hépatique =t endocriniznne et Transplantstion | HR
FALCOZ Pierre-Emmanuel ARG + pile d= Pathologis thoracique 52.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
MCE - ervice de Chirurgie Thorscigue [ Mouvel Hopital civil
FORMECHER Luc-Matthieu KRRS + Pile d'Dnca-Hématalagi= 47.01 Hematologie ; Tranafusian
NCE - Bervice d'hématalogie [ ICANS ‘Dption . HEmatologie
FOUCHER Jack NRPD +Pile d= Peychiztri= ot de santé mantale 45.03 Psychiatrie d'adultes
MCE - gervice de Paychiatrie |/ Hipital chil
BALLD Benait NCE + IHU - Institut Hospitslo-Universitaire - Bapital Civil 43.02 Radickagi= et imagerie médicals
BANGI Afshin RPT +Ppile dimager= 43.02 Radiclagi= et imagerie médicale
=3 - 2ervice d'imageriz & interventionnells | Mouvel Hepital Civil (aption clinique)
BARMON Julien NRPD +Pile d'imageri= 43.02 Radiclagiz et imagerie médicals
NLE - Zervice dimageri= A interventionnells [ Mouvel Hopital Civil [option clinique)
BAUCHER David NRRG + pile des Spécialités MEdicales - Ophtalmologie [ 2m0 55.02 Ophtalmalagi=
WCE - 8ervice d'Ophtalmologie | Houvel Hopital Civil
BENY E=rnard NRRG + pile d= Pathologis thoracique 2302 Physiclogie [optian biologigus)
(=3 - Service de Physiologie et d'Explorations fanctionnelles [ NHC
BEORE Vannick NRPD + Pile d'activité médica-chirurgicals Cardia-vesculairs 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculsire/ Dption
NLE - Zerv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénalz [ BHC : chirurgie vesculairs
BICQUEL Rhilippe NARG  +Pdle médica-chirurgical de Padiatrie 5402 chirurgie infantile
[~} - 2ervice de Chirurgie PEdistriqus | HOpitsl de Hautepisrre
G0ICHOT Bzrnard NRPD + pile d= Médecine Interne, Rhurmatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinclogis, diabéte =t maladi=s
[} Dizbétologie (MIRNED] métaboligues
- Zervice de Médecine interne =t de nutrition [ HR
Mime GONZALEE Maria ARG + pile d= Zanté publigus =t santé au travail 4E6.02 MEdecine =t sants au travail
=] - servics de Fathologiz Prafessionnellz =t Mad=cine du Travail/H




MOM £t Prénams os” Services iers cu Institut § Localisation Sous-section du Conseil Hational des Universites
BOTTENBERG Jaoques-Eric NRRD + Rile de MEdecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endacrinolagie, 50,01 Rhumatologi=
=3 Diab&tologi= (MIRNED]
- Zervice de Rhumnatologie [ Hopital Haut=pierr=
HANEZMANH Yoms RPG + Rile de Bpicizlités médical=s - Dphtalmolagis [ 2M0 45.03 Opticn - Maladies infectisuses
NCE - gervice des Maladies infactizuses =t tropicales [ NHC
Mme HELME Juliz NRPD + Rile Urgences - REznimations médicsles | C=ntre antipoisan 48.02 Médecine Intensive-R&animatian
HLE - Zervice de REsnimation Médical= [ Mouwel Hﬁpihl Sl
HIRECH Edouard NRPD + Rile TEt= =t Cau - CETD 45,01 Meurclagi=
NLE - Z=rvice de Neurologie [ Hopital de Haut=pierre
IMPERIALE Al=ssio NRPD + Pile d'imageri= 43.01 EBiophysigus st médecine nucléaire
NS - gervice de MEdecine Nucl&sire =t Imageriz Moléoulairs [ ICANE
IZHER-HOROEET] Mari=-Eve RRE + Rile de Médecine Physigus =t de Réadaptstion 45.05 Mededine Physigue et Rézdaptation
(=] - Institut Universitaine de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAL Berait NRPD + Rile de Eiologis 4501 Dption: Bacteriologie-virologie (biologigue)
=3 - Institut (Laboratoire] de Bactériclogis | PTM HUE =t Faculd
Mme JEANDIIER Mathali= (5.1 + Rle de MEdecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endacrinclagis, 54.04 Endocrinclogis, diabéte =t malsdizs
[+ Dizbétologie (MIRNED]) métaboligues
- 2ervice d'Endocrinalagie, diab#te et nutritian [ HC
Mme JESEL-MOREL Lsurence NRPD + Pile dactivité médica-chirurgicale Cardio-vesculairs 54.02 Cardiclogis
NCE - Zervice de Cardiologis [ Mouvel Hopital Civil
WALTENBACH Georoes RPE + Pile de BEratris 53.01 Opticn : gériatrie =t biologie du vieillissement
=] - 3ervice de MEdecine Interne - Gériatriz [ Hopital de la Robertaau
- Z=cteur Evaluation - Gératris [ Hipital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPD + Pile de Médecine Interne, Rhumatalogie, Nutrition, Endacrinclagis, 54.04 Endocrinalogie. disbate =t maladies
NCE Diab&tologi= (MIRNED] métaboliques
- Zervice d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictalagie] MEd. B { HE
WEZZLER Romain NRPD + pile de Pathologie thoracique 51.01 Preumalogie
MCE - Zervice de Pr=umologie [ Nouvel Hopital Civil
WINDO Miche| MRAG + pile d'activits médico-chirurgicale cardia-vesculaire 51.03 chirurgie thoracigus et cardic-vasculaire
NLE - Zervice de Chirurgie Cardio-vasculsire | Nouvel Hapital Civil
Mimi= KORSANCW Anne-Sophis NRAG + pile de 3picialités médicales - Ophtalmolagi= [ EMo 47.03  Immunalogie [option dinique)
=] - @ervice de Médecine Intzrne =t d'immunclogie dinigue [ NHC
¥REMER ftéphans NRAG + pile dimageri= 43.02 Radiclogi= =t imagerie médical= [option
(=3 - Zervice magerie || - Neuroradic Osifgarticulaire - PEdiatrie [ HP climique]
WIUHN Bierre NRRG + Pile médica-chirurgical de Pédiatri= 54.01 Pédiatrie
=3 - Zmrvice de Ne'nnatnlugl'e =t Réanimation néonatale (Rédiatrie 1)/HR
WURTE J=an-Emmanuel RRG + Rile d'Onca-H&matabagie 47.02 Option : Cancéralogie (cinigue]
NECE - aervice d'hématalagis [ 10aM3
Mime LALANNE Laursnce ARG + Rile d= Paychiatrie, Zanté mentale =t Addictalogie 4503 Psychistrie d'adult=s | Addictologie
=] - 3ervice d'addictologie | Hopital civil (Dption : addicwlogiz]
LANE Harve ARG + pile d= Chirurgi= plastique reconstructrics =t esthétique, Chirurgis masdllo- 52.04 Uralagi=
NCE facizle, Morphologie et Dermatologis
- Zervice de Chirurgie Uralagique | Nowwel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RPG + pile migdica-chirurgical de PEdiztrie 5404 Pédiatriz
=] - Zmrvice de PEdiztri= 1 | Hapital de Haut=pisrre
Mme LEJAY AnnE NRPD + Ple dactivité médica-chirurgicale cardiovasculsirs $1.04 Option: chirurgie vasculaine
NECE - gervice de Chirurgie vasculsire =t de Transplantation rénale [ NHT
LE MINOR Jean-Marie NRPD + Pile d'imageri= 4201 Anatomie
HELE - Institut o Anatamis Mormale [ Facults de Medecine
- 2ervice de Neuroradialogie. d'imagerie Ostéoarticulaire =t int=reentionnelle/Hp
LESSINGER J=an-Marz RPD + Rile d= Eiologi= 32.00 Sciences Biologigues de Bharmacie
=] - Laborstoire d= Biachirmis générals ot spécialisés [ LEEE [ MHC
- Laboratoire de Biachimie =t de Biolegie moléculairz [ Hautegizrre
LIPEXER Can ARG + pile d= Chirurgi= plastique reconstructrics =t esthétique, Chirurgis masdllo- 50.03 Dermato-veénéréologie
NLE facizle, Morphologis et Dermatologis
- Zervice de Dermatologie [ Bapital Chil
LIVERNEAL Philippe RPD + Rile de I"Appareil locomot=ur 50.02 Chirurgie orthopédique =t traurratologique
NCE - Zervice de Chirurgie d= & Main - 508 Main | Hapital de Haut=pierrs
MALDUF @abriel NRPD + pile d'onca-hématologis 47.02  Cancerologie ; Radicthérapi=
NCE - Service d'Oncologie médicale | ICANE Option : Cancéralogie
MARTIN Thizrry NRPD + Pile d= Spécialités médicales - Ophtalmolagi= [ MO 47.03  Immunalogie (aption clinique)
NLE - Zervice de MEdecine Interne et d'Immunalogie Clinique [ NHC
Mme MASCAUY CEline NRPD + Pile de Pathologie thoracique 5101 Pneumologie ; Addictologie
NLE - Zervice de Pneumologie [ Mouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carale NRPD + Rile de Bynécologi=-Obstétrique 5403 Gynecologie-Obstetrique  Gynécologie
[=] - Unité de 2énologie [ ICANS MEdicale
MALUVIELX Laurent NRPD + Rile d'Onca-Hématalagis a7.01  HEmatologie ; Tranafusion
(=3 - Laborstoire d'H&ématalogie Eiclogique - Hopital d= Hautegisrme Option HEmatalagi= Biologigus=

- Institut d'Hématologie f Faculté de Médecine




NOM £t Brénoms == ‘Services Hospitaliers cu Institut | Localisation Sous-section du Conseil Hational des Universites
MATZUCOTELL J=an-Rhilippe NRRE + Pile d"activité médico-chirurgicale cardia-vasculaire 54.03 chirurgie thorscique et cardic-vasculaire
- Zervice de Chirurgie Cardio-vasculzire [ Nouwvs| Hapital Civil
MEMARD Didi=r MRAG + pile de Eiclogis 45.02  Parasitologis =t mycologis
(=) - Laboratoire d= Rarasitalogie =t d= Mycolagie médicals /AT HUS [option biologigus=]
MERTEE Raud-Michel RRPE + Pile d"Ane=sthésiologie [ Réanimations chirurgicales | BAMU-EMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
- 3ervice d'anesthésiologi=-REéznimation chirurgicals | NHC [type mixts]
MEVER Alain NRPE + Institut de Physiclogie § Faculté de Médezine 24.02  Physiclegia (opticn bialagique]
MCE + pile de Pathologis thoracique
- 3ervice de Physiclogiz et d'Explarations fonctiannelies | NHC
MEVER Micolas NRRG + pile de Zanté publigus =t Santé au travail 4E.04 Eipstatistiques, Informatigue Médicale et
MNCE - Laboratoire de Biostatistigues [ Hapital chil Technaolagies de Communication
+ EBiostatistigu=s =t Informatique | Faculté de médecine [ Hopital Civil [option biologigus=]
MEZLAMI Ferhat MRRG + pile Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipoisan 4202  Réanimation
=] - gervics de Résnimation Médicals [ Mouvel Hipital Civil
MONAESIER Laursrt NRRG + Pole de Pharmacie-pharmacologi= 48.03 Dption ! Pharmacolagi= fandamentale
=] - Labo. de Heurobiclagie et Pharmacologis cardio-vasculaire- EATZ35( Fac
MOREL Clivier MRRG + pile d"activité médica-chirurgicals Cardio-vesculairs 54.02 Cardiologis
5=} - Zervice de Cardiologie [ Mouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RRPE + Pole HEpato-digestif de I'Hapits] Civil 52.02 Chirurgie digestive
NECE - ervics de Chirwrgiz Viscérals et Digestive [ NHC
MAMER Izzie facques MRAG + pile d'imagerie 43.01 Eiophysigue =t médecine nucléaire
[==-1 - Zervics de Médecine Nucléaire =t Imagerie Moléoulaine [ IDANE
WOEL G=orges MRAG + pile d'imagerie 47.02  Cencérologie | Radictherapie
NECE - gervics de redisthérapiz [ ICANS Dption Radicthérapi= biclogique
MOLL Eric MRAG + pile d"anesthési= REanimation chirurgicals 2AMU-E2MUR 2504  Ane=sthésiolagi=-a&animation
MNCE - Zervice Anesthésiclogie =t de REanimation Chirurgicale - HP
OHANS Mickael MRAG + pile d'imagerie 243.02  Radiclogie =t imageri= médicals
NES - Zervice dimagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire [ NHT [option dinigue)
OHLMANM Ratrick RRG + pile d'activité médiza-chirurgicals Cardia-vesculairs 5402 Cardiologie
=3 - 2ervice de Cardiologie [ Nouwvel Hpital Civil
Mme OLLAND Anne NRPE + Pile de Pathologis Tharacique $2.03 chirurgie thoracigue et cardic-vasculaire
NCS - Zervice de Chirurgie thorscique | Nouwel Hipital Ciil
Mme BAILLAGD Catherine NRRG + pitle médica-chirurgicale de Pédiatrie 5404 Pédiztriz
=3 - 3=rvice de pédistrie 11 [ Hopital d= Hautepi=mre
FELACTLA Thisrry MRAG + PEle d"anezsthésie | REanimation chirurgizales [ 2amu-aMUR 22.05  REanimation ; Médecine d'urgence
MNCE - Cantre de formation et de recherche en pédagogie des sciznces de |2 sants) Dption : Médecine d'urgances
Faculté
Mme PERRETTA Silvana KRG  + Pile HEpato-digestf de I'Hapital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCE - Zervice de Chirurgis Viscérale et Digestive | Nowvel Hopital Civil
PERIALX Batrick MARE  + pile des Fathologiss digestives, hépatinues =t 4= la transplantstion 5z.02 Chirurgie Digestive
=] - Zmrvica de Chirurgis Viscérale st Digestive | Nowvel Hapital Civil
PETIT Thi=rry cop + ICAME 47.02  Cancerologie [ Radiothérapie
- Département de médecine oncalogigus Dption : Cancéralogie Clinique
BIVOT Mavier NRPD +ICANE 47.02 Cancérologie [ Radiothérapie
NCE - Département de médecine oncalogigus Dption : Canc&ralogies Cliniqus
BOTTECHER Juli=n NORG + pile d"anesthésie | REanimations chirurgicales [ SAMU-SMUR 4204 Anesthesiologie-réanimation ;
=] - gervice d'Anesthésie et de REanimation Chirurgicale [ Hautepizrme Médecine d'urgence (option dinigue)
PRADIEMAC Alsin NRRG + pile de Médacine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclagie, 4404 Nutrition
NCE Diab&tologi= (MIANED]
- zervice de MEdecine interne st nutrition [ Hopitsl de Haut=pisrre
PROUET Francois NRPD + Pile TEt= ot Cou 45,02 Meurochirurgie
(=3 - Zervice de Weurnchirurgis [ Hopital de Haut=pi=rs
Br RAUL Jear-Eébastizn NRPD + Pile de Biologi= 46.03 Médecine LEgale =t drait d= s santé
==} - Service de MEdecine Légale, Consultatian d'Urgences médico-judiciaires et
Labaoratoire de Toxicologis | Facults et HHC
+ Inatitut d= MEdecine Légale J Faculté de MEdecine
REIMUND J=an-Marie NRRG + pile des pathologies digestives, hépatiquas et de la transplantation 52.01 Option: @astro-entéralogie
NLE - Zervice d'Hépata-Basira-Entérologie =t d"Assisiance Nutritive [ HP
Fr RICCI RomEa ARG + Rpile d= Biologis 44.01  EBiochimi= et biclogi= maléculzire
NCE - DEpart=ment Biclogiz du développement =t czllulzs souches [ 1IGBMC
ROHR Zerge NRRG + pile des Patholagins digestives, hépatiques et d= la transplantation 53.02 Chirurgi= générale
=2} - ervice de Chirurgie générsle =t Digestive | HR
ROMAIN Benait ARG + pile des Rathologi=s digestives, hépatigues et d= la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NLCE - gervice da Chirurgie générale =t Digestive [ HP
Mme ROSSIBNOL-BERMARD Byhvie  NARD + pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5404 PéEdiatrie
NES - Zmrvice de REdistrie | [ Hopital d= Haut=pierrs
Mme ROV Catherine NRPD + pile d'imageri= 23.02 Radivlogie =t imagerie médicale (opt. clinigue]
[~} - 2ervice d'imageri= B - Imagerie viscérale et cardic-vasculaire / NHC
SAMAMES Nicolss ARG + pile de Gynécologi=-Dbstétriqus 54.03  Gynecologie-Obstétrique  gynécologi= médicals
NCE - 2ervice de Gynécologie-Obstétrique | HP Opticn : @ynécalagie-Obstétriqus




NOM et BrEnoms =" Services Hospitaliers ou Institut [ Localisation Spes-section du Conseil Mational des Universites
SAUER Arnaud NRAG + Pile d= Spécialités médicales - Ophtalmolagis [ Mo 55.02 Ophtalmalagiz
NCS - Zervice d'Ophtalmologis [ Mouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRRG + Ple d= Zanté publiqus =t Santé au trawail 4E.04 Eiostatistiques, Informatigues médicale =t
MCE - Zervice de 2anté Publiqus [ Hapital Civil Technalagies de Communication
+ Biostatistigues et Informatique | Facuhts de médecine | HE [option hiologigu=)
2ALESINE Christian RRG + pile d'urclogie, Morpholagie et Dermatclagis 5204  Urolagie
=] - Zervice de Chirurgie Uralagique | Nouwvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRRE  + Péle d= Spécialités médicales - Ophtslmolagi= [ 2MO ss.02  Ophtalmalagis
=3 - Zervice d'Ophtalmologis [ Nouvel Hopital Civil
Mime SCHLUTH-BOLARD Caraline MRRG + pdle d= Biologis 47.04 EEnétique [option biolegiqus)
MNCE - Laborsteire de Diagrastic GEnétique § Nowvel Hopital Civil
SCHMEICER Francis NRRG + Pile Urgences - Réznimations médicales [ C=ntre antipoisan 48.02 REanimation
[=:] - 3ervice de Réanimation médicale | Hopitsl de Haut=pi=rre
Mme ZCHACDER Carmen NRAG + Pile d= Poychistri= =t d= santé mentale 23.04 Pedopsychiatrie ; Addictologiz
=3 - Zervice de Psychoth&rapie pour Enfants =t Adolescents | HC
SCHULTE Rhilippe NRRG + Rile TEt= =t Cau - CETD 55.0¢ Oto-rhinc-laryngologis
NCE - Zervice d'Ota-rhino-laryngalagie et de Chirurgie cervico-faciale [ HR
ZERFATY Lawrence NRRG + Pile de=s Pathologi=s digestives, hépatigues et d= |a transplantation 52.01 Gastro-entérologie  Hépatologie [ Addictologie
=] - Zervice d'Hépato-Bastro-Entérologie =t 4" Assistance Nutritive/HP Option | Hepatologie
SIEILIA Jean NRRD + PEle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endacrinclogis, 5001 Rhumatologis
= Diab&talogie (MANED)
- Zervice de Rhumatologis [ Hiopital de Hautepi=ree
STERHAN Dominigque NRRG + pile d'activité médica-chirurgicale Cardio-vesculair= 51.04 Dption Médecine vasculaire
=] - Zervice des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie dinigue/M-C
Mme TALON Isabelle NRRG + Rile médica-chirurgizal de Pédiatri= 54.02 chirurgie infantile
MNCE - 3ervice de Chirurgie Pédistrique | HOpital de Hautepizrre
TELETIM Marius MRRG + pdle d= Biologis 54.05 Eiclogi= =t médecine du développement
NCS - 3ervice de Bickogiz de la Reproduction | CM0D Schiltighsim et de la reproduction [aption biclogique]
Mime TRANCHANT Christine MRRG + Pile TEt= =t Cau - CETD 45,014 Neuwrologie
=] - Z=rvice de Neurnlogie [ Hopital de Haut=pisrre
VEILLON Francis NRRG + Rile d'imageris 43.02 Radiclegie =t imageri= médical=
=3 - Zervice dimagerie= 1 - Imageri= viscérale, OAL =t mammaire | HR (option dinigue]
VELTEM Michel NRRG + Rile de Zanté publigus =t 3anté au trawail 46.01 Epidéminlogie, Economis de la sants
NCE - DEpartamant de Zanté Publique / 2ectaur 3 - Epidémiclagie et Ecanomie de la =t prévention (opticn bickagique)
Santé | Hapital Chvil
+ Labaratoire d'Epidéminlogie ot de santd publigus [ SC [ Facules
VIDBILHET Pierrs ARG + pile de Poychiastrie ot d= santé mentale 25,03 Paychiatrie d'adultes
=] - gervice de Psychiatrie d'Urgences, de laison et d=
Reychotraumatalagis [ Hapital Civil
VIVILLE Sté&phans ARG + Pil= d= Einlogi= 54.05 Eiologiz et médecine du développement
NCE - Laboratoire d= Parasitalogie =t d= Pathologies tropicales [Faculté et d= la reproduction (option biologigus]
VDBEL Thomas NRPD + Rile d= BEriatri= 54.01 Dpticn: G&riatrie =t bialogie du vizillissement
(=} - Zervice de soins de suite =t réadaptation gériatrigusHopit! de la Robertsau
WEEER Jean-Christophe Pierre NRPD + Rl d= Spécialités médicales - Ophtalmolagi= [ EM0 53.01 Dption: Médecine Int=rns
=] - zervice de Midecine Intarne [ Mouvel Higital civil
WOLF Bhilippe NORE  + Pile des Patholagies dinestives, hipatizues =t de Ia transplantstion 53.02 Chirurgie générals
NCE - Zervice de Chirurgie Générale =t d= Transplantations multiorganes | HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
mime WOLFF Valéris ARG + ple TEt= ot Cou 25,01 Mewrologis
=] - Unité Neurovesculaire [ Hopital de Haut=pi=rre

HEC - Hopital Civil - HA © Hopital de Hautegierme - NHE | Mouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technigue de microbiologie
“: oz (chef de servica) ou NeE (Mon chaf de service hospitalier) - Capi © Chef de service par intérirm - C2p © chef de sarvice proviscire (un an)

€U - chef dunité fonctionnelle

26 : Pale REG [Responsable de Rils) ou NRPE [Mon Responsable d= PGle)

Cons. : Consultanat hospitalier [poumsuite des fonctions hospitaligres sans chefferiz de service)

Cir - Dir=ct=ur

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HOM et PFrénoms o™ Services Hospitaliers ou Institut f Leclisation Sous-section du Conseil National des Universites
CALVEL Laurent NERE  + Pile Epécialitis midicales - Ophtsimologie 240 26.05 Médecine palliztive
[=] - Zervios de Spins palliatifs [ NHC
HABERSETZER Francois ==} + il HEpata-digestif $2.02 Gastro-Entérologie
- Zervice de Gastro-Entéralogie - NHC
SALVAT Eric [} + Rile TEt=-Cou 42,04 Thérspevtique, MEdecine d= la douleur,

- Centre d'Evaluation =t de Trait=ment de 2 Caul=ur [ 5P

addictologie




E1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (Mcu-PH)

NOM =t PrEnoms s services Hospitaliers ou Institut § Loclisation Sous-section du Conceil Nationzl des Universités
ABIN Arnaud + pile d'imageris 43.01 Eicphysigue ot MEdecine nuclEzire
- gervice de MEdecine nuclézine et iImageriz Maléculaire | ICANS
Mimie AYME-DIETRICH Extelle + pile d= Pharmacologis 22.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacalogie
= Unité de Pharmacolagie clinique [ Faculté d= Médecine clinique ; addictalogie
Dption - pharmacalagie fandarmentalz
EAHDUANE Thibauh + Pale de MEdecine Interne, Rbumatologie, Hutrition, Endacrinclagie, 53.01 ODption > médecine Interne
Dizb&talogis (MANED])
- Bervice d"Endocrinalagie, Diabéte =t Maladies métaboligues [ HC
BECKER Guillaume + pile d= Pharmacologis 4g.03 pharmacclogi= fondamentale | pharmacologis
- Unité de Pharmacolagie clinique [ Faculté de= Médecine clinique ; sddictalogie
EENCTMANE llies + pile de 3pécialités médicales-Ophtalmalagi= | 2MO 52.03 Néphrolagie
- 2ervice de NEphrolagie-Transplantation § MHE
Mme BLANCALANA Valdris + pile d= Eiologi= 27.04 @Enétique [option bickagique)
- Laborstoire de Diagnostic GEnétique [ Nouvel Hopital Civil
ELONDET Cyrille + péle d'imageriz 43.01 Eiophysigue et médecine nucléaire
- gervice de MEdecine nudéaire et imageriz Maléculaire | ICANS [aptian cliniquel
Mme BDICHARD Amélie + pile d= Eiclogi= 44.01 Biochimi= et biclagi= moléculaire
- Laboratoire de Biachimie =t de Eiclogie mal&culzire [ HB
BOUSIGES Olivier + pile d= Eiclogi= 44,01 Eiochimiz et biclagiz moléculaire
- Laborstoire de Biochimie =t de Eilogie maléculaire [ HE
ECQVER Ri=rre + pile d= EBinlogi= 45.01 EBactérialogie-Virologie ; Hygigne Hospitaligrs
- Institut de Eact&rialogie [ Faculté de MEédecine Option Bactériologis-Virologie biologigus
Mme BAU Valérie + pile d= Eiologi= 45.02 Parssitologie et mycolagi=
- Laborstoire d= Parasitalogie =t de Mycolagie médicaleRTR HUS (aption biologique)
+ Institut de Parasitoclogie [ Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline + pile d'imageris 43.01 Eiophysigue et médecine nucléaire
- Zervice de médecine nucléaire =t imagerie moléculaire [ ICANS
CARARITO Raphas] + pile d= EBinlogi= 47.03  Immunclogis
- Laborstoire d Immunologie biolagiqus | Mowvel Hopital Civil
CAZZATO Roberta + pile d'imageris 43.02 Radiclogiz et imagerie médizale
- Zervice dlrageri= A interventionnells | NHC (aption clinique)
CERALINE Jocelyn + pile d= EBinlogi= 47.02 Cancerologie  Rediothérapi=
- Départzment de Biglagie structurale Imégrative | IBEMC [aption biclogique)
CHERRIER Thomas + Rile de Eiologi= 47.03  Immunalogie [aption biologique)
- Laboratoire d'lmmunologie biglogique | Mowvel Hopital Civil
CHOQUET Philippe + pole d'imagerie 43.01 Eiophysigu= et médecine nucl&aire
- UFGZ37 - Imagerie Préciniques [ HR
CLERE-JEHL Raphatl + REle Urgences - Réanimations médicales | Centre antipoison 4202 REanimation
- Zervice de REznimation médicale [ Hopitsl d= Haut=gi=rre
mMime CORDEANU Elena Mihazlz + pile d activité médica-chirurgicale cardia-vesoulaire 51.04 ODption : Médecine vasculaine
- 2ervice des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie dinigue F NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Rile de Biclogi= 44,01 Biochimiz et biclagiz maléculaire
- Laboratoire de Biachimie =t Bialogiz moléculaire f NHC
DANICH Francois + Pile de 3pécialités médical=s - Ophtalmolagi= [ 2M0 45.03 Option D Maladies infectizuses
- gervice des Maladi=s infectizuses =t tropicales | NHT
DEWYE Didier + Rile de Biologi= 47.04 GénEtique (option biokagique)
- Laboratoire de Diagnastic génétigue [ Mouvel Hopital Civil
Mimie DINKELACKER VEra + Rile Tét= et Cau - CETD 42,04 Neurchagiz
- Zervice de Newrologie [ Hopital de Haut=pierre:
DOLLE Pascal + Rile de Biologi= 24.01 Biochimie et biclogie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie =t bialagie moléculaire [ NHC
mime EMACHE Irina + ple de Pathologie thoracique 44.02 Physiclagie
- Zervice de Fhysiologie et d*Explorations fanctionnelies [ IBEMC
MImE FARRUGLA-JACAMON Audrey + pile de Eiclogi= 46.03 MEdecine Légals et droit de |2 santé
- Zervice de MEdecine LEgale, Consultation d"Urgences médico-judiciaires ot
Laboratoire de Toxicologie [ Facults et HE
+ Institut de Médecine LEgale [ Faculté de Médecine
FELTEN Beraud + Rile TEt= =t Cau - CETD 43.04 Thérapeutigue, MEdecine de [z daulewr,
- Centre d'investigation Clinique [2I1c) - %5 [ Hopital d= Haut=pi=rr= addictatalogi=
FILIZETTI D=nis =] + pile de Eiclogi= 45.02 Parssitologi= et mycologi= [option bialogigus]
- Labo. de Parasitologie =t de Mycologie médicale [ PTM HUS et Facults
BANTNER Pisrre + pile de Eiclogi= 45.01 Eactériglogie-virologie ; Hygigne Hospitaligre
- Laboratoire (Institut) de virclagie [ AT HUS =t Faculté ‘Option Eactérialogi=-virologie biologigus
GLANNINI Margherita + Pile de Pathologie thoracique 24.02  Fhysiologis (option bilagique]
- 2ervice de Physiclogi= et d'Explorations fanctiannelles [ NHC
BIEE Vincent + Rile de 3pécialités médical=s - Ophtalmolagi= [ 2M0 27.03  Immunalogie [aption clinique)
- gervice de MEdecine Interne et d'immunclagiz Clinigue f NHC
GRILLON Antoine + Rile de Biclogi= 45.01 Option  Bacteriologie-virologiz

- Inatitut (Labaratoire) de Bactériologie | FTM HUS =t Facult® (bialagigue)




NOM =t PFrénoms ©s°  Services Hospitaliers ou Institut | Localisati Sous-section du Conseil National des Universites
GUERIN Eric « Pdle de Eiglagie 44,03 Biolagie cellulaire [option biclagiqus)
- Labaratoire de Bicchimiez =t de Bialagiz moléculaire f HP
GUFFROY Aurlisn « Pdle de spécizlitds médicales - Ophtalmalogis= [ 2M0 47023 immunolegie (option clinigue]
- Bervice de Médecine interne et d'lmmunalogie clinique / NHE
Mime HARZAN-RASTE| Laura « pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine rudéaire
- Bervice de Médecine NuclEgire et Imagerie Maléculaire | ICANS
HUBELE Fabrice « pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médacine nudéaire
- E=rvice de Médecine nucléairs =t Imageri= Moléoulairs [ ICANE
- E=rvice de Biophysique =t d= Médecine Nucl&aire | NHT
WASTHMER Rhilippe + Bale de Eialagie 4704 @énétigus [pption bialogigue]
- Epartement @&nomique fonctionnelles =t cancer [ IGEMC
Mime KEMMEL WEroniguz = Pale de Eiglagie 44.01 Biochimie =t bialogie moléculaire
- Laborataire de Eicchimie =t de Biglogi= moléculaire | HP
KOCH Builllaum= - Institut d"Anatomiz Normale [ Faculté d= M&decine 42.01 anatomie [Option clinigue)
Mime KRAENY-PACINI Agata « Pdle de Médecine Physique et de REadaptation 48,05 Médedine Physique =t Réadzptation
- Institut Universitaire d= REadaptation [ clémenceau
Mme LAMODUR Valériz « Pdle de Eiglagie 44.01 Biochimie 2t bialogie moléculaire
- Labaratoire de Biochimie =t de Biologi= moléculaire | HR
mMme LANNES EEatrice + Irstitut d'Histologie § Faculté de MEdecine 42.02 Histologie, Embryclogie =t Cytogénétique
= Pale de Eiglagie {option biokagigue)
- E=rvice de Pathalogie | HApitzl d= Haut=pisrre
LAVALY Thomas = Pale de Eiglagie 44.03 Biolagie cellulaire
- Laborataire de Eicchimie =t de Biglogi= moléculaire / HP
LECDINTRE Lise + Pale de @ynfcalogis-Obstétrigus 54.03 Gynécologi=-Chstétrigue | gynécalagie médicale
- Barvice de @ynécologie-Ohatétrique [ Hapits] de Hautepisrre Dption - Aynécologis-obstE trigus
LENORMAND Dedric + Bale de chirurgie maxillo-faciale, Morphologis =t Dermatologie 5003 Dermato-VEnérdologis
- E=rvice de Dermatologie | Hopital Civil
LHERMITTE E=noit = Pale de Eiglagie 4203 Anatomie et cytologie pathologiques
- E=rvice de Pathalogie | HApitzl d= Haut=pisrre
LUTZ Jean-Christaphe + Pale de Chirurgie plastique reconstructrice et =sthétique, Chirurgie maxilla- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
faciale, Marphalogie =t ermatalogie
- B=rvice de Chirurgiz Plastigus et Maxillo-facials | Hapits] Civil
MIBUET Laurent + Bale de Eialagie 4403  Eickogie cellulsine
- Labaratoire d'Hematologie biologique [ Hopital d= Haut=piemre =t NHC (type miixt= - bickogique]
Mme MOUTOU Celine = Bdle de Eialagie 5405 Eiclogie =t médecine du développement
£p. BUNTHNER =) - Labaratoire de Disgnostic préimplantataire / CMC0 Schiltigheim et de la reproduction (option biokagique)
MULLER Jean « Pale de Eialagie 4704 BeEnétigue (option bickogique)
- Labaratoire de Disgnostic génétique | Nouwel Hapital Civil
mMimie MICOLAE &lina « Pdle de Eiglagis 42.02 Anatomie et Cytologie Pathologigues
- Eervice de Pathalogie | Hapital de Hautepierrs (option clinique)
Mme NOURRY Mathalie = mile de Zarté publique =t Zamts au wavail 4602 MEdecine =t Bantd su Travsil [pption
- Ezrvice de Pathalogie professicnnelle et de Médecine du travail | HC clinique]
BFAFF Alescander « Pale de Eialagie 45.02 Barasitcbogie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologis =t de Mycologie médicale [RTH HUS
Mme PITON Amélie = Pale de Eiglagis 4704 BeEnétigue (option bickogique)
- Laborataoire de Diagnastic génétiqus [ NHE
EOE Raaul « Pale d'Imagerie 4302 Radialogie etimagerie médicale
- Unité de= Neuroradiclogie interventionnells [ Hopital de Haut=gi=rre [aption clinique]
PREVOET Gill=s = Pale de Eiglagie 4501 Dption - Bacteriologie-virologie (biologigus)
- Institut [Laboratoire) de Bactériclogi= [ BTM HUE et Faculté
Mme RADDSAVLIEVIC Mirjans = Pale de Eiglagis 4703 Immunologie [option bickagique)
- Labaratoire d'Immunolagi= biclogigus [ Bauwel Hagital Civil
mimie REC: Mathalis = pale de Einlagie 43.01 Eiophysigus et médacine nucléairs
- Laborataire de Biochimiz =t Eiclogie maléculzire [ NHC
- E=rvice de Chirurgis [ ICANES
Mme RIOU Mariznne « Bale de Pathalagie thorsciqus 4402 Bhysiclogie [option dinigus)
- E=rvice d= Physialogie =t mxplorations fonctionnell=s [ KHC
Mme ROLLAND D=lphine = Pale de Eiglagie 4701 Hematologie | transfusion
- Labaratoire d'HEmatologis biologigue | Hopital d= Hautepi=rre [type mixt= - Hématalagie)
Mme ROLLING Julie = Pale de Paychiatriz =2 de santé mental= 43.04 Pédopsychiatrie [ Addictolagiz
- Ezrvice Paychothérapigue pour Enfants ot Adolescents [ HC
Mme RURBERT Elisabeth = Pale TEte et Cow 43.01  Wewrplagie
- E=rvice de Neuralagie - Unité de Pathalogie du 2ommeil [ HC
Mmie SAEDU Alina = Pale de Eiglagis 45.02 Parssitclogiz =t mycologiz
- Laboratoire de Parasitologis =t de Mycologie médicale/PTH HUE (aption biclogique)
- Institut d= Parasitalogie | Faculté d= Médecine
SAVIAND Antonia « Pale des Pathalogies digestives, hépatiques =t de |z transplantation E2.01 Eastro-entérologie | HEpatalogie [ Addictalogie
- Eervice d'Hépato-Gastro-Entérologie HE
Mme SCHEIDECHER Sophis = @il de Eialagis 47.04  BEnétigue

- Labaratoire de Disgnostic génétique | Nowwel Hapital Civil




NOM £t BrEnoms services Hospitaliers ou Institue L i Sous- fon du Conseil Nati des universites
SCHRAMM Fridéric +Rale de Bialogie 45.01 Option : Bacteriologie-virologis (biologioue)
- institut [Laborataire] de Bactériolagie | PTM HUS et Faculté
Mme ZOLIE Morgane «Pdle de Eialagi= 45.01 Eacteriologie-virologie . hygigne hospitaligre
- Labaratoire de Viralagie § Hapital d= Hautegi=rre ‘Dption - Bactériclogiz-virologis
wurmiE SORDET Christ=ll= +Rals de pédecine Int=rns, Rhumztologie, Mutrition, Endocrinologie. 5001 mhumatclagis
Diabétolagiz (MIRNELD)
- B=rvice de Rhumatalagi= [ Hapitsl de Hautepierr=
Mme TALAGRAND-REEDUL Emili= +Rale de Bialogie 45.01 Optian ! Bacteriologie-virologi=
- Institut [Laborataire] de Bactériolagie | PTM HUS et Faculté (biologigus=)
VALLAT Laursnt «Pdle de Eialagi= 47.01  Hematologie | Transfusion
- Labaratoire d'lmmunclagi= Biologigus - Hopits] de Hautepisrre ‘Dpticn HEmatlogiz Biclagique
Mme VELAY-RUSCH Aurdlie «Pdle de Eialagi= 45.01 E=ctErialogie-virologie [ Hygigne Hospitaligre
- Labaratoire de Virologie | Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologigue
Mme VILLARD Odile = Pale de Eialagi= 4502 Faresitologie et mycolagis (option biologiguee)
- Laba. de Parasitalagie et de Mycolagie médicale [ PTM HUE =t Fac
Mime ZALOSIVE Ariane + Pale MEdico-Chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
£, MARCANTON| - E=rvice de Pédiatrie | | HApitl de Kautepisrre
ZOLL Jaffrey « Pdle de Patholagie thoracigus 44.02 Physiclagie [optian clinigus]

- Bzrvice de Physialogie et d'Explorations fonctionnelles f HT

Pr BEOMAH Christian PD1E6

Mmie CHASRAN Elena
M. DILLENSESER Jean-Philippe

Mir KEESEL Nils

Mr LANDRE Lione|

Mme MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Marianna

Mme THOMAS Marian

Mr VAENERON Frédéric

ir ZIMBMER Alexis

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Leborstoire o Epistémologi= des Sciences de Iz Vie =t d= la Bants [LEZVE)

Inetitut d"anatamie Pathalagique

ICUEE-UMR 7357 - EQuipe IMIE [ Faculté de MEdecine

ICUEE-UMR T357 - Eguipe IMIZ [ Faculté de MEdecine

Laborstaire dEpistEmologis des Sciences de la Vie ot de 2 3anté [LEEVE]

Institut d'Anatami= Pathologiges

IDUEE-UMR 7357 - Equips IMIZ [ Faculté de mMédecine

Laborataire d'EpistEmologie des Sciences de la vie ot d= |2 3anté (LESVE]

Institut d'Anatamie Patholagigue

Laborstaire C'EpistEmologie des Sciences de la Vie ot d= la 3anté (LESVE]

Institut d'Anatamiz Patholagigue

Laboretaire dEpistémologiz des Sciences de la Vie ot de la 3anté (LEEVE]

Institut d'Anatamiz Patholagigue

Laborataire dEpistémologis des Sciences de la Vie =t de la 2anté [LEEVE)

Institut d'Anatami= Pathologiges

Laborstaire dEpistémologi= des Sciences de la Vie =t d= 2 3anté [LEEVE]

Institut d'Anatamie Patholagigus

T2.

EQ.

Epistémologiz - Histaire des sciences et des

Techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

MNeurasciznces

Ed. Heurasciznces

T2.  Epistémalagie - Histoire des sci=nces =t des

Techniques

Ed. MNeurasciznces

T2 Epist&malagie - Histoire des sciences =t des
Technigues

T2 Epistémalagie - Histoire des sciences =t des

Technigques

T2 EpistEmalagie - Histoire des sciznces et des
Technigques

T2 Epist&malagie - Histoire des sciences =t des
Techniques

T2 EpistEmalagie - Histoire des sciznces =t des

Techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

€1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Prz Ass. DUMAS Claire

Pre Ass. GR0E-EBERTHOU Anns
Pr fss. BUILLOU Philippe

Pr &ss. HILD Fhilipp=

Pr Ass. ROUGERIE Fabie=n

€2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Julistte
Dr LOREMZC Mathizu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Cre DELACOUR Chlaé

Cr @IACOMIND Antaine

Dr HOLLANDER David

Cre SAMEELME Anne-Elisabath
Dr BECHMITT Vannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique + Biile ridico-chirurgizal de pédiztris

- 2ervice de Réanimation pédistrigue spécialisée =t de surveillance cantinue | H2

Dr DEMARCHI Martin + Pile Oncalogie médico-chirurgicale =t d'Hématologi=
- Service d'Oncologie MEdicale [ ICANS

M= Ore GOURIELY Eénécdicte + Rile d= pharmacie-pharmacologi=

- g=rvice de Pharmaci=-Stérilisatian [ Mouws| Hﬁpi'tal Civil

Dr KARCHER Patrick + Bilz d= BEriztriz
- 3ervics de Soing de suite d= Longus Durée et dhébergernent gériatrigus [ EHPAD | Robertsau

Dr LEFEEVRE Micolas + pile d= Spécialités Médicales - ophtzlmalogis - Hygigne (2Ma)
- zervice des Mzladie=s Infecti=use=s =t Tropicales | Nouwvel Hapital Civil

Dr NIZAND Gabrizl + Pale de 3amté Pulbligus =t Z3anté au travail
- Zervice de Samté Publique - CIM | Hapital Civil

Mrne Dre BETIT Flore + pile d= gpécialités Médicales - ophtalmalogie - Hygidéne (3po)
-ucEa
Or FMRRELLD Olivier + Rile de Gynécolagie et d'Obstétrique

- ervice de Bynécalagie-Obst&trigue [ CMCD

Dr REY Dawid + Pdle zpécizlités médicales - Ophtalmologis / EMO
- 4= trait d’'unians - Centre de soine de Finfection par le vid | Mauvel Bapital civil

M= Dre ROMDE QUSTEAU Cécile + Pz Locomax
- Z=rvice de Chirurgi= 2éptique | Hopital d= Hautepi=rre

Mme Dre ACMGIEREE Catharine + Pdle de Gynécolagie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biclogique d"AMP | CMC

Or TCHORMAKOW Dimitar + Pile Médico-chirurgical de Pédistrie
- Z=rvice des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques | Hopital de Haut=pierre

Mme Dre WESS Annz + Pile Urgences - SAMUET - MEdecine Intensive =t REanimation
- 2aMU
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F1- PROFESSEURS EMERITES

o de droft =t & vie [memErs os

CHAMEDN Ri=rre [Biachimie =t biologie mol&culaire]

MANCEL Jazn-Louis [{Léni't'lql. = =t biologi= moléculaire =t cellulzire)

pourtrois ans (1zr septembre 2020 auw 21 aoit 2023]
EELLOCG Jean-Ri=rre (Z=rvice de Bathalagie]

0

DANION Jean-Mariz (Reychistrie)
WORFERECHMITT Jacgues [Urgences médica-chirurgicales Aduttes)
MULLER andré [Centre dEvsluation et de Traitement de |a Doul=ur)

]

pour trois ans [1=r septembre 2021 ou 31 oot 2024)

DANION anne (Fédopaychiatrie, addictologie]

DIEMUNECH Pierre [anesthésiclogis =2 REanimation chirurgicals)
HERERECHT Raoul [Hématalagie)

BTEIB fean-RPaul [Chirurgie= du rachis)

pourtrois ans (1zr septembre 2022 ou 24 goiit 2025)
Mrme QUOCE Elissbeth [Preumalogis]

0

pour cing ons {1er septembre 20232 ou 31 ooiit 2028)

0

CHRIETMANK Daniel (Maladies infectieuses =t tropicales)
GRUCKER Daniel [Physigue biologigus)

HAMMED-OUCHE Thizrry (NEphrolagis=]

WEMRF Jean-Francois [Chirurgie orthopédique =t de Ia main)
MOULIN Bruna [N&phrologis)

RINGET Michel [Endocrinalogie]

ROGUE Patrick [Biochimie =t Biologie mol&culaire]

ROUL @érald [cardiologie]

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

ML BOLER Luc CHU-31 IRCAD

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES DE L'UNIVERSITE

Er DETAREE Almxandre

Pre LAMDUILLE-CHEVALIER Catherine
Br LECOCG J&han

Br MASTELLI Artoins

Pr MATEUSHITA Kenauks

Pr QUERLEU D=nis

Br REIS Jacques

Pre RONGIERES Catherins

Pre SEELIZER Earbara



G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel [chirurgie digestivel / 01.09.94

E&3IN Serge (Orthopédie e2 Traumatologie] | 01.09.01
EALDAUF Jean-Jacques (Eynécologie chstétrious] [ 01.09.21
BAREISS Fierre (Cardiologiel | 01.09.1F
EATZERSCHLAGER André (Anatomie Pathologique] [ 041085
E&UMAHH René (Hépato-gastro-entérologie) | 010810
BECMEUR: Francois (Chirurgie PEdiatrique) [ 010923
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 010116

BERTHEL Marc (Eériatrie] { 01.09.18

BIENTZ Michel [Hygiéne Hoapitafifne) | 0 09.04

ELICKLE Jean-Frédéric Médecing Internel [ 151017

ELOCH Miarre Radinlogie) J 01.10.95

BOEHM-BURGER Nelly [Hiztologie) f 010920

BOURJAT Fierre (Radiclogie) [ 0L09.03

BOUSQUET Rascal (pharmacalogie] | 01.09.1%
BRECHEMMACHER Clzude (Candiclogie) [ 01.07.53

ERETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Chetétrigue] | 01.09.10
BURSITEIN Claude (Rédopsychiztrie) [ 0109.18

CANTIMEAL Algin (Wadecine et Samté 2w travall | 1L02015
CAZEKAVE Jean-Pierme (Hematologie) f 0:1.09.15

CHAMPY Maxime (Somatologie) [ 01.10.95

CHAUYIM Michel [Cardiologue) [ 0L09.18

CHELLY Jamelediding (Disgnostic génetique) | 010820
CIKQUALBRE Jacnues (chirurgie généralel | 01.10.12
CLAVERT Jzan-Michel [chinergie infamtie) [ 311018
COLLARD Maurice [Heurlogie) / 000900
COMSTANTINESCD André (Biophy=ioue et médecine nuclgairs] /1.08.11
DIETEMANN Jesn-Loul (Radiologis) | 000927

DOFFQEL Michel (Gastroentéralogiel / 01.09.17

DUCLDS Bernard (HEpato-Gaetro-HEpatnlogie) / 010918
DUFZUR Batrick (Centre Paul Strauss) [ 010813

DUREYADK Jean-Wierre (Anesthésiologie-Raa. Chirl [ 0L09.13
EEENMANK Bernard [Chinurgie cardio-vaendaire) [ 01.04.10
FAERE Michel [Cytologie et histologie) | 01.09.02

FECHAACH Michel (Dédiatriz | 11.10.15]

FLAMIENT Jaogues [Ophialmologie) § 01.09.03

GAF Gérard Hépato-gastro-emtérclogie) [ 01.09.13

GUT Jean-Rieme (Virologie) | 01.08.14

HASSELMUAKN Michel (REanimation médiczle) [ 11L08.18
HAUPTMAKMN Georges (HEmstologie biokgique] | DL0SU06
HEID Ernest [ermatologisl [ 01.09.04

IMLER Marc Médecine interne) | 0L05.98

JACQMIK Didier (urologie) / 09.08.17

JAECK Danigl (Chirurgie pénérale) | 01.08.11

JESEL Michel (MEdecine physigue et réadapiation] / 01.09.04
KAHMN Jean-Luc (anaomie] [ 010518

HEHR Dierre [Chirurgie orthopedique) j 0:1.09.08

KREMER Michel [ 0-L05.38

KRETZ Jesn-Genroes [Chinungie vasouaire) [ 110518
KRIEEER Je2n (Neurologie] | 01.0107

KUKTZ Jean-Louis (Rhumatologie) [ 0-L0=U08

KUKTIMAMN Francis (3eriztrig) [ 0-L0=.07

HURTZ Daniel iNeurnlogie) [ 0L.09.98

LanE Babriel (Orthopédiz et traumatologie) [ 01.10.98
LANSER Bruna [Gymacclogie) § (7.11.19

LEWY Jzan-Marc (Pédigtric) [ 011095
LOMSDORFER: Jean (Phyziclogie) / 0-L08.10

LUTZ Patrick [Pédiatrie] [ 01.08.18

MAILLAT Clzude [Anatomia normalel J 1L0R.03

MAITRE Michel Bicchimie et biol. molEculaire) / 0105013
MANMDEL Jean-Louis (Eénétigus) [ 01,0918

MANGH Ratrice (Médecine LEgale) J 142 14

MARESCALY Christian (Neurologie) [ 00819

MARESCALX Jacoues (Chirurgie digestivel | 01.09.16

MARK Jean-Joseph (iochimiz et biokogis cellulzire) [ 01.09.99
MARK Manuel (3énomague fonctionnelle et cancer-12EMC) | 0L07.23
MESSER Jean (Pédiatrie) / 010507

MEYER Chrigtian [Chinurgie générale] [ 01.08.13

MEVER Pigrre [Biostatietigues, informatigue méd.) / 0L09.10
MONTEIL Heniri (Bactérinlogie) [ 1108011

MO334RD Jean-Marie [Cardiologie) j 01.09.0%

HIEAND sragl (Bynécologie-Obetétrigue) § 01.09.19

OUDET Mierre (Biologie cellutsire) [ 0L09.13

PAsQUALI Jean-Louie immunclogie chnique) / 0109.15
PATRE Michel [Peychigtrie) [ 010915

Mmi2 BAUL Gabrille (Pneumclogis) [ 01.09.11

POTTECHER Thierry [Anesthésie-Réanimation) [ 01.03.18
REYS Dhilippe [Chinungie générale] [ 01.08.38

RITTER Jean [Gynécologie-dbatitripus] [ 01.09.02
RUMPLER e (Biol. développement) / 01.08.10

SANDNER Guy (Physiologie) [ 010914

SAUDER Philippes (REanimation médicele) | 11.09.20

SAUNAEE Faul (Chirurgie infantile) [01.03.04

SCHLAEDER Gary (Gymécologie-CbatStrious] | 01.00.01
SCHLIEMGER Jean-Lowi [Médeding Intermne) | L0811
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) [ 01.09.12

S0 Henri (Anaomie Mormalel [ 01.09.06

STEIE Annick (fnesthésiologie) / 010419

STERLE Jean-Luc (DRL} | 01.08.10

STOLL Claude (3&nétique) [ 0L09.08

STOLL-KELLER Franooise (Virologie) [ 010915

STORCK Deniel (MBdecine internel / 01.09.05

TEMRE Jean-Daniel Réanimation médiczlel / 11.09.06
TOKEND Jean (Radiclogie) { 01.09.02

VAUTRAVERS Philippe (MEdecine physique et réadaptation] / 01.09.16
VEILLOK Franci Imagerie viscérale, DRL et mammaire) | DL09.23
WETTER Denie (MEC. interne, Diabéte et mal métabolious) ( 010123
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 00.08.13
WALTER Dizul (Anatomie Dethologique) | 01.09.09

WIHLM Jean-Wiarie (Chirurgie thoracique] / 01.03.13

WILK Astrid (Chirurgie maxilc-faciale) / 01.09.15

\ILLARD Daniel (Pédiztrie) [ L0296

\WDLFRAM-GAEEL Renge [Anatomie) | D103

Légendse des adresses -

FAL : Facuhte de MEdecing - 4, rue Kimchleger - F - 67085 Strashourg Cedex - TEL - 03.68.65.35.20 - Fax : (3.68.85.35.18 ou 03.65.85.34.67
HOMTALK UNIVERSITARRES DE STRASBOURG (HUS) -
- HHE - Nouwel Hopital Civil- 1, place de 'Hogital - B 425 - F- E70%1 Strashourg Cecex - TEL - 03 63 5507 08
- HE - Wipital Civil - 1, Mlace de FHapital - .0, 426 - F - 670491 Strashourg Cedex - TEL - 035511 67 68
- HE : Hipital de Howtepierrs . Averue Molire - B 43 - F - 57098 3rashoung Cecex - TEL - 03.86.12.80.00
- Hipitml de Lo Bobertsoy - 63, ruz Himmerich - F - 57015 Srashourg Cedex - TEL - 03.88.11.55.11
- Hipitl de FEfaw - 15, rue Cranath - 67200 Strasbourg - TE. : 13.88.11 67.65
BCANS - Inatitut e CANcErnlogie Srashourg - 17 rue Albert Calmetie - 67200 Sirazboung - TEL - 03 68 7E 67 67
CMICD - Centre Médico-Chirurgical et Chatétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Stragbourg Cedex - Tél. : 03.86.62.83.00
(CC0UM_ - Centre de Chirurgie Drthopédioue et de Iz Main - 10, avenws S2umann - B.. 3¢ - F - 7403 Illkirch Graffenstaden Cecex - TEl. : 03.88.55.20.00
EFS.: Etshlissement Francsis du 3ang - Alsace - 10, rug Spielmann - B2 M*3E - 67065 Strasboung Cedex - TEL - 03.88.20.2525
WIRL - Ingtitut Universitaire de REadaptation Clemencesu - CHU de Stresbourg et USECAM (Union pour ke Gestion des Etablissements des Caisses d'#esurance Malsdis) -
45 boulevard Cemencesu - 67062 Straabouryg Cedex

RESPOMSABLE DE LA BIELIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Clivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS QUI LUI SONT PRESENTEES
DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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Serment d’Hippocrate

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre
les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Q-

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour
assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »
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Glossaire

L’abréviation PX est utilisée pour remplacer « Patient n°X ».

ARS : Agence Régionale de Santé

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé

DES : Diplome d’Etudes Spécialisées

DMG : Département de Médecine Générale

ECOS : Examen Clinique a Objectif Standardisé

ETP : Education Thérapeutique du Patient

FOS et FO7 : Formation Optionnelle n°5 et Formation Optionnelle n°7
GEPRI : Groupes d’Enseignements a la Pratique Réflexive entre Internes
HAS : Haute Autorité de Santé

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SIFEM : Société Internationale Francophone d’Education Médicale

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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Introduction

Depuis plusieurs décennies, le systtme de santé francais traverse une période de profonde
mutation. Avec I'amélioration des prises en soins sur les plans médical et technique, la survie avec
certaines pathologies auparavant grevées d’un pronostic sombre est maintenant prolongée. Ainsi de
plus en plus d’individus vivent au quotidien avec une ou plusieurs pathologies chroniques, on peut
parler d’émergence des maladies chroniques.

Or la vie avec une pathologie chronique est différente de celle avec une pathologie aigue. Les
patients concernés par de telles pathologies doivent apprendre a gérer leurs symptomes et
traitements au quotidien et deviennent de ce fait de réels acteurs de leur prise en soins. Dans ce
contexte, on observe une évolution de la relation entre les professionnels de santé et les patients,
ceux-ci cherchant a obtenir davantage de contrble sur leur prise en soins en tissant un réel
partenariat avec les soignants. Cette évolution est progressive et permet au patient de passer « d’un
sujet ignorant et passif d’un traitement décidé et prescrit par un autre, celui qui sait » (). Lagrée) (1)
ou le médecin est maitre de la prise en charge et décide pour le patient dans un modeéle paternaliste
a un « un patient acteur et auteur de ses soins » (L. Flora) (2) ou le patient et le professionnel de
santé décident ensemble de la prise en soin du patient. Cette modification relationnelle est
fondamentale, la relation entre médecin et patient constituant un facteur crucial de la qualité des

soins qui seront dispensés aux patients.

Cette mutation de la relation de soins et du systeme de santé est également sous-tendue par
une évolution de la législation avec la promulgation de la loi fondatrice du 4 mars 2002 « relative aux
droits des malades et a la qualité du systeme de santé » (3). Cette loi introduit le principe de
« consentement libre et éclairé de la personne » (3) qui implique pour tout professionnel de santé la
nécessité d’apporter aux patients les éléments nécessaires et suffisants pour participer aux décisions

thérapeutiques le concernant.
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La loi du 21 juillet 2009 portant sur la « réforme de I'hépital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires » (4) impose quant a elle la présence d’un représentant des usagers au niveau
régional et cherche a améliorer les compétences des patients en développant des programmes
d’Education Thérapeutique du Patient.

De plus, la loi du 24 juillet 2019 « relative a I'organisation et a la transformation du systéme
de santé » (5) en lien avec le projet « Ma Santé 2022 » (6) cherche a favoriser la « participation des
patients dans les formations pratiques et théoriques ». (7) Le législateur invite ainsi a « repenser les
formations de santé et les évaluations en prenant en compte le point de vue et la perspective du
patient. »

Grace a cette dynamique et a ce support légal, il est maintenant possible d’accélérer
I'implication des patients-enseignants dans la formation des étudiants en santé. En effet, cette
démarche est une traduction de la prise de pouvoir du patient au sein du systéme de santé. En
sollicitant la participation de patients le plus t6t possible dans les formations, cela intégre dans
I’esprit des étudiants la nécessité de collaborer de maniere étroite avec le patient durant leur future
vie professionnelle. A terme, cette démarche vise a placer le patient au coeur du soin et le faire

bénéficier d’'une prise en charge de qualité.

De plus, le patient atteint d’une pathologie chronique développe au fil de son parcours un
savoir expérientiel qui peut étre définit comme « une vérité apprise par 'expérience personnelle d'un
phénomene plutét qu'une vérité acquise par raisonnement discursif, observation ou réflexions sur des
informations fournies par d'autres. » (8) Ainsi, |'apport de ces notions aux étudiants en santé leur

offre un point de vue complémentaire aux notions théoriques classiquement enseignées.

L'implication des patients dans I'enseignement aux étudiants en France est une démarche
récente tandis qu’elle est plus avancée au Canada ou elle se base sur le modéle de Montréal. (9) Ce
modele a été développé au sein de l'université de Montréal et pose les orientations a développer

dans le domaine du partenariat patient (a savoir: les soins directs, I'enseignement aux futurs
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professionnels de santé, I'organisation des services et des gouvernances, |'intégration des patients
dans leur sein ou bien encore I'élaboration des politiques de santé et de recherche).

Ce modele permet d’appréhender la place que peut étre celle du patient dans
I’enseignement aux professionnels de santé. Il invite ainsi le patient a prendre sa place de
collaborateur dans la construction du cours, dans sa dispensation mais aussi dans |I’évaluation des
acquis des étudiants.

En France, la HAS a édicté une définition précise de la « démarche centrée patient » (10) qui
permet la mise en place d’un partenariat entre le patient, ses aidants et les différents professionnels
de santé au travers de la complémentarité de leurs savoirs théoriques et expérientiels. Cela ouvre la

voie a I'intégration effective de patients dans I'enseignement aux étudiants en santé en France.

Lors de mon cursus a la faculté de Médecine de Strasbourg, j'ai pu bénéficier de la présence
de patients a deux reprises lors de ma formation. La premiére intervention a eu lieu pendant un
stage d’externat en oncologie ou trois patients sont venus témoigner de leur parcours de soins et
nous apporter leur éclairage sur la relation avec les professionnels de santé rencontrés a cette
occasion. La deuxieme intervention a eu lieu lors de mon internat en Médecine Générale durant
duquel j’'ai assisté a une « Formation optionnelle sur la santé mentale en médecine Générale » (11).
Au cours de celle-ci, deux patients pris en soins pour des pathologies psychiatriques nous avaient
également partagé leur savoir expérientiel et leur vécu.

J'ai également pu assister a un colloque interuniversitaire sur le partenariat-patient qui a eu
lieu en 2021 a Montpellier (12). Ce congres m’a permis de suivre le développement des programmes
impliquant des patients-enseignants dans d’autres facultés francaises. Il m’est apparu que le degré
d’intégration des patients dans les formations en santé est inégal au niveau national.

Cette inégalité a été soulignée par une revue de la littérature parue en mars 2019, qui a

cherché a évaluer le développement de ces enseignements en identifiant ce qui est réalisé au niveau
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national. (13) Ainsi, cet article a identifié 41 programmes au niveau international dont 5 sont francais

et 4 a destination d’étudiants en médecine, tous ayant été mis en place apres 2010.

Mon travail de thése cherche a donner la parole aux patients malades chroniques car ce sont
eux qui s'impliquent en tant que patients-enseignants dans la formation initiale des étudiants et la
formation continue des professionnels de santé. En interrogeant les patients au moyen d’une étude
qualitative basée sur des entretiens-semi-dirigés, nous cherchons a évaluer et recueillir leur opinion
concernant leur implication en tant que patient-enseignant. En effet, il est nécessaire d’identifier les
méthodes les plus adaptées pour rendre cette participation la plus efficiente possible. Plusieurs
thématiques doivent étre explorées, notamment le type d’enseignements dont peut étre chargé le
patient, la question de leur formation et de leur accompagnement, leur rémunération mais aussi la
réflexion autour de leur participation a I’évaluation des étudiants.

Grace au recueil des expériences des patients-enseignants interrogés, nous espérons pouvoir
apporter des éléments complémentaires aux notions déja établies par d’autres études et travaux
dans I'optique de faire progresser I'implication des patients dans I'enseignement a destination des
étudiants en santé.

En recrutant des patients-enseignants issus de plusieurs facultés en santé frangaises, nous
cherchons a évaluer la diversité des pratiques actuelles au niveau national et dans le but d’identifier

des axes d’amélioration.

Je me suis ainsi demandé comment les patients malades chroniques imaginent-ils leur

implication en tant que patients-enseignants dans la formation des étudiants en santé en France?
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Méthode

1. Type de these

Nous avons choisi de réaliser une thése de type observationnelle. Les données ont été
obtenues de maniere prospective en utilisant une méthode qualitative.

Le choix de ce type de méthode s’est imposé a nous afin de permettre aux personnes
interrogées d’exprimer librement leur ressenti en lien avec les thématiques abordées. Cette
technique nous a permis d’approfondir au mieux leur avis sur le sujet et ainsi d’obtenir les résultats

les plus riches possibles.

2. Population de I’étude et recrutement.

Le projet de these initial a été divisé en trois volets distincts, chacun sous la responsabilité
d’une thésarde. La premiére, Manon HILGERT, a été chargée d’interroger des étudiants, plus
particulierement des internes en Médecine Générale et la deuxiéme, Jérédmine MALL, s’est consacrée
au recueil du point de vue des enseignants.

Pour ma part, je me suis focalisée sur les patients s'impliquant ou souhaitant s’investir dans
I’enseignement aux futurs professionnels de santé durant leur formation initiale. Je me suis plus
particulierement concentrée sur ceux qui jouent un role dans la formation des futurs médecins quel
que soit leur stade d’avancement dans leur cursus.

Nous partageons toutes trois, nos deux directeurs de thése Madame la Docteure Carine
ZUMSTEIN et Monsieur le Docteur Antoine GIACOMINI au sein d’un groupe de recherche.

Pour étre inclus dans I’étude, les patients devaient étre confrontés a la gestion d’une maladie
chronique au quotidien, que ce soit en étant eux-mémes le patient malade ou bien en tant qu’aidant

principal d’'un malade chronique. Le choix d’interroger des aidants est apparu dans un deuxiéme
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temps, lorsque je me suis rendue compte du réle fondamental qu’ils pouvaient jouer en
accompagnant et secondant le patient au quotidien. Les patients inclus dans I'étude devaient étre
confrontés a un suivi itératif chez divers professionnels de santé en lien avec leur pathologie
chronique.

La population d’étude comprend a la fois des patients ayant participé a I'enseignement sous

diverses formes et des patients n’y ayant jamais participé.

Dans le but de se mettre en lien avec des patients présentant ces critéres d’inclusions, j'ai
contacté les départements de Médecine Générale des diverses facultés de Médecine de France en
leur demandant de relayer ma demande d’entretiens pour ma these.

J'ai ensuite réalisé un échantillonnage par convenance en programmant des entrevues avec
les patients présentant les critéres requis et volontaires pour participer a mon travail de these.

J’ai aussi bénéficié du bouche a oreille entre des patients ayant déja participé a
I’enseignement et leurs connaissances, mais aussi grace aux contacts d’un thésard ayant soutenu un
travail similaire dans une autre faculté de Médecine de France.

Lors de la premiére prise de contact avec les patients qui a été réalisée par mail, il a été joint
une fiche de présentation globale de notre travail de thése ainsi qu’une fiche de consentement en
vue de la participation a I’étude. Ce consentement devait étre renvoyé au thésard avant la réalisation
de I'entretien. Au moyen de la fiche de consentement et du contenu de I’entretien, nous avons
recueilli certains éléments sociodémographiques notamment le sexe, I'age, la profession éventuelle
et la pathologie chronique du patient.

Le recrutement des patients pour les entretiens s’est arrété lorsque j'ai atteint la saturation

des données retirées des entretiens.
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Dans le but d’avoir des données les plus variées possibles, j'ai recruté les patients dans
plusieurs départements de Médecine Générale de France. J’espérais ainsi obtenir une représentation

la plus juste possible de I'implication des patients au niveau national.

3. Recueil de données

Le recueil des données a été réalisé grace a des entretiens individuels semi-dirigés.

A lissue d’'une premiére vague de recherche bibliographique, nous avons établi un
guestionnaire avec des questions ouvertes en amont des premiers entretiens. Ce support a servi de
fil directeur pour nous assurer que les thémes souhaités ont été abordés au cours de I'entretien. En
amont, il a été précisé au patient qu’il pouvait traiter d’autres sujets s’il le souhaitait.

Le questionnaire initial a été modifié au fur et a mesure de son utilisation lors des entretiens
avec notamment une réorganisation de I'ordre dans lequel j’ai abordé les différentes thématiques.
Le questionnaire comprenait en tout onze questions abordant chacune un theme différent. Certaines
guestions étaient divisées en sous-questions. Le patient découvrait les questions abordées au fur et a
mesure de I'entretien.

Au vu de la dispersion des différents patients interrogés en France, j’ai procédé a la majorité
des entretiens en distanciel par vidéo-conférence. Une minorité d’entretiens a été réalisé en
présentiel. La date et I'heure de I’entretien a été fixée en accord avec le patient et selon les

disponibilités de chacun.

La réalisation des entretiens semi-dirigés de cette étude a été pour moi une premiere
expérience de conduite d’entretiens de ce type. Pour me préparer au mieux a cet exercice, j'ai
bénéficié des conseils de mes directeurs de thése, du soutien des autres étudiantes intégrées au
projet de thése ainsi que de la lecture des deux livres de méthodologie traitant de la maniére de

diriger de tels entretiens.
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4. Analyse des données

Les entretiens ont été enregistrés sur un dictaphone. Le contenu audio a été retranscrit mot
pour mot sur le logiciel Microsoft Word®. La bande sonore des entretiens a ensuite été détruite. La
retranscription mot pour mot des entretiens a constitué le verbatim, qui a été la base de la suite de
notre travail.

Le verbatim des entretiens a ensuite été codé pour en retirer le sens, puis regroupé en sous-
catégories puis en catégories au moyen du logiciel Microsoft Excel®.

La volonté initiale était de considérer le premier entretien comme un entretien-test;

néanmoins, j’ai pu analyser celui-ci au vu de la qualité des réponses obtenues a mes questions.

5. Principes éthiques fondateurs et respect de la réglementation.

Lors de la retranscription des entretiens, chaque patient s’est vu attribuer un numéro
d’anonymat, dans I'ordre chronologique de réalisation des entretiens, permettant ainsi de ne pas lier
un entretien a une personne particuliére.

Le contenu du verbatim a également été anonymisé en retirant toute référence de nom ou
de ville qui aurait pu permettre d’identifier la personne interrogée.

L’acces aux données a été limité aux trois thésardes responsables du projet de thése : Manon
HILGERT, Jéromine MALL et Caroline SCHNEIDER ainsi qu’aux deux directeurs de thése : les Dr Carine
ZUMSTEIN et Antoine GIACOMINI.

Au début de chaque entretien, il a été rappelé a chaque patient que I'entretien serait
enregistré. J’ai aussi demandé au patient de rappeler son consentement a la participation a I’étude. Il

leur est également précisé que ce consentement peut étre retiré a chaque instant.
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Notre recherche n’étant pas interventionnelle, elle demeure ainsi en dehors du champ de la
loi Jardé.

En amont de la réalisation des premiers entretiens, une déclaration a été réalisée aupres du
comité pour I'intégrité et I'’éthique de la recherche en éducation des professions de la santé (SIFEM)
au courant du mois de septembre 2021. Un avis positif a la réalisation de notre étude nous a ensuite
été transmis. De méme, une déclaration auprés de la Commission Nationale de I'Informatique et

Libertés (CNIL) a été réalisée en novembre 2021.



Résultats

1. Présentation et caractéristiques de la population étudiée.

Le recueil des données a eu lieu sur une période allant du 21/12/2021 pour le premier
entretien au 06/08/2022 pour le dixieme et dernier entretien. Ces entretiens ont duré en moyenne
71 minutes. L’entretien le plus court, le huitiéeme, a duré 58 minutes tandis que le plus long, le

quatriéme, a duré 105 minutes.

La variété des caractéristiques socio-professionnelles et des pathologies présentées par les

patients interrogés ont été regroupées dans le tableau page suivante.



Tableau n°1 : Caractéristiques socio-professionnelles des patients interrogés.
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Numéro . g Expérience en
. . Faculté de référence
du Sexe Age Type de pathologie Profession théorique tant que
patient 9 patient- enseignant
P1 Féminin 41 Parent d'un ’er‘1fant atteint d hyperplasie Professeur Saint-Etienne Oui
congénitale des surrénales
P1 bis Masculin 45 Parent d unler?fant atteint d hyperplasie Professeur Saint-Etienne Oui
congénitale des surrénales
P2 Masculin 57 Addiction sevrée a I'héroine Chef d'entreprise Saint-Etienne Oui
Diabéti de type 2 insulino- Retraitée d
P3 Féminin 68 'a ,e que de type 2 Insulino . © r?' ee de Strasbourg Non
dépendante, hypertendue I'enseignement
pa Eéminin 45 Migraineuse, ,aldantfa d'un patient Responsabl.e qans une Rennes Oui
hémophile association
P5 Masculin 51 Diabétique de type 2 insulino-dépendant Autoentrepreneur Rennes Oui
N f I
P6 Masculin 67 ombreuses r.actures., t'ubercu ¢ Retraité de I'armée Marseille/Montpellier Non
pathologies rachidiennes
. . . Retraitée, i .
P7 Féminin 78 Polyarthrite rhumatoide © rél e.e ::.1\nC|enne Strasbourg Oui
infirmiere
. . R ble d' .
P8 Féminin 55 Maladie de Gougerot-Sjogren esponsa. ? une Strasbourg Oui
association
P9 Féminin 57 Diabétique de type 1 ? Montpellier Oui
P10 Masculin 67 Transplanté rénal a deux reprises Retraité Grenoble Oui
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2. Quel est le profil du patient-enseignant et quelles sont ses qualités ?

Nous pouvons tout d’abord nous pencher sur le profil et les qualités présentes chez les patients-

enseighants.

2.1, Le caractéere fondateur de la maladie chronique et du savoir expérientiel dans

la construction du patient-enseignant.

Pour les personnes interrogées, un futur patient-enseignant doit tout d’abord présenter une
maladie chronique, dont la gestion au quotidien le confronte de maniere itérative au systéme de
santé. En effet, en vivant avec cette pathologie chronique, le patient accumule au fil du temps et des
expériences sur le terrain des connaissances qui constituent son savoir expérientiel. P7 explique ainsi
avoir construit son savoir expérientiel en « domptant sa maladie chronique ».

Les patients-enseignants décrivent également 'unicité de ce savoir expérientiel qui est valable

uniguement dans leur cas propre.

Le savoir expérientiel constitue la base des échanges du patient-enseignant avec les étudiants et
a une valeur importante aux yeux des patients-enseignants interrogés. Pour P4, le savoir expérientiel
des patients-enseignants est « réellement valorisé quand il est transmis aux étudiants ». P10 explique
également utiliser son savoir expérientiel pour « transmettre, échanger et acculturer les

professionnels de santé » durant son enseignement.

Pour P9, les interventions des patients-enseignants doivent uniquement se baser sur le partage
de leur expérience de malade chronique. Elle se décrit comme « spécialisée dans ma maladie

chronique » et apte a animer un cours sur celle-ci. Elle rapporte également que le patient doit
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prendre conscience qu’il peut « apporter beaucoup de connaissances aux étudiants mais aussi savoir

que ces connaissances ont des limites, celles de la vraie vie ».

Ainsi, on peut considérer la maladie chronique comme la base et I'élément indispensable de la
participation des patients a I'enseignement via le savoir expérientiel.
P5 rapporte également que sa maladie chronique lui a donné des « possibilités qu’il n’aurait pas

eu autrement », en lui permettant notamment de faire de « nouvelles rencontres ».

2.2, Y-a-t-il des pathologies chroniques plus fréquentes que d’autres chez les

patients-enseignants ?

Les patients interrogés dans le cadre de mon travail de thése présentent des pathologies
variées (maladies rhumatologiques, diabéte, insuffisance rénale...).

Il semble préférable de favoriser une diversité des pathologies chez les patients-enseignants,
car cela permet de refléter au plus juste la variété de la patientéle d’un professionnel de santé en
exercice. Dans cette optique, P6 propose également de faire participer des patients plus avancés en
age et n’étant pas forcément porteurs de maladies chroniques pour illustrer les difficultés liées a la
perte d’autonomie.

Ce souhait de diversité est confirmé par P9 qui explique de plus que « le type de pathologie
chronique dont le patient souffre n’importe pas, il n’y a aucune pathologie « supérieure » a une

autre ».
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2.3. La question du délai depuis le diagnostic de la maladie chronique.

Les patients interrogés expliquent qu’ils ont eu besoin d’un laps de temps aprés le diagnostic
de leur pathologie chronique pour prendre du recul vis-a-vis de celle-ci et I'accepter. Chaque patient
évolue a son propre rythme sur le chemin de I'acceptation et ce sans aucun lien avec le type de
pathologie dont il souffre.

Ce temps d’acceptation est également l'occasion pour le patient d’acquérir le savoir
expérientiel qui est, pour P9, « commun a toutes les malades chroniques et qui permet la gestion de
la maladie chronique au quotidien ».

Durant cette période, le patient développe également des capacités de résilience qui lui
permettent de se sentir prét a partager son expérience avec d’autres patients ou étudiants.

P8 explique également qu’en ayant pris le temps de changer de regard sur sa maladie et en
I'acceptant, cela lui a permis de « trouver en (elle) les éléments pour un nouveau départ » qui s’est

concrétisé lorsqu’elle est devenue patiente-experte.

2.4. Le cas particulier des aidants de patients malades chroniques.

Lors de mon premier entretien, jai été amenée a interroger les parents d'un enfant
actuellement mineur et présentant une pathologie congénitale nécessitant un traitement complexe.
Leur fils étant trop jeune pour gérer ses prises médicamenteuses et son suivi médical, ils jouent en
qguelque sorte le réle d’aidants principaux.

Cet entretien m’a permis de réfléchir a I'opportunité d’inclure des aidants dans les
programmes intégrant des patient-enseignants. En effet les aidants d’enfants mineurs, mais aussi de
personnes handicapées, présentant des troubles cognitifs ou en perte d’autonomie accumulent
également un savoir expérientiel, ce qui les rend légitimes a participer a la formation des futurs

professionnels de santé.
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2.5. Les qualités identifiées chez les patients-enseignants.

Pour P1 a P4, le patient-enseignant doit garder sa spécificité de patient sans chercher a avoir
les mémes attitudes qu’un enseignant traditionnel.

Le patient-enseignant doit aussi posséder des qualités d’orateur et notamment apprendre a
transmettre son message sans blesser. Pour cela, P7 s’intéresse aux méthodes existantes pour
développer les capacités d’expression des patients.

Pour P8, le patient-enseignant doit toujours chercher a apprendre des choses, a étre curieux

et a s’enrichir de nouvelles connaissances pour faire changer les choses.

Pour P5, le patient-enseignant doit également étre flexible. Il doit savoir s’adapter a ce que
I'on attend de lui lors de ses différentes interventions et toujours chercher a avoir la posture
adéquate.

Le patient-enseignant doit étre empathique, bienveillant et a I'écoute des étudiants qu’il va
rencontrer lors de ses interventions. Dans cette optique, P1 et P4 rappellent que le patient-
enseignant doit accepter que les personnes en face de lui ne puissent pas tout connaitre de leur
pathologie, ce qui est valable pour les étudiants en formation mais aussi les professionnels diplomés.

Le patient-enseignant doit étre ouvert d’esprit et accepter la confrontation avec des points
de vue différents du sien. P9 rappelle ainsi que le patient ne doit pas chercher a imposer sa vision des
choses aux autres, mais étre dans la négociation et I'obtention d’'un compromis. P4 ajoute que pour
permettre une collaboration efficace en co-animation ou bien en co-construction, il est nécessaire

gue cette ouverture d’esprit soit partagée par le patient-enseignant mais aussi par le médecin.
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3. Pour quelles raisons le patient souhaite-t-il devenir patient-enseignant ?

Dans cette partie, nous allons nous interroger sur les raisons qui incitent un patient présentant

une maladie chronique a intégrer le monde des patients-enseignants.

3.1. Quelles sont les motivations des patients a devenir « patient-enseignant » ?

Dans cette premiéere sous-partie, nous allons chercher a identifier les motivations décrites par les

patients comme étant a I'origine de leur implication en tant que patient-enseignant.

3.1.1. Des motivations altruistes et tournées vers les autres.

Les patients interrogés décrivent des motivations altruistes comme moteur de leur
investissement en tant que patient-enseignant. Certaines sont partagées par plusieurs d’entre eux,
telle I'envie de faire changer les choses ou le fait d’avoir I'impression d’étre envoyés en mission ;
tandis que certains sont individuelles a l'instar de P7 qui cherche a « convertir » les étudiants au
travail des patients-enseignants.

Ces diverses motivations, récapitulées dans le tableau n°2 ci-dessous, traduisent le souhait des
patients de trouver un compromis entre I'atteinte de leurs objectifs grace a leur engagement en tant
gue patient-enseignant tout en gardant en téte leur envie d’aider et de répondre aux besoins des

individus a qui ils enseigneront.
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Tableau n°2 : Les motivations incitant les patients a devenir patients-enseignants.

Patients

Motivations développées dans I'entretien

P1, P2, P3, P4, P7 et P9

Etre en mission pour faire changer les choses.

P1, P2 et P4

Etre envoyé en mission par un médecin ou un sachant qui les a d'abord formés puis envoyés en mission pour développer cette
connaissance.

P2, P3, P4, P5 et P6

Faire progresser les étudiants dans leur parcours.

P2, P4, P5, P6, P7 et P9

Intervenir pour répondre a un besoin, une demande, répondre aux attentes des étudiants.

P3 et P5 Intervention comme base a une réflexion que I'étudiant devra mener en autonomie.

P2 P3 et P7 Déconstruire les préjugés portés sur leur pathologie chronique et faire ouvrir les yeux aux étudiants sur la réalité de leur quotidien
’ et leurs difficultés.

P1, P4 et P7 Faire connaitre et progresser les droits des patients et leur permettre d'accéder a quoi ils peuvent prétendre.

P1, P3, P4, P5 et P7

S'engager pour défendre une cause qui me tient a cceur.

P6 Participer comme une « occasion d'échanger, de transmettre ses connaissances et son savoir expérientiel ».

P1 Enseigner pour amener le projet des patients-enseignants dans la « direction nécessaire et adéquate ».

P1 « Ne rien Idcher » et réussir in fine a « convertir les étudiants » a la justesse de leur point de vue en impressionnant les étudiants.

p7 Convertir les futurs médecins au travail des patients—e.nseignants. en se rendant disponible pour faire perdurer le projet des
patients-enseignants.

P10 S'impliquer auprés des étudiants et professionnels de santé pour améliorer la relation soignant-soigné, son « cheval de bataille ».
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3.1.2. L'impression d’étre utile, d’apporter sa pierre a I'édifice, voire une réelle vocation.

Lors de mes différents entretiens, j'ai ressenti chez la plupart des patients le souhait de se
rendre utile en enseignant et partageant leur expérience.

On retrouve chez P9 ce qu’elle décrit comme une « vocation a étre patient-enseignant » et a
enseigner aux étudiants en santé. Elle semble contente de s’étre engagée dans un autre débouché
ouvert pour les patients souhaitant se rendre utiles, au-dela du monde plus usuel du partenariat avec
d’autres patients.

P1, P4 et P6 espérent avoir laissé un impact positif au long terme chez le public rencontré.
Toutefois P6 accepte d’enseigner uniquement si l'intervention est « utile a la fois pour I’étudiant et le
patient ».

P1, P2, P4, P7, P8, P9 et P10 ont l'impression d’effectuer un réel travail relevant de
I'innovation et se considérent comme des pionniers dans le monde des patients-enseignants. P1, P2,
P3, P4, P8, P9 et P10 ont également souligné qu’ils pouvaient ressortir enrichis de leur participation a
I’enseignement.

P2 se décrit motivé par le projet d’enseignement en lui-méme et croit dans les bienfaits de ce

gu’il accomplit tout en admettant qu’il demeure une nécessité de perfectionner les choses.

3.1.3. Reprendre le pouvoir sur sa maladie chronique

Pour P1, P2, P3, P4, P5, P7 et P10, I'enseignement aux étudiants est aussi une fagon de
reprendre le pouvoir sur leur vie de malade chronique et les difficultés qui I'accompagnent.

Pour P2, P3, P4, P5, P8, P9 et P10, le fait d’enseigner aux étudiants en santé permet de
trouver un coté positif a sa maladie et de valoriser les possibilités qu’elle apporte.

Suite a leur diagnostic, P1, P2 et P3 ont ressenti une soif de savoir, de comprendre ce qui leur
arrivait et ont vu dans I'enseignement une fagon d’étre a nouveau maitre de leur vie.

Sa participation a I'enseignement a été I'occasion pour P5 de « libérer la parole autour de sa

maladie chronique » et il a ainsi pu par la suite, « I"aborder plus facilement avec son entourage ».
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P10 a trouvé dans son role de patient-enseignant une nouvelle fagon d’enseigner, alors que

sa maladie chronique ne lui permettrait plus de travailler comme avant.

3.1.4. Valoriser et expliquer son parcours de malade chronique.

Via leur participation a I'enseignement, P1, P2, P3, P5, P7 et P8 ont trouvé I'occasion de
témoigner de leur vécu, de partager leur savoir expérientiel.

P1, P2, P3 et P4 espérent que leur intervention sera un « électrochoc pour le public
rencontré » et qu’elle leur permettra de prendre conscience de la réalité du parcours du patient.

P1 souhaite également affirmer ses connaissances auprés de son médecin pour ainsi espérer
améliorer sa prise en soins.

P7 profite de sa participation pour expliquer son parcours de patient-enseignant, son
processus de formation et son implication dans I'ETP.

P9 profite de chaque rencontre avec ses médecins généralistes et spécialistes traitants pour
leur raconter ses activités de patient-enseignant et ainsi essayer de les enrichir avec ses
connaissances sur ce type d’activité, de les rendre curieux vis-a-vis de celles-ci et leur « transmettre

le sens de [son] engagement ».

3.1.5. Faire preuve de solidarité avec les autres patients et les étudiants.

L'enseignement est aussi I'occasion pour les patients-enseignants de faire preuve de
solidarité avec les autres patients et les étudiants qu’ils rencontrent lors de leur intervention. Chez
P2 et P6, cette solidarité s’exprime dans la transmission de leurs connaissances a d’autres personnes.

Ainsi P3, P4, P7 et P8 soulignent avoir bénéficié eux-mémes du partage de connaissances par
d’autres patients plus expérimentés et vouloir poursuivre la transmission entre pairs.

Enfin, P10 voit sa participation a I'enseignement comme une démarche positive et
intéressante et garde I'espoir de pouvoir améliorer la situation des patients actuels et futurs en

formant les professionnels de santé de demain.
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3.2. Quel est le contenu du message que les patients-enseignants souhaitent

transmettre aux étudiants ?

P1 rappelle que chaque intervention est I'occasion de transmettre son message.
Le contenu de ce message est ce qui semble le plus important pour les patients-enseignants
interrogés. C’est pourquoi P3 explique que le « soin apporté au contenu » doit étre largement

« supérieur a celui dédié aux conditions matérielles et techniques du cours ».

3.2.1. Transmettre sa vision de la maladie chronique et du systeme de santé aux étudiants.

Dans leur message, P3, P4 et P5 souhaitent raconter aux étudiants en santé la réalité de leur
vécu et de leur parcours avec une maladie chronique. Pour cela, P3 explique qu’il est important de ne
« pas modifier la véracité du message en transmettant a la fois les expériences positives et
négatives ».

Pour P7, il convient de transmettre un message d’espoir aux étudiants et aux autres patients,
basé sur le fait « que I’'on peut avoir une vie normale avec une maladie chronique ».

Au-dela du témoignage autour du vécu avec une maladie chronique, P6 souhaite transmettre

ses attentes vis-a-vis du systeme de santé et pour le fonctionnement de la médecine en générale.

3.2.2. Transmettre son souhait d’'une nouvelle relation médecin-patient.

Un des autres éléments qui est fréquemment revenu dans les propos des patients-enseignants
est le souhait de transmettre aux étudiants les clefs pour changer leur regard sur les patients qu’ils
prennent en soin (P1, P2, P3, P6, P8, P9, P10). Cela permettra d’aboutir in fine a une modification de
la relation médecin-patient et de permettre a I'étudiant de devenir, a leurs yeux, un médecin de

qualité.
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P4 et P9 souhaitent sensibiliser la jeune génération et permettre ainsi de faire changer la prise en
charge des futurs patients et faire évoluer la relation soignant-soigné. P4, P5, P8 et P10 espérent que,
grace a leur intervention, les étudiants changent de regard sur les patients et cherchent ensuite a
travailler avec eux au sein d’un réel partenariat.

Cette vision est également partagée par P1, P2, P3 et P7 qui expliquent que le patient doit
chercher a prendre sa place de partenaire du médecin et devenir acteur de sa prise en soin.

P1 souhaite également que le patient puisse prendre conscience qu’il peut étre I’égal du médecin
en termes de savoirs concernant sa maladie chronique.

P5 et P6 cherchent a développer les capacités relationnelles et humaines des étudiants en santé
en apprenant aux étudiants a considérer le patient comme un humain et non pas comme une
maladie a soigner ou un acte technique a réaliser.

Dans le méme domaine, P10 veut « transmettre aux étudiants la nécessité de voir le patient
autrement, de I'écouter, de I'entendre, de développer les qualités humaines qui font que le patient
sera satisfait. »

P8 cherche a faire comprendre aux internes de Médecine Générale et aux futurs médecins
généralistes qu’ils détiennent le réle de piller de la prise en charge du patient en tant que médecin

traitant et qu’ils doivent de ce fait prendre leur role de lien avec les médecins spécialistes a cceur.

3.2.3. Donner aux étudiants en santé les clefs pour comprendre les patients.

Les patients-enseignants souhaitent transmettre aux étudiants et professionnels de santé les
clefs de la compréhension des patients et ainsi les aider a mieux les comprendre et in fine les
prendre en soins.

Pour P4, un des objectifs de son intervention est de faire changer le point de vue des
étudiants sur « ce qu’est un patient » et également développer leur ouverture d’esprit sur la diversité

de leurs profils.
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P9 espére que son intervention aidera les étudiants a comprendre la réalité de la vie avec
une maladie chronique. En partageant son savoir expérientiel, P7 espére que les étudiants se
mettent a la place des patients et puissent mieux imaginer la réalité de leur parcours de soin. Elle
souligne les difficultés du médecin a comprendre le ressenti des patients qui est dd au fait qu’il n"ait

pas de savoir expérientiel au contraire des autres patients.

Pour P6, son intervention est |'occasion d’éclairer I'étudiant en santé sur les possibles
difficultés relationnelles qu’il pourrait rencontrer avec ses patients. En effet, le patient peut
présenter des difficultés d’expression ou de traduction de son ressenti lors de ses échanges avec le
médecin. P6 souhaite que les étudiants en santé gardent cette difficulté en téte, car cela peut
également rendre plus difficile la réalisation de leur diagnostic.

P6 souhaite également apprendre aux futurs médecins a participer a I'éducation de leurs
patients, en leur fournissant les informations nécessaires et en triant leurs demandes. Cela se réalise
notamment en travaillant le relationnel aupres de patients volontaires, le plus tot possible dans leur

cursus, avant de rencontrer des malades lors des stages.

3.2.4. Favoriser le développement de I'ouverture d’esprit de I’étudiant.
P4, P5, P6 et P9 souhaitent sensibiliser et développer I'ouverture d’esprit des étudiants et
professionnels de santé sur divers sujets.
Pour cela, P1 et P6 défendent le souhait de multiplier les témoignages de patients présentant
des maladies chroniques différentes pour confronter les étudiants aux situations les plus diverses

possibles.

PS5 cherche aussi a apprendre aux étudiants a garder un regard critique et a développer un
guestionnement permanent sur ses actions. En effet, « en se mettant a la place du patient qui regoit

les soins », I'’étudiant a la garantie « que son action est juste et bien-fondée ». Cette remise en
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guestion et ce tout au long de sa carriere est pour lui un critere de la qualité des soins qu’il
prodiguera aux patients. En complément, P5 souhaite aussi que I'étudiant garde un regard critique
sur le systeme de santé, ces deux éléments étant complémentaires pour rester de bons

professionnels a son sens.

3.2.5. Développer la confiance en eux des étudiants.
P3 et P9 souhaitent aussi profiter de leur intervention pour développer la confiance en eux
des étudiants. Elles veulent leur faire réaliser I'étendue de leurs compétences en dédiant un temps a
la réassurance en amont de leur intervention.
Pour cela, P5 et P7 prénent le développement d’'une ambiance de cours adéquate a cette
démarche et rappellent que le patient-enseignant doit transmettre son savoir en gardant une

attitude bienveillante et respectueuse des étudiants.

3.3. Quelles sont les appréhensions rapportées par les patients-enseignants ?

Les patients présentent également des appréhensions a I'idée d’intervenir en tant que patient-

enseignant.

3.3.1. Accepter de se dévoiler a des inconnus et appréhender leur réaction.

Lors de leurs interventions en tant que patient-enseignant et notamment s’il s’agit de
témoigner de leur vécu par un témoignage, les patients acceptent de se confier a des étudiants ou
des professionnels de santé qui leur sont inconnus.

Ainsi P6, qui n’a pas encore d’expérience en tant que patient-enseignant, ne souhaite
intervenir auprés des étudiants en santé que si ceux-ci lui garantissent le secret médical autour de

tout ce qu’il transmettra. De plus, il ne souhaite pas que les propos qu’il pourrait tenir dans le cadre
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de son intervention puissent étre divulgués sur les réseaux sociaux. A ces conditions, il acceptera de

se dévoiler et de parler de ses pathologies.

Quant a P2, et au-dela du contenu du propos qu’il pourrait transmettre, il souligne avoir peur
que certains étudiants aient des préjugés sur la participation d’un patient a leur cours et de ce fait ne

I"accueillent pas correctement.

3.3.2. Etre effrayé par l'investissement nécessaire pour étre patient-enseignant.

Tous les patients-enseignants interrogés soulignent que participer a des enseignements
impliqgue un investissement important que ce soit sur le plan du temps investi ou de celui des
connaissances a acquétrir.

P1, P2, P4, P5, P6, P7 et P10 expliquent qu’étre patient-enseignant signifie accepter un
investissement chronophage. IIs doivent en effet dédier du temps a la préparation des interventions,
au déroulement de celles-ci mais aussi pour le débriefing qui s’en suit. Il faut également tenir compte

du temps nécessaire aux éventuels déplacements pour se rendre sur le lieu du cours.

3.3.3. Douter d’avoir les capacités suffisantes pour étre patient-enseignant.

Plusieurs patients doutent d’avoir les connaissances nécessaires pour enseigner a des futurs
professionnels de santé. P3 redoute son manque de connaissances brutes dans ce domaine tandis
gue P6 rapporte des difficultés avec le vocabulaire technique utilisé par les étudiants. Ainsi P6 a peur
gue ce manque de vocabulaire impacte la qualité de la transmission de son message.

Pour rassurer le futur patient-enseignant, P5 propose que les responsables de chaque projet
s’assurent que le patient intervienne dans un domaine ou il a des connaissances suffisantes, pour ne
pas le mettre en difficulté. P7 serait d’accord de traiter de sujets inconnus mais souligne que cela

augmenterait le degré de difficulté de son intervention en |’éloignant de son savoir expérientiel.
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3.3.4. Une appréhension liée a I’entrée dans le monde inconnu des patients-enseignants.

Pour P6, devenir patient-enseignant n’a pas l'air d’étre une chose facile. Lors de notre
entretien, celui-ci n’avait encore aucune expérience en tant que patient-enseignant et n’a personne
qui s'implique de cette maniére dans son entourage. Au fur et a mesure de notre entretien et en
s’imaginant son intervention, il a pris conscience que son enseignement ne pourra pas étre parfait et
ne le sera pas, ce qui semble le peiner.

Au-dela de ces appréhensions qui sont légitimes si le monde des patients-enseignants est
totalement inconnu pour le patient, I'enseignement en lui-méme peut aussi étre cause de stress.
Cela est survenu chez P5 qui m’a précisé qu’il avait « di dépasser ses appréhensions liées a I'idée
d’enseigner avant de se lancer ».

P8 et P9 n’ont pas de doute sur le fait qu’un patient puisse intervenir dans la formation des
étudiants en santé. Elles ont néanmoins des appréhensions d’ordre pratique, ne sachant pas a quoi
s’attendre pour leur premiere expérience d’enseignement. Cette appréhension était présente chez
P8 bien qu’elle ait pu observer, avant sa premiére intervention, un autre patient-enseignant plus
expérimenté interagir avec les étudiants.

Malgré son expérience croissante, P7 souligne la persistance d’'un moment d’appréhension et
de remise en question de ses capacités avant chacune de ses interventions quel que soit le public
auquel elle s’adresse. Toutefois, cette appréhension a toujours été balayée a I'issue de I'intervention

car chacun des cours auxquels elle a pris part s’est « déroulé comme sur des roulettes. »

3.3.5. Accepter d’étre flexible et de s’adapter en permanence.
Les patients-enseignants ont également relevé la nécessité d’apprendre a étre flexible et de
s’adapter en permanence aux difficultés qui se présentent a eux.
P3 rappelle la nécessité de s’adapter au profil du public auquel elle s’adresse. Ainsi il lui
semble plus difficile de transmettre des connaissances a des étudiants plutét qu’a d’autres patients

malades chroniques. P6 souligne également cette nécessité d’adaptation. Pour lui, I'attitude du
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patient-enseignant devrait idéalement s’adapter de maniére individuelle a chaque profil d’étudiant
participant au cours, ce qui lui semble difficile a imaginer. Néanmoins, au vu de la diversité des
patients-enseignants et de leurs pathologies, cette nécessité d’adaptation doit également concerner
les étudiants vis-a-vis des patients-enseignants, ce qui complexifie a son sens leur participation a

I’enseignement.

Pour P7, il est également nécessaire que le patient-enseignant accepte de subir un temps
d’adaptation et de modification du contenu de son enseignement avant que « ses interventions ne
roulent ». Cela implique que le patient doive garder un ceil critique sur le contenu de son cours et

toujours chercher a 'améliorer.

3.4. Quels sont les freins et frustrations expérimentées par le patient souhaitant

devenir patient-enseignant ?

Les patients présentent également des appréhensions et frustrations lors de leurs interventions

en tant que patient-enseignant.

3.4.1. Se sentir limité dans son discours par les médecins.

En acceptant de devenir patient-enseignant, P1 et P6 tiennent a garder leur liberté, que ce
soit dans la poursuite de leur quéte de connaissances ou dans la tenue de leur discours.

Ainsi, P1 m’a raconté s’étre souvent senti injustement limitée dans sa soif de connaissances
par les médecins rencontrés dans la prise en soins de son fils.

P6, quant a lui, souhaite réaliser son témoignage en autonomie, sans médecin accompagnant
a ses cOtés. En effet dans sa vision des choses, le médecin pourrait chercher a le limiter dans son
discours. C’est pourquoi, il souhaite avoir les garanties qu’il pourra « dire ce qu’il a a dire sans

entrave » et toujours garder sa liberté d’expression. Ce souhait de liberté de parole est aussi partagé
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par P4 qui cherche a la favoriser en prénant le maintien de I'indépendance du patient par rapport a

la structure ou il intervient.

3.4.2. Les difficultés de gestion des étudiants.
Les patients-enseignants relévent également un frein lié a des éventuelles difficultés de

gestion des étudiants lors de leur intervention.

Le premier probleme envisagé par P6, serait de participer a un cours qui lui tiendrait a coeur
mais dont le théme serait accueilli froidement par les étudiants, car il ne répondrait pas a leurs
besoins. Il souhaite intervenir uniquement dans le cas ou les étudiants sont intéressés par le theme
abordé et lui « réservent un accueil chaleureux ». De plus, il explique également ne pas avoir envie de
s'impliquer dans une intervention qui n’intéresse pas les étudiants, qui risquent de ce fait de ne pas

écouter son message. Il ne souhaite pas « avoir a faire le gendarme ».

Le deuxiéme probléme soulevé tourne autour de la motivation des étudiants a participer au
cours. Ainsi, P7 a des difficultés a enseigner aux étudiants, car elle n’arrive pas a cerner leurs
motivations a participer a une formation. Au contraire, dans le cas d’une intervention aupres de
patients malades chroniques, leurs motivations lui semblent plus claires avec notamment I'envie
chez les auditeurs d’améliorer leur qualité de vie. P10 explique que les étudiants peuvent aussi étre

difficilement motivés a participer a un cours si celui-ci n’est pas obligatoire.

La derniere difficulté a été soulevée par P10 et tourne autour du manque de participation
des étudiants durant le cours. Il décrit ainsi avoir vécu des interventions plus difficiles que d’autres en
raison d’'un manque de participation des étudiants au cours, ce qui a entrainé des difficultés a garder

I’ensemble du groupe motivé. P10 décrit également une sensation de frustration liée a I'impression
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de ne pas avoir réussi a intéresser les étudiants, ce qui s’est traduit par un manque de participation

active au cours.

3.4.3. Les difficultés liées au caractére expérimental de la participation des patients a
I'enseignement.

Durant les entretiens, les patients-enseignants ont également soulevé des difficultés liées au
caractere expérimental de leur intervention. Cette difficulté était présente chez tous les patients :
ceux qui n"avaient pas et ceux qui avaient de I'expérience en tant que patient-enseignant.

P3 et P6, tous deux n’ayant aucune expérience en tant que patient-enseignant ont des
difficultés a s’imaginer le role qui pourrait étre le leur. Cette difficulté est également présente chez
P2 qui, bien qu’il ait déja participé a un témoignage, n’avait pu échanger qu’avec des médecins a
cette occasion et souhaiterait se rassurer en échangeant avec ses pairs.

Pour P8, méme si les patients bénéficient d’une sensibilisation aux programmes d’ETP ou au
travail des patients-enseignants, cela ne garantit pas qu’ils souhaitent participer a un projet qui peut

leur sembler trop expérimental.

P9 décrit une diversité d’implication des patients-enseignants au sein des facultés de
médecine avec des facultés pionnieres en la matiére et des facultés qu’elle décrit « comme a la
traine ». De plus, ses débuts ont été rendus difficiles puisqu’elle a été confrontée aux doutes des
autres membres de son association de patients malades chroniques. En effet, ceux-ci n’envisageaient
pas la possibilité qu’un patient puisse devenir patient-enseignant et ne lui ont, de ce fait, pas

témoigné de soutien dans sa démarche.
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3.4.4. Les difficultés liées a la maladie et a I'investissement dans le projet.

P7 explique qu’étre patient-enseignant demande un investissement en termes de temps et
d’implication sur le plan personnel. Cet investissement parfois mal évalué au départ par le patient-
enseignant, peut le pousser a dépasser ce dont il est capable physiguement et moralement.

Pour P5, ces difficultés peuvent également étre liées a une dégradation de I'état de santé du
patient-enseignant lui-méme ou bien a des événements intercurrents sur le plan familial. Cela peut
étre a l'origine, in fine, de I'arrét de I'expérience par le patient-enseignant.

Ainsi P6 précise ne pas savoir s’il est prét a s’investir dans ce genre de projet, car il doute qu’il
ait suffisamment de capacités physiques et mentales pour s’impliquer en tant que patient-

enseignant.

3.4.5. Les difficultés techniques présentes lors des interventions des patients-enseignants.

Les entretiens pour ma these ont été réalisés dans la période ou les restrictions liées a la
pandémie du COVID-19 étaient encore en place. Ainsi P6 craint une altération de la qualité
relationnelle entre étudiants et enseignant si le cours est réalisé en distanciel plutét qu’en présentiel,
ce qui limite son intérét a devenir patient-enseignant.

P6 et P8 expliquent aussi qu’ils éprouvent des difficultés lorsqu’on leur demande de réfléchir

et choisir les modalités techniques pour un enseignement auquel ils n’ont pas encore participé.

3.4.6. Une mauvaise expérience dans I’enseignement.
P4 et P5 relevent qu’il est possible que certains de leurs collégues aient vécu une mauvaise
expérience et ne souhaitent pas poursuivre dans cette voie.
P3 souhaite que les patients témoignent uniquement pour apporter quelque-chose aux
étudiants et ne se servent pas de leur intervention comme exutoire, pour se plaindre ou se sentir
mieux. Ce sentiment est partagé par P5, P6 et P9 qui souhaitent que les patients-enseignants ne se

servent pas de leurs interventions auprés des étudiants pour vider leur sac ou se venger d’un
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parcours difficile. Enfin P8 rappelle que le patient-enseignant ne doit pas se servir de ses

interventions pour « donner des legons » aux étudiants.

3.4.7. Des difficultés a I'idée de partager cette expérience avec ses médecins.

Si certains patients, a l'instar de P9 partagent volontiers leur expérience de patient-
enseignant avec les médecins et professionnels de santé les prenant en soin, d’autres ne sont pas
favorables a cette idée.

Ainsi, P1 et P3 souhaitent garder pour eux leur réle de patient-enseignant, s’ils ne sont pas
dans une situation ou il est nécessaire de le partager. Pour P1, cela garantit que son action de témoin
n’aura pas d’influence sur sa prise en soins. P5 souhaite également séparer sa vie de patient et son
role de patient-enseignant pour qu’ils ne s'impactent pas I'un I'autre.

Quant a la P4, la réticence se porte plutét a I'idée de travailler avec un de ses soignants lors

d’une session d’enseignement, ce qu’elle souhaite éviter.
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4. Sous quelles formes peut-on impliquer les patients-enseignants dans la

formation des futurs professionnels de santé ?

PS5, P6, P9 et P10 décrivent une diversité infinie des types d’intervention auxquelles un patient-

enseignant peut participer en fonction des objectifs visés sur le plan pédagogique.

4.1. Quel est le degré d’expérience des patients-enseignants interrogés ?

Parmi les dix patients interrogés durant les entretiens, deux n’avaient aucune expérience en
tant que patient-enseignant (P3 et P6). Ils avaient toutefois la particularité d’avoir enseigné au
courant de leur vie professionnelle, en tant que professeur des écoles pour P3 et dans la formation
de nouveaux collaborateurs au sein de son travail pour P6. Deux autres patients (P9 et P10) ont une
double expérience, en ayant a la fois enseigné dans leur vie professionnelle puis en tant que patient-
enseignant.

Les huit autres patients-enseignants ont un niveau d’expérience varié. Ainsi, P8 est au tout
début de son expérience avec une intervention unique. A l'opposé, P7 et P10 décrivent une
expérience de plusieurs années dans I'enseignement et ce a destination de plusieurs types de
professionnels de santé (infirmiéres, kinésithérapeutes, médecins) que ce soit en formation initiale

ou continue.

P4 présente un profil particulier: elle est chargée de tester localement les diverses
interventions proposées aux futurs patients-enseignants. Si son expérience se déroule
favorablement, I'intervention de patients-enseignants est validée et débute réellement. Pour elle, le
« champ des possibles des interventions des patients-enseignants est infini », sous réserve que leur

« participation ait un sens et que la collaboration du patient au sein du projet soit étroite avec les
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autres acteurs ». P10, fort d’une expérience importante dans le domaine, semble partager cette

impression de possibilités infinies.

4.2. Le cas particulier du témoignage.

Une des premieres possibilités d’intervention pour les patients-enseignants est le
témoignage de son vécu avec une maladie chronique.

Pour P5, le témoignage est fréguemment utilisé comme un premier contact avec
I'enseignement. Cela permet aux patients de débuter en tant que patient-enseignant avec une
intervention « accessible » du fait d’'une préparation moins importante du cours en amont. Pour P4,
débuter via un témoignage est a son sens « I’entrée parfaite dans le réle de patient-enseignant » et
celle a privilégier car « facilitante ».

P1, P4 et P6 souhaitent ainsi que I'on sollicite le témoignage des patients-enseignants pour
illustrer les cours autour d’'une maladie décrite comme « utile pour la formation des étudiants » du

fait de son caractere fréquent ou grave.

4.3. L’Education Thérapeutique du Patient.

P8 a débuté dans I'enseignement en tant que patiente-experte au sein d’un programme
d’ETP dédié a sa pathologie chronique. Aprées un temps d’enseignement auprés d’autres patients, elle
s'est ensuite dirigée vers I'enseignement aux étudiants en santé. De son c6té, P7 souhaite
développer un programme d’ETP dédié a sa pathologie chronique. En effet, elle a fait face a des
difficultés pour obtenir des informations sur la vie quotidienne avec sa pathologie au moment de son
diagnostic et souhaite ainsi créer un outil pour aider les nouveaux patients. Elle souhaite s’investir

aupres des étudiants en santé dans un second temps.
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4.4. Servir de patient-fictif lors de simulations ou de sessions de jeux de réle.

Pour P4, P6, P7 et P9, le patient-enseignant peut également incarner un patient-fictif lors de
simulations ou de jeux de réle. En effet, du fait de son expérience de malade chronique, le patient est
le plus a méme a incarner ce réle de maniére réaliste. Cela permet de garantir des réactions plus
justes et une expérience plus représentative des interactions avec de vrais patients pour les
étudiants. Pour P9, I'utilisation de vrais patients lors des simulations constitue une plus-value pour
les étudiants car cela est « plus fidéle a la réalité que I'utilisation des mannequins ».

P6 décrit I'importance d’organiser des jeux de role pour les étudiants, car cela leur permet de
travailler leurs capacités diagnostiques en simulant I'interrogatoire d’un patient. Enfin pour P10, il est
indispensable qu’un patient soit présent lors des jeux de rble pour évaluer si les questions posées par

I’étudiant sont compréhensibles et adaptées a la situation clinique présentée dans le scénario.

P7 a ainsi déja joué le réle d’un patient fictif dans le cadre d’un jeu de réle. Son expérience
s’est bien déroulée et elle la décrit comme « simple et accessible », car elle a pu « se baser sur son
expérience vécue lors de son parcours de soin et le retranscrire dans le jeu de réle ». Elle souligne
I'intérét de mettre I'étudiant face a des situations « aussi variées que lors d’une vraie consultation en
utilisant les jeux de réle ». Pour elle, participer a un jeu de réle permet a I'étudiant de se confronter a

la réalité de son futur travail, méme « si c’est une forme de réalité adaptée ».

4.5. Participer a 'animation de cours destinés aux étudiants.

P7, P9 et P10 sont déja intervenus lors de cours théoriques destinés aux étudiants en

médecine. La variété de leur expérience illustre les différentes possibilités d’implications des patients

dans I’enseignement.
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P7 a participé a des ateliers dédiés aux internes de Médecine Générale dans le cadre des
journées de formations optionnelles proposées par le Département de Médecine Générale local. P9
et P10 ont déja animé des cours destinés aux internes de Médecine Générale et traitant de thémes
en lien avec les patients, leur vie avec la maladie et leurs droits. Dans ces cours, les patients-
enseignants intervenaient au méme titre que les enseignants traditionnels chargés de ce cursus.

P10, le patient ayant la plus longue expérience dans le domaine de I'enseignement, a
participé a diverses expériences. Il a contribué a I'animation des cours auprés des internes, en
autonomie ou en co-animation. Il a également animé des travaux pratiques et autres travaux dirigés,
qui quant a eux ont toujours été réalisés en co-animation par un patient et un enseignant.

P10 a également participé a I'animation de séminaires a l'intention des professionnels de
santé composés de plusieurs sessions étalées sur une journée entiere. Dans ce cadre, il est intervenu
lors de sessions plénieres abordant des thématiques liées aux patients. P7 a également participé a

I'animation de congres a destination des professionnels de santé.

4.6. Participer a I’évaluation des étudiants : I'’encadrement d’examens, de travaux

de fin d’études et des jurys de thése.

En complément de leur participation a I'animation de cours théoriques et pratiques, deux
patients ont pu participer a I’évaluation des étudiants en santé que ce soit pour des examens itératifs
ou pour leurs travaux de fin d’étude. P9 a participé a la mise en place des ECOS dans sa faculté et a
pu évaluer les étudiants dans ce cadre. P10 a déja eu I'occasion, quant a lui, d’encadrer les étudiants
en étant directeur de leurs travaux de fin d’étude et a ainsi pu les aider dans leur rédaction. Il a

également été amené a participer au jury de plusieurs théses.



63

4.7. Le patient-enseignant impliqué dans la formation de ses futurs collegues.

P10 revendique la possibilité que les patients puissent avoir une double casquette en exergant a
la fois leur role de patient-enseignant et en formant leurs futurs collegues. Il est de ce fait impliqué
localement dans un département gérant la formation des patients pour qu’ils puissent ensuite

intervenir au sein de I'ETP ou en tant que patient-enseignant.

4.8. Le patient-enseignant impliqué dans les projets de recherche.

Grace a son statut d’universitaire, P10 participe a des projets de recherche dans son domaine de
compétence. Il souligne I'implication de plus en plus profonde des patients dans les projets de
recherche, ceux-ci passant « de sujet de recherche au réle d’investigateur dans le projet de
recherche ».

En plus de sa casquette de chercheur, P10 a également été sollicité pour rendre un avis d’expert

dans le cadre de la validation nécessaire pour la mise en ceuvre de futurs projets de recherche.
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5. Quelles sont les clefs pour garantir la réussite des interventions incluant les

patients-enseignants ?

Grace au verbatim tirés des entretiens avec les patients-enseignants, il est possible d’identifier

les clefs pour garantir la réussite de leurs interventions.

5.1. Des modalités d’intervention a favoriser.

A la lecture des entretiens, les patients-enseignants interrogés semblent favoriser certaines

modalités d’interventions.

5.1.1. Laco-animation.

La co-animation est une modalité d’enseignement plébiscitée chez les patients-enseignants
interrogés (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7 et P10). Ainsi le médecin anime la partie théorique du cours
tandis que le patient se charge des aspects pratiques. Cela permet a chaque intervenant d’apporter
ses connaissances et son expérience du sujet. L'étudiant bénéficie ainsi d’'un double regard et de la
complémentarité du duo d’enseignants, ce qui constitue une richesse supplémentaire.

P7 a enseigné uniquement en co-animation que ce soit avec un patient ou bien avec un
professionnel de santé. Elle affirme que la « gestion du groupe est améliorée dans ce cas, les
différents intervenants se soutenant mutuellement » en cas de difficultés. Elle souligne également la
possibilité d’avoir un appui en cas de manque de connaissances. P9 a également enseigné en co-
animation au sein d’un trindbme avec deux médecins.

P10 souligne I'importance du travail en bindbme et souhaite I'employer a chaque étape de la

construction, de la réalisation du cours mais aussi lors de son débriefing. De plus, dans le cas du
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témoignage, il propose une intervention du patient en binbme avec un médecin qui peut ainsi

apporter si nécessaire des connaissances théoriques pour répondre aux questions des étudiants.

5.1.2. Les travaux pratiques et la simulation.

P4, P7, P8 et P9 soulignent la nécessité de créer des cours interactifs tel des travaux
pratiques, des jeux de role ou des sessions de simulation. Ces modalités permettent de dynamiser et
de renforcer l'intérét des étudiants pour le cours. Ainsi aux yeux de P7, un cours doit obligatoirement
inclure une partie pratique pour étre qualifié de « bon ».

P2, P4 et P10 expliquent que I'utilisation des travaux pratiques permet d’approfondir le sujet
abordé et de mettre en pratique les connaissances théoriques. P10 rappelle que la simulation est une
excellente maniére de « faire passer des messages, de transmettre nos idées efficacement, en plus
elle est en vogue ». C'est pourquoi il bénéficie d’un financement local pour mettre en place ce type

d’intervention et peut ainsi le développer sereinement.

5.2. Comment garantir la qualité des interventions des patients-enseignants ?

Il existe des éléments qui permettent de garantir la qualité des interventions des patients-

enseignants.

5.2.1. Réfléchir sur les modalités techniques adaptées a chaque cours.

P1, P2, P3, P4 et P6 soulignent I'importance du choix de modalités adaptées a chaque type
d’intervention. Cette réflexion doit étre menée suffisamment en amont dans la préparation du cours
pour garantir la qualité des échanges avec les étudiants.

P1 souligne la nécessité de trouver des types et déroulés adaptés a l'intervention afin de
maximiser I'impact de celle-ci. Néanmoins les besoins liés a l'intervention doivent demeurer en

adéquation avec les capacités du patient.
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P10 appelle également a choisir « les modalités de cours efficaces et adaptées au but que I'on
veut atteindre et restant réalisables ». Ainsi, on peut choisir une intervention du patient-enseignant
en autonomie ou en co-animation selon le type de cours, le sujet a aborder, les besoins a remplir et

les envies de chacun.

P6 et P7 souhaitent favoriser la réalisation des cours en présentiel plutét qu’en distanciel. En
effet a leurs yeux, I'expérience relationnelle d’un cours réalisé en présentiel est incomparable. On
peut dans ce cas débattre plus facilement d’un sujet.

P7 propose de privilégier un enseignement aupres des petits groupes au détriment des
interventions auprés de grands groupes voire a la promotion entiére, cela permettant de faciliter la
gestion de l'intervention par les patients-enseignants.

P2 et P4 rappellent qu’il faut également réfléchir au nombre de sessions dédié a chaque
sujet. Ainsi, pour P3 une seule intervention est nécessaire pour un témoignage tandis qu’il faut

privilégier la répétition des cours si on souhaite approfondir les notions abordées.

5.2.2. Choisir le moment adéquat du cursus pour l'intervention.

Il est primordial de choisir le moment adapté dans le cursus des étudiants pour l'intervention

des patients-enseignants. Pour P3, P5 et P9, ce moment est situé le plus tot possible dans le cursus,
et de préférence avant les stages durant lesquels I'étudiant sera confronté a des patients pour la
premiere fois.

P10 explique la nécessité de choisir le moment adéquat pour réaliser le cours et ainsi garantir
gue les connaissances restent ancrées a long terme chez les étudiants. Il propose de privilégier des
interventions répétées sur les longues périodes si les informations a transmettre sont cruciales pour

la future pratique professionnelle de I'étudiant. On peut, dans cette optique, développer un modele

d’intervention apportant des connaissances théoriques lors d’'une premiére année d’étude puis une
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mise en pratique I'année suivante. Cette intervention sera I'occasion de faire un rappel sur les

connaissances théoriquement acquises.

5.2.3. Définir le cadre de l'intervention au début de celle-ci et instaurer la discipline
nécessaire.

Pour garantir le bon déroulement de l'intervention, P4, P5 et P6 proposent d’expliciter le
cadre de celle-ci des son début.

P6 affirme ainsi la nécessité de « cadrer le cours au début de celui-ci » pour ne pas trop
s’éloigner du sujet a traiter.

Pour P5, il est également nécessaire de fixer et d’expliciter, avant le cours, les limites des
sujets que I'on souhaite aborder avec les étudiants notamment concernant les témoignages au cours
desquels les patients abordent leur vie personnelle.

Selon P7 et P9, définir un cadre et des regles communes aux enseignants et étudiants permet
de garantir un enseignement basé sur les interactions et un climat propice aux échanges.

P4 et P5 souhaitent également que les étudiants soient informés avant leur intervention que

ce sera un patient-enseignant qu’ils auront face a eux et non un enseignant traditionnel.

5.2.4. Apprendre a gérer I'organisation du temps dédié a l'intervention.
Il est également nécessaire que le patient-enseignant apprenne a gérer le temps dédié a son
intervention.
P8 recommande de profiter de l'introduction et de la conclusion de l'intervention pour
transmettre les éléments théoriques et de dédier le reste du cours aux éléments pratiques. Elle
défend également la nécessité de programmer des pauses afin de « stimuler les échanges informels

et favoriser la communication entre les participants sur un pied d’égalité ».
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5.2.5. Adopter la bonne attitude pour la réussite de lI'intervention.
P6 incite le patient-enseignant a prendre sa place de « personne centrale de I'intervention »
en organisant son cours autour de sa présence.
P5 et P9 soulignent la nécessité d’adaptation du discours par le patient-enseignant, selon
gu’il enseigne a un patient ou a un étudiant. Il doit aussi chercher a répondre aux attentes de ceux

qui vont assister a ce cours.
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6. Comment le patient-enseignant doit-il gérer les trois temps de son

intervention (en amont, pendant et en aval de celle-ci) ?

Pour P7 et P9, les clefs de la qualité de I'intervention sont sa préparation en amont, son controle

pendant son déroulement et son débriefing en aval.

6.1. La préparation de l'intervention en amont de celle-ci.

P5 rappelle, qu’« enseigner ne s’improvise pas: il faut préparer toute intervention en
amont ». P2, P5, P6 et P8 expliquent que la préparation de I'intervention en amont est gage de sa
qualité et également du respect des attendus pédagogiques.

Pour P6 et P8, la préparation du cours permet également de donner un cadre de travail au

patient-enseignant sans complétement brimer ses envies et sa créativité.

6.1.1. Créer un groupe de pilotage dédié a la préparation de I'intervention.

Pour faciliter la préparation des interventions, P7 propose de créer un groupe de pilotage.
Celui-ci permet de travailler et de réfléchir en équipe aux modalités qui seront choisies pour le cours,
de partager les connaissances et les points de vue de chaque intervenant. Le caractéere
pluridisciplinaire de I’équipe de pilotage et sa diversité permettront d’'améliorer les interventions des
patients-enseignants.

Pour P4 et P5, ce groupe de pilotage doit permettre de créer des binbmes en connectant les

médecins ayant besoin de patients-enseignhants et les patients intéressés.

Pour P9, le groupe de pilotage peut aussi servir a la préparation du cours et de son support.

Pour elle, ce groupe doit idéalement inclure un patient-enseignant qui distribuera ensuite un cours
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tout fait au reste des patients qui interviendront. Elle souhaite que le cours leur soit fourni en amont
de l'intervention pour leur permettre de se I'approprier.

P10 défend également la création d’un groupe de pilotage pour préparer le cours, s’assurer
qgu’il répondra le plus possible aux attentes des étudiants mais surtout aux attendus du référentiel
pédagogique. Ce temps de préparation du cours nécessitera de faire des recherches documentaires

pour étayer son propos.

6.1.2. Fixer le role de chaque intervenant en amont du cours.

P4, P5, P7 et P9, rapportent la nécessité de répartir les roles de chaque intervenant en amont
du cours et de rappeler a tous qu’il conviendra de respecter celui-ci. Cette démarche permet le bon
déroulement de I'intervention en garantissant a chacun d’y trouver sa place.

P5 explique que le patient-enseignant doit apprendre a rester « dans ce qu’on attend de lui,
pour ne pas empiéter sur ce qui est du domaine d’autres personnes ». Il a en effet déja été confronté
a des difficultés avec d’autres patients-enseignants impliqués dans le dispositif et explique qu’il est
important que « chacun demeure dans le réle qui lui a été attribué ». Ainsi, si une personne cherche a
empiéter dans le domaine de l'autre, cela risque de donner une mauvaise image du travail des
patients-enseignants, tant chez les étudiants que chez d’autres patients qui pourraient hésiter a

intervenir de peur de ne pas trouver leur place dans le dispositif.

P9 propose qu’un patient-enseignant pilote vive la préparation du projet intégralement pour
ensuite pouvoir expliquer aux futurs patients-enseignants ce qu’on attend d’eux et de répondre a
leurs questions. En effet, pour elle « savoir a quoi s’attendre » en préparant le cours et connaitre son

role sont les clefs de la réussite de celui-ci.
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6.1.3. Identifier les besoins de chaque intervenant en amont de celle-ci.

P4 défend l'identification des besoins des professionnels concernant la présence d’un patient
dans son cours. Ce processus doit étre réalisé avant toute collaboration. Elle souhaite également
« cibler des interventions prioritaires » en identifiant les difficultés rencontrées par les patients
durant leur parcours de soins et ce qui doit étre amélioré dans leur prise en charge par les

professionnels de santé.

P4 et P5 soulignent la nécessité de pouvoir informer clairement le patient des attendus de
I'intervention. Cette information sera au mieux effectuée par une personne qui I'a déja testée ou par
le médecin responsable du projet.

P6 souhaite également qu’on identifie clairement ce qu’on attend du patient en amont de
I'intervention, le but qu’il devra viser. On pourra ensuite faire correspondre les besoins d’'un médecin

concernant I’enseignement avec un patient ayant les mémes envies.

6.1.4. Tester le déroulement de I'intervention lors d’une répétition générale.

Pour P4, il convient ensuite de préparer les scénarios qui seront utilisés pour les travaux
pratiques, les simulations et jeux de réle. Elle propose que les patients puissent se servir de leur vécu
dans la construction de ces scénarios. Elle souhaite idéalement que ceux-ci soient testés en amont
sur d’autres patients voire des étudiants d’un niveau supérieur pour garantir leur qualité et efficacité.

P7 explique également la nécessité de cadrer le scénario du jeu de role en amont de
I'intervention et de bien le respecter ensuite pour garantir son bon déroulement. On peut également
imaginer une répétition de l'intervention en équipe avec un médecin en amont de celle-ci, ce qui
permettra de faciliter la présentation du cours selon P9. Ce temps permet au patient de se

familiariser avec son rdle sans toutefois retoucher le fond du contenu du cours.
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6.1.5. Communiquer en permanence avec les autres intervenants.
Pour P1, P2, P3 et P4, le travail en collaboration pluri-professionnelle tout au long de la
conception et de la réalisation du projet améne une réelle plus-value. La communication constante
entre les différents intervenants est la clef d’'une intervention réussie pour P7 et P10. En effet, le

travail en équipe renforce la motivation a s’investir des individus.

P4 défend la nécessité de faire des points réguliers sur les représentations, la vision des
choses et les attentes de chaque intervenant.

Ce point de vue est également défendu par P7 qui propose de réaliser des « réunions fixes et
fréquentes, qui augmenteront I'efficacité du travail en équipe » et garantiront ainsi une préparation
optimale des futures interventions.

Pour P8, ces réunions peuvent étre réalisées en vidéo-conférence, ce qui permet de gérer les

agendas chargés de chacun et d’étre ainsi plus efficace.

6.1.6. Favoriser la création d’un lien de confiance entre les différents intervenants.

Il est également nécessaire de créer un lien de confiance entre les différents intervenants
pour renforcer I'efficacité de leur collaboration.

Pour cela, P9 défend I'organisation d’une prise de contact entre le patient-enseignant et le
médecin qui travailleront en bindbme avant le cours pour apprendre a se connaitre et favoriser une
bonne dynamique lors de la co-animation.

P9 décrit également la possibilité de créer un duo regroupant un patient-enseignant novice
et un plus expérimenté. Cela permet au nouveau patient-enseignant de s’identifier a quelqu’un et de
se projeter au long terme dans son nouveau rble. Cette démarche permet de mettre le patient a

I'aise et de I'intégrer efficacement a I’équipe des patients-enseignants.
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P7 expliqgue que la co-animation permet aux deux personnes de mieux se connaitre et
d’approfondir leur relation interpersonnelle. Le temps d’échange en amont du cours leur permettra

d’appréhender les réactions de I'autre et d’aborder sereinement leur collaboration.

6.1.7. Utiliser toutes les capacités du patient-enseignant.

P10 souhaite employer toutes les capacités des patients-enseignants. Grace a ses
compétences, il peut ainsi étre intégré dans tout le processus de vie du cours, de la création de celui-
ci, a sa dispensation, son débriefing mais aussi dans le suivi des étudiants a I'issue du cours. En effet,
a ses yeux, le patient n’est pas seulement la pour illustrer le cours, il est « un vrai partenaire du
médecin » dans sa préparation et sa construction.

Dans son cas, P10 décrit « ne pas avoir ressenti de difficultés sur le plan technique lors de la
préparation ou la réalisation des cours ». |l apprécie en effet de « devoir réfléchir pour le préparer, le
dispenser et répondre aux éventuelles questions».

P6 souligne également le risque de limitation du potentiel des patients-enseignants lors des

interventions si on se limite a un simple échange de questions/réponses avec le patient.

6.2. Lagestion du cours pendant l'intervention.

P9 explique que chaque personne participant a I'intervention doit se présenter au début de
celle-ci pour que tout le monde soit sur un pied d’égalité et ainsi favoriser I'’échange.

P7 et P10 défendent une adaptation du discours du patient-enseignant au fur et a mesure de
I'intervention notamment en cas de difficultés de compréhension. Ceci permet de coller au mieux
aux souhaits des étudiants, aux attendus pédagogiques et permet aux intervenants de savoir réagir

de maniére rapide et efficace si tout ne se passe pas comme il faut.
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P10 rappelle que dispenser un cours de qualité est la « garantie que les étudiants vont étre
intéressés et seront motivés a participer ». En effet pour lui, on observe un meilleur apprentissage si
les étudiants sont plus intéressés par le cours, comme lors des simulations par exemple.

Ainsi P7 et P9 proposent de filmer les jeux de réle lors de leur déroulement. Cela permet de
discuter de celui-ci et des actions réalisées par |'étudiant en regardant le film ensemble. Ainsi, les

étudiants peuvent réfléchir a leur pratique et s’améliorer pour le futur.

6.3. Lagestion du cours apreés l'intervention.

La période apres la fin de l'intervention en elle-méme est également une phase clef de

I’enseignement.

6.3.1. Gérer la fin immédiate de I'intervention.

P3, P7 et P8 soulignent I'intérét de compléter le témoignage du patient ou le cours par une
séance de questions-réponses avec les étudiants. Cet échange peut étre réalisé immédiatement
apreés le cours ou bien a distance.

Pour P3 c’est I'occasion pour les étudiants et patient-enseignant de rebondir sur les
expériences vécues par les étudiants dans leur pratique pour un témoignage a deux sens.

Ainsi, P10 reste toujours a disposition des étudiants en fin de cours pour qu’ils puissent poser
les questions nécessaires pour aller plus loin sur la thématique abordée. Il peut ainsi s’assurer qu’il a
réalisé un cours de qualité, que les étudiants sont satisfaits de son intervention et que le cours s’est

bien déroulé via leurs retours.
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6.3.2. Organiser le débriefing de I'intervention et chercher une amélioration permanente de
celle-ci.

Il convient ensuite de débriefer le déroulement du cours pour identifier d’éventuelles
améliorations a apporter aux futures interventions. L'importance de cette démarche a été relevée
par P1, P2, P3, P4, P7 et P10 qui considérent le travail en aval de l'intervention comme aussi
important que le travail de préparation en amont.

Pour P4 et P5, ce temps de débriefing permet de discuter en équipe des difficultés
rencontrées avec les autres patients-enseignants pour améliorer les futures interventions.

Dans cette optique, P4 chercher a interroger le ressenti des intervenants en plus du
débriefing du contenu spécifique du cours.

P9 défend également un débriefing systématique des interventions des patients-enseignants
apres le cours, mais pour elle, celui-ci doit étre réalisé en collaboration avec un enseignant standard.
Les avis des patients-enseignants sont ainsi pris en compte pour modifier les cours pour les

prochaines sessions.

6.3.3. Apprendre a gérer les difficultés techniques identifiées lors des interventions.

Pour P7, dans le cas particulier du jeu de rdle, le patient-enseignant doit apprendre a gérer
les difficultés dues a la présence des autres patients et de leurs réactions qui peuvent étre
déstabilisantes pour la suite du jeu d’acteurs.

P10 rapporte également la nécessité de prendre en compte les difficultés techniques
d’organisation des travaux dirigés, notamment en fonction du nombre d’étudiants concernés par la

session.
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6.3.4. La communication entre les différents intervenants se poursuit aprés la fin de
I'intervention.

La communication entre les différents acteurs demeure un des piliers de la réussite de
I'intervention et doit perdurer méme apreés la fin de celle-ci.

Pour P7, il est important que chaque intervenant puisse exprimer ses difficultés, ses
émotions, son vécu et puisse bénéficier d'un espace de parole apres l'intervention. Cela permet
aussi, a son sens, d’aider le patient a gérer les différences de communication selon qu’il s’adresse a
un autre patient malade chronique ou a un étudiant dont les attentes sont parfois plus difficiles a
appréhender pour eux.

P8 souligne I'importance de la communication tout en souhaitant qu’'on ne limite pas la

liberté d’expression des patients-enseignants.

6.4. Les clefs pour la réalisation d’une intervention réussie.

Il existe des clefs pour garantir la réussite de I'intervention des patients-enseignants.

6.4.1. Chercher la participation des étudiants lors des interventions en rendant les cours
attrayants.

Pour P7, avoir une participation active des étudiants durant le cours garantit une meilleure
qualité d’apprentissage. C’'est ainsi le cas en favorisant des cours pratiques plutét que purement
théoriques.

Selon P1, ce qui rend le cours attrayant aux yeux des étudiants est la rareté des interventions
des patients-enseignants. Cette unicité de I'intervention fait également sa puissance et son efficacité
a leurs yeux.

Pour rendre le cours attrayant, P8 incite les patients-enseignants a faire preuve de

professionnalisme mais sans adopter un cadre trop rigide.
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6.4.2. Utiliser les qualités des patients-enseignants pour la réussite du cours.

Les patients interrogés incitent les patients-enseignants a faire transparaitre leurs qualités
humaines pour que les étudiants se sentent a I'aise durant l'intervention. En effet, selon P1 et P8, le
fait que les patients restent naturels dans leur témoignage est la clef pour arriver a toucher les
étudiants.

L'utilisation de leurs capacités humaines permet, selon P4 et P5 d’instaurer un climat de
bienveillance et de respect mutuel entre les patients, les médecins et les étudiants.

Enfin, P4 souligne le fait que pour que l'intervention soit qualifiée de réussie, elle doit

impérativement étre bien vécue a la fois par les étudiants et les enseignants.



78

7. Comment peut-on imaginer les modalités de recrutement de nouveaux

patients-enseignants ?

Le processus de recrutement des futurs patients-enseignants doit bénéficier d’'une réflexion

compléte en amont de celui-ci.

7.1. Ou trouver des candidats patients-enseignants ?

P3, P4, P5, P8 et P9 proposent de solliciter les médecins généralistes et spécialistes du
secteur en leur demandant d’identifier dans leur patientéle des individus susceptibles d’étre
intéressés par I'enseignement.

P3 propose de mettre en place des affiches pour communiquer autour du projet et de les
laisser dans les salles d’attentes des différents professionnels de santé. Elle propose également de
solliciter les pharmaciens du territoire qui pourraient, par leur proximité et la connaissance des
catégories de médicaments délivrés a chaque personne, solliciter des patients présentant une
pathologie d’intérét.

P3, P4 et P8 souhaitent solliciter les associations de patients malades chroniques et les
représentants des usagers des hopitaux locaux qui regroupent de nombreux patients susceptibles
d’étre intéressés par I'enseignement.

P10 participe a la supervision locale d’une université de patients. Cette casquette lui permet
d’identifier facilement des candidats patients-enseignants au sein de ses diverses formations. |l
propose également de prendre contact avec des structures formant a I'ETP qui peuvent également

constituer un bon vivier de futurs patients-enseignants.
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P3 et P4 soulignent la capacité du bouche a oreille entre patients a étre une source de
potentiels candidats. En effet, la satisfaction des patients-enseignants expérimentés constitue une
bonne promotion pour le recrutement de nouveaux patients.

Enfin pour P4, des patients ayant pris connaissance du projet peuvent également se

présenter de leur propre initiative aux responsables du projet.

7.2. Qui peut étre chargé du recrutement des futurs patients-enseignants?

PS5, P8, P9 et P10 ont été directement démarchés par les médecins responsables du projet.
Celui-ci était chargé du recrutement de nouveaux patients pour constituer un groupe d’individus
formés et ainsi pouvoir répondre au nombre croissant de demandes d’interventions de patients-
enseignhants.

Pour P10, le médecin initiateur du projet est la personne la plus qualifiée pour la réalisation
du recrutement des patients car il connait le profil de patients qu’il souhaite inclure.

P8 confirme I'importance de confier le recrutement a un des médecins responsables de
I’enseignement. Cela constitue a ses yeux une preuve de la qualité organisationnelle du projet et de
son encadrement, ce qui permet de rassurer le futur patient-enseignant sur le sérieux de la

démarche et sur son accompagnement durant son parcours.

P9 a également été recrutée par un des médecins ; par la suite, celui-ci lui a délégué cette
démarche. Elle défend la légitimité du patient a s’occuper du recrutement des futurs patients-
enseignants. En effet, forte de son expérience, elle a pu expliquer directement de maniere réaliste
les attendus au candidat. Elle a initialement recruté des patients membres de sa promotion de
dipléme universitaire. En les ayant vu fonctionner durant I'année de formation, elle pouvait les

intégrer sereinement au projet en étant sure de leur capacité a travailler ensemble efficacement. Elle
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précise toutefois qu’elle s’est sentie responsable d’eux par la suite et ce durant tout leur parcours,

ayant été a I'origine de leur recrutement.

7.3. Doit-on sélectionner les candidats patients-enseignants ou accepter toute

candidature?

P1 est en faveur de la sélection des candidats patients-enseignants, car il est important de
s’assurer que les patients sélectionnés ont des caractéristiques compatibles et adéquates avec le
développement du projet. Le processus de recrutement est indispensable aux yeux de P9, car « tout
le monde n’est pas apte a étre patient-enseignant ».

Pour P5, un processus de sélection est également nécessaire pour trouver des patients
présentant des capacités adaptées a I'enseignement aux étudiants. Pour lui, I'identification de ces
criteres de sélection doit se faire apres discussion avec le médecin responsable de I'unité
d’enseignement, qui est la personne la plus a-méme de savoir ce qu’il attend du patient.

Toutefois, P5 souhaite distinguer les caractéristiques du patient sur lesquelles on établit une
sélection, et I'opinion du patient sur certains sujets. En effet tous les points de vue ont du sens et
sont dépendants de son éventuelle expérience dans I'enseignement et du type d’interventions
vécues. Au contraire, on ne peut pas sélectionner les candidats sur leurs opinions car toutes sont

|égitimes.

7.4. Sur quels critéres doit-on sélectionner les candidats patients-enseignants ?

Comme pour tout recrutement, celui des patients-enseignants doit se baser sur des critéeres

précis.
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7.4.1. Les compétences indispensables du patient-enseignant.

PS5, P6, P9 et P10 identifient la motivation, I'envie d’enseigner et le souhait de participer au
projet comme les prérequis les plus importants chez les candidats patients-enseignants.

Toutefois, pour P5, « enseigner ne s’improvise pas ». Au-dela de la nécessité d’avoir des
connaissances pour enseigner sur un sujet, il faut aussi acquérir des notions de méthodologie de
I’enseignement. Ces notions permettent au patient de savoir structurer son cours, de construire son
propos qui sera ainsi plus facile a transmettre. En somme, il faut que le patient « acquiére la posture
de I'enseignant » avant de pouvoir étre qualifié de patient-enseignant. Il ajoute que pour « prétendre
au statut d’expert qu’est celui du patient-enseignant », le patient doit développer une « expertise

dans le volet de la communication », ce qui lui permettra de transmettre son savoir expérientiel.

P9 propose une sélection sur des caractéristiques moins restrictives. Ce qui lui semble
primordial est I'expérience vécue par le patient et la facon dont on pourra valoriser ce savoir
expérientiel. De méme, elle préfére favoriser des patients ayant « naturellement les capacités de
transmettre leur ressenti car cela ne s’apprend pas » selon elle. Ainsi elle souhaiterait recruter
uniqguement ce type de patient et les favoriser en opposition aux patients qu’elle décrit comme des

« super orateurs » mais qui peineraient a exprimer leurs sentiments.

7.4.2. Réflexions autour de la création d’un contrat entre les participants.
P8 propose de formaliser les relations entre les différents participants au moyen d’une
convention écrite. Celle-ci fera office de cahier des charges, de réglement et garantira le bon

déroulement de I'intervention.

7.4.3. Est-il indispensable que le candidat soit membre d’une association de patients?
L'affiliation des patients a une association de patients malades chroniques ne fait pas

I'unanimité chez les patients-enseignants interrogés.
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Ainsi pour P5 et P10, il n’est pas nécessaire que le candidat patient-enseignant fasse partie
d’une association de patients malades chroniques.

Au contraire, pour P8, étre membre d’une association de patients est un prérequis
indispensable avant toute participation au méme titre que de I'accord du médecin responsable de
I'intervention.

En effet, P5, P7 et P8 décrivent leur adhésion a une association de patients comme
fondatrice du parcours les ayant amené a devenir patient-enseignant. lls ajoutent que la vie
associative est un réel pilier de leur engagement en tant que patient.

En rencontrant d’autres personnes ayant la méme maladie chronique qu’elles, P7 et P8 ont
amélioré leur compréhension de la vie avec leur pathologie et ont appris a gérer plus facilement les
aléas la vie avec leur maladie. Grace aux compétences acquises, elles ont construit un bagage
gu’elles peuvent utiliser dans I'enseignement. P7 et P8 ont également précisé qu’au fil du temps, leur
role au sein de leur association s’est modifié, avec par exemple une familiarisation avec I'ETP, et que

toutes ces démarches leur ont ouvert la porte de I'enseignement comme un but ultime.

7.4.4. Faut-il exiger un niveau d’études minimum chez les candidats patient-enseignant?

P3 explique que tous les patients doivent étre « considérés comme égaux car chacun a
quelque-chose a apporter a la formation » des étudiants en santé. C'est pourquoi, la profession
exercée et le niveau d’étude ne lui semblent pas étre un prérequis important.

Ainsi, concernant la question du niveau d’études, P3, P4, P5 et P6 ne sont pas en faveur de
I’exigence d’un niveau d’étude minimal chez les patients-enseignants. En effet, pour eux, demander
un prérequis de compétences ou de diplomes lors du recrutement risquerait de restreindre la
diversité des profils sélectionnés.

P5 explique qu’on prend le risque de se « priver de personnes pouvant étre justes et

intéressantes ».
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Pour P1 et P6, il est nécessaire d’avoir des criteres de recrutement peu stricts, notamment en
ce qui concerne le niveau d’étude. Cette démarche garantit une diversité maximale chez les patients
intervenants et on se rapproche ainsi le plus possible de la future patientéle des étudiants en santé.

P10 exprime également ce souhait de constitution d’'un panel de patients le plus varié
possible. Cela lui permet d’avoir un patient disponible pour chague modalité d’intervention
souhaitée, que ce soit un patient qui illustre un cours via son témoignage ou bien alors un patient qui

construit et anime son cours en autonomie.

Toutefois, pour P7 et P10, il nécessaire d’exiger une formation obligatoire dans le domaine
de I'ETP chez le candidat patient-enseignant. La validation de cette courte formation apporte pour
eux, la certitude d’un niveau minimal de capacités a transmettre ces connaissances. Pour eux, ce
type de formation est largement accessible en termes de difficultés et d’investissement et ne

constitue donc pas une restriction trop importante.

7.5. Comment peut-on imaginer le processus de recrutement des patients-

enseignants en pratique ?

Il est nécessaire de réfléchir aux modalités pratiques de recrutement des patients-enseignants.

7.5.1. Quel est I'intérét d’organiser une procédure de recrutement des patients-enseignants ?
D’apres P4, le recrutement permet de trouver une participation adaptée a chaque patient, a

ses compétences et a ses envies. Ainsi au-dela de la sélection des candidats patients-enseignants, ce
temps permet aussi la mise en adéquation de chaque intervention avec le bon patient-enseignant. Ce
temps est un moment privilégié permettant au recruteur de bien connaitre le futur patient-

enseignant et d’apprécier la facon dont il se comportera une fois intégré au projet selon P9 et P10.
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P8 attache une importance particuliere au recrutement qui constitue un instant-clef
permettant l'identification de patients qu’elle décrit comme «opposés a tout ou dans le
dénigrement » et qui via leur attitude non constructive empécheraient le rayonnement du

programme interdisant donc leur sélection.

Pour P5, il convient d’identifier en amont de la procédure de recrutement les critéres a
évaluer chez chaque patient. Cette sélection peut se baser sur des éléments de formation théorique
ou bien sur les connaissances pratiques du candidat qui permettent de valoriser son parcours et son

savoir expérientiel.

7.5.2. S’inspirer de la procédure de recrutement utilisée par le monde de I’entreprise.

P9 et P10 défendent I'utilisation d’une réelle procédure de sélection pour les patients-
enseignants, comme pour un travail classique.

P1 propose ainsi de transposer le fonctionnement du mode de recrutement de I'entreprise a
celui des patients-enseignants.

Pour P9, le candidat patient-enseignant doit premierement rédiger un Curriculum Vitae et
une lettre de motivation. On organise ensuite un réel entretien avec les médecins responsables du
projet, entretien qui permettra de valider ou non la candidature du patient. La rédaction d’une lettre
de motivation est indispensable pour elle, car cela permet d’estimer le niveau d’intérét du patient

pour le projet et de s’assurer qu’il est réellement prét a s’investir en tant que patient-enseignant.

Lors de notre échange, P10 m’a décrit la procédure utilisée localement et qu’il propose de
reproduire. Elle est utilisée avant I'entrée des patients au sein du programme de formation du
département universitaire des patients et a été identifiée par I'équipe comme une plus-value
garantissant le bon déroulement du temps de formation qui s’en suit. La premiere étape consiste en

un entretien complet entre chaque candidat patient-enseignant et le médecin responsable de la
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formation. Ce temps permet de comprendre les motivations du patient, de connaitre ses choix, ses
motivations ainsi que ses projets. A l'issue de cet entretien, le médecin propose la formation
identifiée comme adéquate pour le patient et collant le mieux a ses attentes. Ce temps de mise en
adéquation entre les besoins du patient et ceux des responsables de la formation est une garantie

« que ni le groupe ni le patient inclus ne seront desservis par la suite ».

7.6. Quels sont les freins et difficultés que I’'on peut rencontrer lors du recrutement

de patients-enseignants ?

Pour P7, trouver des candidats patients-enseignants est une démarche compliquée et ainsi,
restreindre ce vivier par une procédure de recrutement est un non-sens.

P4 quant a elle, identifie deux freins a cette procédure de recrutement. Tout d’abord,
I’organisation et la réalisation d’une procédure de recrutement de qualité nécessite des moyens
financiers qui lui semblent difficile a obtenir. En effet, dans son expérience, I'obtention d’'un budget
pour les programmes incluant les patients-enseignants est déja difficile, ce qui rend peu envisageable
I’obtention de fonds suffisants pour une procédure de recrutement.

Elle identifie comme seconde problématique I'utilisation du terme « recrutement » en lui-
méme. En effet, elle craint qu’en employant ce terme, le candidat patient-enseignant puisse étre
rebuté et n'ose pas se proposer « en doutant d’avoir les compétences adéquates pour intégrer le

projet ».
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8. Sous quelles modalités peut-on imaginer la formation du patient-enseignant

en amont de son intervention ?

En préambule a cette partie, je tiens a reprendre une phrase de P6 qui rappelle qu’« étre
professeur ne s’improvise pas, il faut avoir ou développer certaines compétences. » Ainsi, pour lui, il
n‘est pas donné a n’importe quelle personne d’animer un cours, ou du moins cela nécessite
I’acquisition de compétences spécifiques a chaque type d’intervention.

P10 confirme que tous les patients qui interviennent dans la formation des futurs professionnels
de santé doivent recevoir un minimum de formation avant toute intervention : « Pas d’intervention
sans formation».

En effet méme si les dix patients interrogés n’ont pas la méme opinion sur le type et le
contenu de la formation dont le candidat patient-enseignant doit bénéficier, tous sont d’accord sur la
nécessité de réaliser une telle formation avant leur intervention ou du moins que celle-ci soit

préparée en amont.

8.1. Quels types de formations ont été réalisés par les patients interrogés?

Les patients interrogés ont réalisé des formations trés variées (DU, masters, doctorat...).
Certains patients ont méme réalisé de nombreuses formations a l'instar de P9 et P10.
P4 rapporte que, parmi les patients qu’elle accompagne localement, certains ont réalisé des

solides formations en ETP ou en pédagogie.

8.1.1. Laformation des 40 heures dédiée a ’Education Thérapeutique du Patient (ETP).

P7, P8, P9 et P10 ont réalisé la formation de 40 heures dédiée a I'ETP.
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Dans I'expérience de P7 et P9, il y a plus de patients impliqués dans les programmes d’ETP
gue de patients-enseignants participant a la formation des étudiants en santé. Ainsi, la formation des
40 heures dédiée a I'ETP est celle qui est majoritairement rencontrée parmi les patients-enseignants
de leur entourage.

P7 rapporte que sa formation et son investissement dans I'ETP ont été la base de sa
participation a I'enseignement aux étudiants en santé. Durant ces 40 heures de formation, P7 a pu
acquérir des compétences en lien avec la gestion des éleves lors d’un enseignement, I'animation d’un
groupe, la gestion des prises de parole et la maniére de favoriser les échanges entre les différents
étudiants. Cette formation lui a permis de développer sa flexibilité et d’apprendre a gérer I'imprévu
lors d’une session d’enseignement.

Grace a sa formation en ETP, P7 a également acquis « l‘aura nécessaire pour insuffler
I'ouverture d’esprit aux autres personnes » chargées d’animer le programme d’ETP au sein de son

association de patients.

8.1.2. Se former en comparant ses pratiques a celles des autres patients-enseignants.
PS5 et P7 se sont formés en comparant leur pratique a celle d’autres patients-enseignants. Ces
échanges leur ont permis de se rassurer sur leurs capacités a enseigner mais aussi de continuer a
progresser dans |'acquisition de leurs compétences et in fine d’améliorer leur pratique. De plus, pour

P5, la pédagogie s’apprend en expérimentant directement sur le terrain lors de I'enseignement.

8.1.3. Se former en intégrant des formations de niveau universitaires.
P9 et P10 se sont formés dans des cursus reconnus et de niveau universitaire.
P9 a ainsi obtenu un DU, tandis que P10 est titulaire d’'un doctorat en pédagogie.
P10 ceuvre également au sein d’une université dédiée aux patients qui lui permet de leur
garantir des formations de niveau universitaire mais également la possibilité de faire de la recherche,

renforcant la diversité possible des débouchés pour les participants aux formations.
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8.2. Quelles formations peuvent étre recommandées aux futurs patients-

enseignants?

Certains types de formation semblent davantage en adéquation avec les besoins des patients-

enseignhants.

8.2.1. Quel doit étre le contenu des formations a destination des patients-enseignants?

Selon P4 et P5, les médecins responsables du projet doivent obligatoirement dispenser aux
patients-enseignants une formation qui leur permettra de comprendre ce qui est attendu d’eux et
ainsi leur permettre de s’impliquer sereinement.

Pour P2 et P5 toutefois, il n'y a « pas d’intérét a se former pour se former ». Le patient-
enseignant potentiel doit se voir proposer des formations qui ont un intérét pour son évolution et
qui ont été au mieux testées et approuvées par d’autres patients-enseignants. Ainsi pour P5 et P8, il
convient d’organiser des formations spécifiques et adaptées aux besoins des patients-enseignants et

non pas des formations standardisées.

8.2.2. Le cas particulier de la formation des 40 heures spécifiques de I’ETP.

La formation des 40 heures en ETP est la plus représentée chez les patients-enseignants
interrogés. A l'instar des autres patients ayant réalisé cette formation, P7 souligne son caractere
fondateur, notamment pour la compréhension des attendus du rdle de patient-enseignant, ce qui lui
a permis de pouvoir s’investir dans ce role en toute connaissance de cause.

Pour P9, cette formation permet d’acquérir les bases de I'implication dans le domaine de
I’enseignement et sur la fagon de partager ses connaissances.

P10 supervise ce type de formation pour les candidats patients-enseignants. Il la considere
comme la « formation idéale du futur patient-enseignant » et souhaite que celle-ci devienne la

« porte d’entrée dans I'univers de I’enseignement » aux futurs professionnels de santé. Dans sa vision
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des choses, les connaissances théoriques apportées par cette formation doit ensuite étre complétée

par un volet de formation pratique notamment par compagnonnage.

8.2.3. Laformation pratique par un patient-enseignant expérimenté par compagnonnage.

P4, P5, P9 et P10 proposent que chague nouveau patient-enseignant se voit proposer une
phase d’observation d’un patient-enseignant expérimenté et ce avant sa premiére intervention.

P10 défend I'importance de cette phase d’observation et souhaite la rendre obligatoire, du
fait du « caractére clef » de cette phase dans I'apprentissage du métier de patient-enseignant. Pour
lui, c’est I'occasion pour le patient d’appréhender la réalité de la relation entre étudiants et patients
et de se familiariser avec la posture adaptée de I'enseignant lors de son cours.

P9 reléve également l'intérét de ce temps d’observation qui permet au futur patient-
enseignant de savoir ce qui I'attend sur le terrain, de réduire son stress et son appréhension lors de
ses premiéres interventions et ainsi de ne pas passer par une phase de doute vis-a-vis de ses
capacités de patient-enseignant.

PS5 et P10 m’ont expliqué que la participation a des formations théoriques spécifiques a
I"apprentissage de la pédagogie est rare chez les patients-enseignants. Il faut de ce fait trouver des
alternatives a celles-ci pour permettre aux futurs patients-enseignants de se familiariser avec les

grandes notions de pédagogie, ce qui est le cas avec le compagnonnage s’il est de qualité et intensif.

8.2.4. La participation aux congrés et aux groupes d’échanges incluant des patients-
enseignants.

P7 et P9 relévent l'intérét de participer a des congres ou groupes d’échanges incluant les
patients-enseignants dans I'optique de progresser dans sa pratique en se comparant a ce qui est fait
par d’autres patients-enseignants.

De plus, pour P7, la participation aux congres permet également de suivre les innovations et

la croissance des projets incluant les patients-enseignants.
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8.3. Quel est I'intérét de former les patients-enseignants?

Pour P1, ce temps de formation permet au futur patient-enseignant d’apprendre a gérer la
confrontation de son point de vue avec celui des étudiants, qui peut potentiellement étre différent.

P5 explique que la formation doit permettre au patient-enseignant d’apprendre a organiser
son intervention et a articuler les différentes parties de celle-ci a I'oral. C’'est surtout important si le
patient-enseignant est amené a créer et animer un cours car cela nécessite plus d’organisation qu’un

simple témoignage. Ainsi, le patient connaitra et saura utiliser les techniques adaptées dans ce cas.

Une des capacités les plus importantes a développer selon P5, P6 et P9 est I'aptitude a
s’exprimer en public et a transmettre clairement ses connaissances.

Pour P6, cette aisance a |'oral permettra au patient-enseignant de pouvoir aborder un sujet
partiellement inconnu et de gérer I'imprévu.

P9 m’a expliqué que le fait de développer ses capacités d’expression a I'oral aura également
pour avantage de faciliter les relations du patient-enseignant avec les différents médecins qui le
prennent en soin dans le futur.

Pour P7, le temps de formation permet aussi d’apprendre a gérer la vie d’'un groupe durant

un cours et surtout I'attribution de la parole aux différents étudiants.

8.4. Quelles sont les motivations des patients-enseignants a se former?

Les patients-enseignants interrogés ont des motivations diverses pour se former.

8.4.1. Se former pour approfondir ses connaissances.
Le premier intérét de la formation pour P2, P4, P5, P8 et P9 est d’approfondir ses

connaissances.
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P5 souligne le caractére primordial de la formation dans l'acquisition du bagage de
connaissances nécessaire a |'enseignement. Une fois formé, le patient-enseignant peut ensuite
transmettre ses nouvelles connaissances aux autres patients-enseignants.

P7 et P8 soulignent leur souhait d’acquérir en permanence de nouvelles connaissances que
ce soit via une formation théorique ou bien les moments d’échange entre les différents membres de
leur association de patients.

P8 souhaite adhérer a un processus de formation continue et voit cette démarche comme
I'occasion d’acquérir le plus de compétences possibles et ainsi de se professionnaliser au sein du
monde des patients-enseignants.

P9 adhére également a cette démarche, en cherchant constamment a se documenter pour
améliorer ses pratiques et étoffer ses capacités.

P10 voit la formation et les diplomes obtenus comme |'occasion de valider les acquis du

terrain et son expérience et ainsi de valoriser son savoir dans I’'enseignement.

8.4.2. Un temps de formation obligatoire pour garantir la qualité du futur enseignement.

La formation des patients-enseignants permet de garantir la qualité de I'enseignement qui
sera réalisé par la suite.

En effet, pour P5 «enseigner sans formation est un frein a la réussite réelle de
I’enseignement ».

Selon P4, ce temps de formation permet de mettre le patient-enseignant sur un pied
d’égalité avec le médecin en termes de connaissances. Elle souhaite qu’on exige du patient-
enseignant et des médecins intervenant le méme degré de formation.

Tous les patients qui participent au programme incluant des patients-enseignants au sein de

la faculté dont dépend P9 ont participé au méme Diplome Universitaire qu’elle.
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Cette formation, qui lui a ouvert le monde des patients-enseignants, constitue une base pour
des interventions de qualité et lui permet de prendre contact avec les médecins responsables des

formations qui incluront les futurs patients-enseignants.

8.4.3. Se former pour acquérir la légitimité et la crédibilité nécessaires a toute intervention.
Pour P2 et P5, le fait d’avoir un certain degré de formation apporte a leurs futures
interventions la crédibilité habituellement attribuée aux professionnels. Le temps de formation a
permis a P5 de valider sa légitimité a intervenir dans I'enseignement aux yeux du public.

Méme si P9 n’avait jamais douté de sa pertinence a intervenir aupres des étudiants en santé,

elle ressentait le besoin de se former a la dite intervention pour renforcer cette légitimité.

8.4.4. Un temps de formation pour se sentir rassuré avant les premiéres interventions.
P7 et P9 soulignent aussi le potentiel de réassurance qui peut étre amené par ce temps de
formation.
Ainsi, a la fin de cette période de formation, P7 s’est sentie préte a aborder sereinement ses
premieres interventions en tant que patiente-enseignante.
P9 s’est également sentie rassurée et cela a constitué pour elle le déclic qui lui a permis de

franchir le pas de I’enseignement aux futurs professionnels de santé.

8.4.5. Laformation comme une porte ouverte vers de nouvelles expériences.
Pour P7, P9 et P10, la formation constitue une porte ouverte vers de nouvelles expériences.
Cette formation a permis a P7 d’intégrer une équipe d’enseignants qui accompagne les
patients souffrant de maladies rhumatologiques au sein de son hépital local.
Grace a ses diverses formations, P9 a pu choisir entre I'intervention aupres d’autres patients

au sein d’un programme d’ETP ou la formation des étudiants en santé, voire d’utiliser les deux



93

casquettes. Cela lui a permis de dépasser son role premier d’adhérente d’association comme elle le
souhaitait.
Grace a tous les formations réalisées, P10 a acquis les compétences nécessaires a la création

de formations de qualité et adaptées aux besoins des étudiants en santé.

8.5. Quels peuvent étre les freins éprouvés par les patients-enseignants vis-a-vis de

la participation a des formations ?

Il existe des freins a la participation des patients-enseignants a des sessions de formation.

8.5.1. Une formation ressentie comme non indispensable en cas de témoignage.

P1, P5 et P6 ont souligné le peu d’intérét a la mise en place d’'une formation préalable au
témoignage. Ainsi dans I'entourage de P5, il n’y a pas de souhait universel de formation, car
« témoigner est percu comme facile ». De plus, pour lui le témoignage est différent de
I’enseignement : ainsi un témoignage peut étre réalisé spontanément alors que I'enseignement
nécessite impérativement une formation.

P1 et P6 considerent une éventuelle formation au témoignage comme une sorte de
formatage et une entrave a la liberté de leur discours.

Comme le témoignage se base sur la transmission du savoir expérientiel, P5 et P6 estiment

avoir déja toutes les connaissances nécessaires dans cette optique.

8.5.2. La question du budget nécessaire au financement des formations.
La plupart des formations a destination des patients-enseignants sont payantes et
nécessitent un investissement substantiel sur le plan financier. En plus du colt de la formation en
elle-méme, le patient doit aussi prendre en compte I'éventuelle perte de salaire induite par son

absence au travail.
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Ainsi pour P7 et P10, I'absence de prise en charge des formations peut constituer un frein a
|'attractivité du métier de patient-enseignant. En effet, devant les difficultés rencontrées dans
I’obtention d’un financement par les instances, le patient doit accepter d’investir ses propres fonds
pour sa formation ou y renoncer.

Pour faire avancer la cause des patients-enseignants, P7 et P10 soulignent qu’il est nécessaire
gue ceux-ci obtiennent un financement permettant au plus grand nombre d’avoir une formation de

qualité.

8.5.3. La gestion des difficultés liées a leur pathologie chronique.

P9 m’a rappelé que les patients-enseignants, demeurent des patients malades chroniques a

part entiere. lls doivent apprendre a jongler avec les impératifs liés a leur pathologie, tels les rendez-
vous, les traitements et les symptomes éventuels. Cette nécessité de conciliation existe aussi avec les
impératifs liés a la formation.

De plus, il faut également considérer les difficultés logistiques pour I'acces aux diverses

formations et plus particulierement en cas d’éventuel éloignement de leur domicile.

8.5.4. Le manque d’intérét ressenti vis-a-vis des formations.

Pour P5, il est possible d’étre patient-enseignant sans forcément avoir de formation dans le
domaine de I'enseignement. De plus selon lui, avoir un haut niveau d’études ou de nombreuses
formations « ne garantit que le patient-enseignant sache enseigner ».

Selon P9, la plupart des étudiants rencontrés dans |'enseignement ne se pose pas la question
de la formation des patients-enseignants au contraire de certaines instances officielles. Ainsi, les
personnes a qui sont destinées les interventions n’étant pas génées par I'éventuelle absence de

formation des intervenants, celle-ci peut étre allégée.
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9. Peut-on envisager une participation des patients-enseignants a I’évaluation

des étudiants en santé ?

Un des sujets abordés durant les entretiens est celui de lintégration des patients-

enseignants a I’évaluation des étudiants en santé.

9.1. Quels sont les prérequis nécessaires avant d’intégrer les patients-enseignants a

I’évaluation des étudiants en santé ?

Il convient tout d’abord d’identifier les prérequis a remplir avant d’intégrer les patients-

enseignants au processus d’évaluation des étudiants en santé.

9.1.1. Définir le r6le du patient au sein de I’évaluation.

Pour P6, le temps de préparation en amont de I'évaluation permet de réfléchir au degré de
responsabilité attribué au patient dans le processus, puis de lui expliquer clairement son réle.

Selon P10, afin de garantir une évaluation de qualité, il faut que celle-ci réponde a des
criteres pédagogiques précis auxquels le patient doit se familiariser. Ces critéres sont regroupés au
sein de grilles d’évaluation, qui sont parfois déja établies dans les référentiels éducatifs. Toutefois,
P10 a déja eu I'occasion de participer a I'élaboration de cette grille d’évaluation.

Ainsi, le patient-enseignant doit simplement vérifier, lors de la phase d’évaluation, que les

étudiants répondent aux critéeres prédéfinis en amont.

9.1.2. Confier au patient-enseignant une forme d’évaluation adaptée a ses compétences.
P2, P3, P4 et P9 soulignent 'importance de la sélection de modalités d’évaluation adaptées
a chaque patient-enseignant, c’est-a-dire en adéquation avec ses compétences, ses souhaits mais

aussi au type de cours a évaluer.
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P6 et P9 tiennent a cette possibilité de choix, car ils préferent évaluer les étudiants sur des

qualités humaines ou comportementales plutot que sur des éléments de connaissances théoriques.

9.1.3. Apprendre au patient la bonne attitude a adopter pour I’évaluation des étudiants.
Pour P6 et P8, il est nécessaire d’accompagner le patient-enseignant dans la difficulté
représentée par les premiéres évaluations.
P8 souligne la nécessité d’apprendre au patient-enseignant a installer les conditions
matérielles adaptées a I’évaluation, notamment le choix d’un espace et d’un temps dédiés a celle-ci.
Pour elle, il faut également familiariser le patient-enseignant avec la posture adéquate a
adopter, qui permet notamment une écoute bienveillante et lui apprendre a relever le positif dans la

performance de I'étudiant.

9.1.4. La préparation de I’évaluation pour garantir I’équité entre les étudiants et I’efficacité
de I’évaluation.

Dans le discours de P5 transparait le souhait de pouvoir garantir une égalité des chances aux
étudiants qu’il évaluera par rapport a une évaluation réalisée par un enseignant traditionnel. Pour
garantir I'équité de I'évaluation, il propose également que les divers patients-enseignants chargés de
I’évaluation élaborent ensemble la grille d’évaluation et cherchent a anticiper les éventuelles

difficultés qu’ils pourraient rencontrer.

9.2. Comment peut-on imaginer les modalités techniques de I’évaluation des

étudiants en santé par les patients-enseignants ?

P2, P3, P4 et P9 ont exprimé I'envie de participer de maniére active a I’évaluation des futurs
professionnels de santé. Les patients-enseignants souhaitent étre intégrés au processus d’évaluation

de maniére équitable avec les autres enseignants, comme I'a expliqué P4.
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9.2.1. Les souhaits des patients-enseignants concernant leur participation a I’évaluation.

Si la plupart des patients interrogés souhaitent participer a I’évaluation des étudiants, tous
n’ont pas la méme représentation ou les mémes souhaits concernant celle-ci.

P5, P9 et P10 se sentent aptes a participer a différents types d’évaluation des étudiants :
guantitatives, qualitatives, via I’évaluation d’'un mémoire écrit ou bien encore par I'évaluation d’une
soutenance a l'oral.

Pour P5, il convient de favoriser une évaluation compléte des étudiants a la fois quantitative
et qualitative.

Au contraire, P2 souhaiterait étre chargé uniquement d’une évaluation qualitative en

jugeant la valeur des interventions des étudiants.

P8, quant a elle prone I'organisation d’une évaluation individualisée et personnalisée pour
chaque étudiant, ce type d’évaluation étant supérieur a ces yeux a une évaluation standardisée. En
effet, celle-ci permettra a I'étudiant de trouver des pistes d’amélioration de ses pratiques dans un
cadre bienveillant. Pour faire progresser I'étudiant, elle propose de favoriser un temps d’auto-
évaluation de ses performances suivi ensuite d’'un temps d’échange avec le patient-enseignant. Le
role du patient-enseignant sera de souligner les points positifs de I'intervention de I’étudiant pour
trouver des pistes d’amélioration.

P9 est également intéressée par I'évaluation des étudiants en santé, « sous réserve que les
modalités de celle-ci soient bien choisies et correspondent » a son souhait. Elle propose de reproduire
une modalité d’évaluation utilisée dans les ECOS ou I’évaluation des étudiants est habituellement
réalisée soit en direct par les médecins, soit en différé. Elle souhaite que I’avis du patient-enseignant
soit sollicité peu importe la modalité d’évaluation choisie.

P3, P7 et P9 souhaitent également favoriser une évaluation qualitative des capacités

relationnelles des étudiants plutot qu’une évaluation quantitative et notée.
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P3 souhaite aider les étudiants a progresser en leur donnant |'occasion de réfléchir a leur
pratique et amener ainsi a un changement chez I'étudiant.
P7 souhaite quant a elle dispenser des conseils pour aider les étudiants dans leur futur

parcours de professionnel de santé.

9.2.2. L’intérét d’une co-évaluation des étudiants en santé.

P4 et P9 souhaiteraient la mise en place d’une co-évaluation des étudiants par un bindbme
composé d’un médecin et d’un patient-enseignant.

Aux yeux de P4, ce type d’évaluation renforce la qualité et la justesse de I'évaluation, ce qui
permet également de rassurer le patient-enseignant sur son implication. En plus de la réassurance du
patient-enseignant, cette co-évaluation est également le gage de la qualité et de la fiabilité de
I’évaluation produite pour les instances officielles.

En complément de la co-évaluation en elle-méme, P4, P6 et P8 souhaitent également
participer a la co-construction de la grille d’évaluation qui servira ensuite de support a I’évaluation

par le binbme médecin et patient-enseignant.

9.3. Quelles sont les motivations des patients-enseignants a I'idée de participer a

I’évaluation des étudiants en santé ?

Les patients-enseignants rapportent des motivations diverses a I'idée de participer a I'évaluation

des étudiants en santé.

9.3.1. Avoir déja eu une expérience dans I’évaluation des patients-enseignants et souhaiter
recommencer.
P4 et P10 ont déja une expérience dans I'évaluation des étudiants en santé. lls ont été tres

satisfaits de leur participation et souhaitent la répéter. P4 a déja participé a la co-évaluation des
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étudiants et souhaite que cette modalité d’évaluation en bindme soit reconduite. P10 a déja
participé a I'élaboration d'une grille d'évaluation pour les étudiants en santé.

P9 a également participé au processus d’évaluation des étudiants en santé via les ECOS mais
seulement en tant que patient fictif ne prenant pas directement part au processus d’évaluation final.

Elle souhaiterait, dans le futur, avoir son mot a dire pour la notation des étudiants.

9.3.2. Se sentir légitime et apte a évaluer les étudiants en santé.

P4, P5, P7, P9 et P10 se sentent aptes a évaluer les étudiants en santé et cela constitue leur
principale motivation.

Ainsi pour accélérer son intégration a I’évaluation des étudiants en santé, P9 a déja contacté
les différentes écoles locales impliquant des patients-enseignants et s’est portée volontaire pour
participer a leur évaluation.

P4 souligne gu’elle est également légitime a participer a la construction de la grille
d’évaluation.

En plus de la participation a I’évaluation, P5 se sent prét a justifier ses choix de notation si
cela lui était demandé, et le souhaite méme pour prouver la justesse et I'équité de sa notation.

Enfin, P10 explique qu’il n’a pas eu de retour personnel ou par d’autres enseignants d’une
réticence des étudiants a avoir une évaluation gérée par un patient-enseignant, ce qui légitimise sa

participation, celle-ci étant souhaitée par les principaux intéressés.

9.3.3. L’évaluation des étudiants par les patients-enseignants fait partie intégrante de
I'enseignement.

P2, P4, P5 et P10 voient I'évaluation des étudiants comme une partie intégrante et la

prolongation de I'enseignement, au méme titre que la dispensation du cours en lui-méme. Pour P5,

méme si la participation d’un patient a I’évaluation n’est pas systématique apres chaque cours, elle
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doit au moins étre évoquée car le patient-enseignant est apte a cette évaluation au méme titre que

le serait un enseignant classique.

9.4. Quels pourraient étre les freins a I’évaluation des étudiants en santé par les

patients-enseignants ?

Il existe des freins a la participation des patients-enseignants a I'évaluation des étudiants en

santé.

9.4.1. L’évaluation comme point d’orgue de I'intégration des patients a I’enseignement.

P9 considéere sa participation a I’évaluation des étudiants en santé comme le point d’orgue
de son expérience en tant que patiente-enseignante. Ainsi, elle souhaite d’abord se faire une place
au sein de I'enseignement aux étudiants en santé avant d’espérer participer a leur évaluation.

P6, P9 et P10 expliquent que le patient doit se préparer au processus d’évaluation,
comprendre les éléments qu’il aura a évaluer, trouver les outils nécessaires pour cela et enfin
comprendre comment les utiliser. Ainsi toute cette démarche semble chronophage et nécessite un

investissement du patient, ce qui peut le rebuter.

9.4.2. Lacomplexité de I'évaluation des étudiants.
Bien qu’ils souhaitent participer a I’évaluation des étudiants en santé, P5 et P6 relevent une
certaine complexité inhérente a celle-ci, pouvant les freiner dans leur démarche.
P5 souligne la complexité de I'évaluation en opposition a I’'enseignement. Il se sent mis en
difficulté a cette idée, notamment devant son souhait de réaliser la meilleure évaluation possible

quitte a ressentir une pression importante dans le processus.



101

P6 souligne également la complexité de I'intégration des patients-enseignants a I'évaluation
des étudiants en santé. Il lui semble en effet, que chaque patient possede une vision unique du réle

gu’il souhaiterait avoir dans celle-ci, rendant impossible le fait de satisfaire tout le monde.

9.4.3. Avoir peur d’étre confronté au facteur humain inhérent a chaque évaluation.

P2, P6 et P8 soulignent le facteur humain présent dans chaque évaluation et qui pourrait
constituer un frein a leur participation.

Ainsi P2 anticipe des difficultés de gestion de I'impact de I’évaluation sur le comportement
des étudiants, avec une attitude qui pourrait se dégrader en cas d’insatisfaction concernant le
résultat obtenu.

P8 explique qu’il faut prendre en considération le fait que I’évaluation est un moment
difficile pour I’étudiant. C'est pourquoi les évaluateurs doivent choisir avec soin les modalités
d’évaluation pour que celle-ci garde ses propriétés bénéfiques.

Enfin, P6 souligne que I'évaluation pratique d’un étudiant est personne-dépendante, ce qui
implique la nécessité de prendre en compte la partialité de I’évaluateur dans I'attribution de la note

finale. En effet le patient juge au moyen de ses connaissances et de sa personnalité.

9.4.4. Douter d’avoir les compétences nécessaires a I’évaluation des étudiants.
Enfin P6, P7 et P8 doutent d’avoir toutes les compétences nécessaires pour évaluer les
étudiants.
P6 et P7 considérent qu’il est difficile pour eux d’évaluer un étudiant dans un domaine qu’ils
ne maitrisent pas et ol ils estiment ne pas avoir assez de connaissances. Ce manque de connaissance
présumé amene P8 a douter de la légitimité de la participation de patients-enseignants a I'évaluation

des étudiants en santé.
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10. A quelle rémunération peuvent prétendre les patients-enseignants ?

Un des autres éléments de réflexion abordé par les patients-enseignants est celui de leur

rémunération.

10.1. Pour quelles raisons les patients-enseignants souhaitent-ils obtenir une

rémunération ?

P1, P2, P4 et P5 soulignent la nécessité de statuer la question de la rémunération des
patients-enseignants et sur ses modalités, une problématique complexe selon eux. Le terme de
« rémunération » semble faire I'unanimité parmi les patients-enseignants interrogés.

En effet P8 explique qu’il faut utiliser ce terme sans tabou, car l'utilisation du terme
« dédommagement » serait péjorative en impliquant un dommage fait au patient-enseignant qu’il

conviendrait de réparer.

10.1.1. La rémunération comme valorisation de I'investissement fourni.

La premiére motivation des patients-enseignants est le souhait de valoriser I'investissement
gu’ils fournissent pour I'enseignement.

Pour P2, le patient-enseignant réalise un réel travail en investissant son temps et ses
compétences et mérite de ce fait une rémunération. De plus, la rémunération obtenue constitue une
preuve, une validation de la crédibilité du patient-enseignant et de son action.

P8 partage également cette vision de la rémunération constituant une reconnaissance, par
les instances officielles, de I'investissement fourni.

Selon P6, la rémunération est indispensable en cas de multiplication du nombre des
interventions, car l'investissement fourni par le patient-enseignant se rapproche dans ce cas d’'un

vrai métier.
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P10 partage également cette vision et souligne que les patients-enseignants fournissent un
investissement de plus en plus grand au fil des années. Il poursuit en expliquant que I'absence de
rémunération peut refroidir les patients-enseignants a s’investir pour répondre aux demandes de

participations de plus en plus nombreuses.

10.1.2. ’obtention d’une rémunération est un réel combat pour les patients-enseignants.

Pour P5, I'obtention d’une rémunération systématique des patients-enseignants est un réel
combat dans lequel il s’engage. Il souhaite que les patients-enseignants passent d’'une démarche
basée sur le bénévolat a un réel travail rémunéré. Il considere qu'’il est totalement possible d’obtenir
une telle rémunération pour les patients-enseignants et se bat dans cette optique.

P8 ne congoit pas non plus son intervention sans une forme de rémunération, méme si elle

concede qu’elle n’ « a pas encore pensé a ce qu’ (elle) souhaite ».

10.1.3. Respecter le souhait des patients-enseignants concernant leur rémunération.

Au contraire de P5, P4 et P9 proposent de développer une alternative a la rémunération.
Elles souhaitent que chaque patient-enseignant choisisse s’il intervient en tant que bénévole ou
souhaite une rémunération pour le temps investi.

P6 et P7 proposent également une solution alternative pour les patients-enseignants qui
réaliseraient une intervention unique. Il leur semble indispensable de bénéficier dans ce cas d’une
participation aux frais de déplacement qui pourrait alors remplacer une rémunération classique.

P6 semble posséder le point de vue le plus modéré et propose d’instaurer une rémunération
des patients-enseignants au cas par cas basée notamment sur le temps fourni pour l'intervention et

sa préparation en amont : ainsi certains seraient rémunérés et d’autres non.
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10.1.4. Les patients-enseignants souhaitent « obtenir ce a quoi ils ont le droit ».

Si les patients-enseignants interrogés durant mes entretiens souhaitent préférentiellement
obtenir une rémunération, la majorité d’entre eux accepte d’obtenir une compensation de son
investissement, si cela reste quelque-chose de temporaire. Cette compensation est considérée
comme un élément que les patients-enseignants sont en droit d’obtenir.

Méme si elle préférerait obtenir la méme rémunération que les médecins-enseignants
classiques, P8 souhaite dans le cas ou la rémunération lui serait refusée, obtenir les mémes
avantages en nature que ceux-ci. Elle souhaite qu’on tende progressivement vers une égalité du
traitement des patients-enseignants et des médecins-enseignants.

Pour P5, si le patient-enseignant ne recoit pas de rémunération suffisante par un salaire ou
des allocations qu’il recevrait par une autre source, il est dans ce cas urgent de trouver des substituts
décents a la rémunération.

Pour P10, la rémunération des patients-enseignants est incontournable. En effet si on
considere les patients comme des enseignants, ils doivent alors bénéficier d’'une rémunération selon
les mémes caractéristiques qu’eux. Cela compenserait a son sens les difficultés rencontrées par les

patients.

10.1.5. Légitimer la rémunération des patients-enseignants en la codifiant.

P5 et P8 souhaitent qu’une réflexion autour de la rémunération des patients-enseignants se
mette en place, dans le but de créer un systéme clair, universel et adapté a la spécificité des
allocations de chaque patient.

Pour P6 et P8, il est indispensable que le type de la rémunération des patients-enseignants
soit décidé en amont de leur intervention. Cette rémunération prédéfinie n’ouvre ainsi plus la porte
a des négociations au cas par cas.

P8 propose ainsi que la rémunération des patients-enseignants soit inscrite dans les statuts

de l'institut de formation.
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10.2. Quelles peuvent étre les méthodes ou actions que les patients-enseignants

peuvent employer pour obtenir une rémunération ?

Les patients-enseignants interrogés ont mené des réflexions concernant les modalités qu’ils

peuvent utiliser pour obtenir une rémunération.

10.2.1. Travailler en groupe a la question de la rémunération des patients-enseignants pour
étre en force dans les négociations.

P2, P4 et P8 soulignent la force du travail en groupe, lorsqu’on souhaite faire avancer une
cause. lls proposent ainsi de mettre en place un groupe de patients-pilotes motivés et croyant a la
légitimité de leur action.

P9 souhaite mettre en place un groupe dédié a I'obtention d’'une rémunération des patients-
enseignants et incluant des patients, groupe qui se mettra en collaboration avec I’ARS locale et la
faculté dont dépend le patient-enseignant.

Dans une démarche similaire, P10 propose la mise en place d’un groupe de travail inter-
faculté, au niveau national, chargé de discuter de la question universelle de la rémunération. Celle-ci
serait attribuée en fonction du statut du patient-enseignant, de ses choix et dans le cas ou il serait
titulaire d’une allocation, de la possibilité ou non d’étre rémunéré sans perdre ses aides.

10.2.2. Chercher a obtenir un financement fléché par les instances pour rémunérer les
patients-enseignants.

P2, P4, P8 et P9 soulignent la nécessité d’obtenir le soutien des instances officielles dans la
qguéte de la rémunération des patients-enseignants.

Pour P2, il faut contacter directement les instances et les inciter a rémunérer l'intervention

des patients-enseignants.
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Dans le but de faciliter la rémunération des patients-enseignants, P9 propose de chercher le
soutien de la branche locale de I’ARS. Lorsqu’un budget global a été fixé pour les interventions des
patients-enseignants, il faut ensuite discuter la rémunération unitaire de chaque enseignant.

De plus, aux yeux de P4, il convient de favoriser le paiement des patients-enseignants par
une structure d’état telle I'ARS locale plutét que par la structure ol intervient le patient-enseignant.
Cette démarche permet de garantir I'indépendance et la liberté d’expression du patient-enseignant

lors de son intervention.

10.2.3. Se muer en militant dans le but d’obtenir une rémunération.

P5 et P10 proposent que les patients-enseignants adoptent une démarche militante dans
leur quéte d’une rémunération.

P5 souhaite que les patients-enseignants prétendent systématiquement a une rémunération
avant chaque intervention afin que I'exigence d’une rémunération par les patients-enseignants soit
percue comme automatique.

P10 propose de profiter du souhait actuel de reconnaissance de I'engagement des patients
par la HAS pour essayer de faire reconnaitre les droits des patients-enseignants et défendre leur
souhait de rémunération.

Pour P8, le patient-enseignant ne doit pas accepter une simple fin de non-recevoir des
instances et il doit toujours chercher a exiger une rémunération, surtout si sa situation financiere est

précaire.

10.2.4. La création d’une structure administrative pour faciliter le paiement de son activité.
P5 propose que chaque patient-enseignant crée une autoentreprise pour officialiser le
travail réalisé a ce titre et faciliter I'accés a une rémunération. Il explique qu’une autoentreprise est
facile a gérer sur le plan administratif et lui a permis de faciliter ses demandes de rémunération en

émettant simplement une facture apres chaque intervention.
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10.2.5. Accepter la négociation avec les instances ainsi qu’un certain degré de flexibilité.

Dans leur discours, la majorité des patients-enseignants font preuve d’une certaine flexibilité
dans leur quéte de la rémunération.

Ainsi P8 explique que « Tout travail mérite salaire mais les modalités de ce salaire peuvent
étre discutées. »

Cette flexibilité se traduit également dans les propos de P7, qui considere qu’une
rémunération est difficile a obtenir mais que la prise en charge des frais induits par I'enseignement
semble accessible et facilement réalisable.

Ainsi dans |'expérience de P5, la rémunération est plus facilement obtenue dans les écoles
possédant un statut juridique plus souple que dans les facultés. En effet, grace a cette souplesse,

celles-ci ont la liberté de s’adapter aux statuts différents de chaque patient.

Concernant la source de la rémunération du patient-enseignant, P10 propose d’étre flexible.
Ainsi, les pistes de rémunération possibles sont soit une rémunération directe par 'employeur en
tant que salarié, soit via un statut d’indépendant ou encore au titre de la retraite si I’age du patient-
enseignant est compatible.

La premiéere rémunération de P9 a été obtenue sur les fonds propres du DMG en attendant la
structuration de la rémunération des patients-enseignants, cette solution n’étant pas pérenne.

P7 souhaite que les patients-enseignants soient prévenus en amont qu’ils ne bénéficieront
pas d’une réelle rémunération ou de participation aux frais engagés par leur intervention.

Pour P8, une rémunération n’est pas forcément nécessaire mais une compensation des

investissements faits par le patient est indispensable.

10.2.6. Le cas particulier de I'intervention bénévole.
Souvent, les premieres interventions des patients-enseignants ont été réalisées en tant que

bénévole, a I'instar de ce qu’a vécu P5. Il revendique maintenant la possibilité de choisir d’intervenir
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en tant que bénévole de ou de maniere rémunérée et ce en fonction de I'intervention a laquelle il
participe. Ainsi, a I’heure actuelle, il intervient encore bénévolement de maniére exceptionnelle si le

projet qu’on lui propose lui plait et que sa rémunération a ce titre est totalement impossible.

10.3. Quels sont les difficultés et les freins rencontrés par les patients-enseignants

dans la quéte d’une rémunération ?

Les patients-enseignants rencontrent des freins et difficultés dans leur quéte d’une

rémunération.

10.3.1. Patir du c6té expérimental de la participation des patients-enseignants et du manque
de législation concernant cette participation.

P4 rapporte qu’elle a fréquemment été confrontée a la difficulté d’obtention d’une
rémunération, au vu du caractére expérimental de sa participation.

P8 explique que dans I'état actuel des choses, la rémunération est possible chez certains
patients-enseignants mais qu’elle n’est pas encore automatique pour tout le monde.

Il existe aussi un manque d’information des patients-enseignants concernant la possibilité de
leur rémunération.

Ainsi, P7 ne savait pas qu’il était possible d’étre rémunérée pour ses interventions en tant
que patient-expert ou patient-enseignant.

P10 souligne que les avancées sur le sujet de la rémunération du patient-enseignant sont
difficiles du fait que celle-ci ne repose sur un aucun statut juridique établi mais plutét sur une
complexité qui rend les choses floues. Pour illustrer la complexité de cette rémunération, il
m’explique que certains patients-enseignants de son entourage sont rémunérés sous le statut
d’enseignant vacataire mais que du fait de sa définition stricte, tous ne peuvent pas prétendre a ce

statut et étre rémunérés a ce titre.
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10.3.2. Le manque de reconnaissance de la quantité de travail fourni par les patients-
enseignants.

Pour certains, I'investissement du patient-enseignant est rarement reconnu a son juste titre,
ce qui fait que certaines instances ne considerent pas la rémunération des patients-enseignants
comme indispensable.

Ainsi, pour P2, le bénévolat traditionnel des patients-enseignants a instauré une image
d’amateur dans la perception de leur intervention et est ainsi a l'origine d’'un manque de
considération des instances.

P7 pense que le refus de la rémunération par certaines instances a été décidé pour éviter que

le patient-enseignant ne s’éloigne de son statut de patient et cherche a obtenir d’autres pouvoirs.

10.3.3. La difficile uniformisation de la rémunération des patients-enseignants.

Méme si le souhait général des patients-enseignants semble étre la quéte d’une
uniformisation de la rémunération du patient-enseignant, il semble que cela soit difficile dans les
faits.

Ainsi, P4, P5 et P10 soulignent qu’il est indispensable de prendre en considération les
régimes spécifiques de chaque patient, car certains ne leur permettent pas d’obtenir une
rémunération sous peine de perdre leur allocation, notamment dans certains cas d’invalidité.

P10 estime que le droit des patients dans le domaine de la rémunération est complexe a
homogénéiser, notamment du fait qu’il faille prendre en considération le statut particulier de chaque
patient et la possibilité ou non de rémunération.

Ainsi, pour P5, il est difficile d’'uniformiser la rémunération de chaque patient-enseignant et
ce dans chaque structure différente.

Un des objectifs de P4 est que la rémunération ne discrimine pas un patient-enseignant par

rapport a un autre.
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P8 souhaite toutefois que I'on prenne en compte la précarité de certains patients qui ne

pourront pas s’'impliquer en tant que patient-enseignant si cela ne « les sort pas de cette précarité ».

10.3.4. La dépendance au bon vouloir des différentes écoles et institutions.
Dans l'expérience de P5, lI'attribution d’'une rémunération dépend actuellement du bon
vouloir des directeurs des différentes écoles dans lesquelles il intervient.
A l'issue de sa premiére intervention en tant que patient-enseignant, P9 a d{i passer par une
phase de négociation de sa rémunération en tant que patient-enseignant, car celle-ci n’était pas

considérée comme automatique dans l'institution ou elle était intervenue.

10.3.5. La complexité des démarches a effectuer par les patients-enseignants pour obtenir une
rémunération.

P7 et P9 ont été confrontés a la présence de démarches administratives a réaliser avant

d’obtenir leur rémunération. Ils ont notamment du fournir un justificatif de réalisation de

I'intervention, soulignant que cette démarche peut étre difficile pour certains patients-enseignants.

10.3.6. Le refus d’une rémunération par certains patients-enseignants ou institutions.

P1, P3, P6 et P9 ne souhaitent pas forcément obtenir une rémunération pour leur
intervention. En effet, ces patientes enseignent dans une optique de solidarité et considerent qu’étre
payées pour cela diminuerait la force de leur engagement.

De méme, pour P1 qui réalise de rares interventions (une seule par an dans I'état actuel des
choses), cette démarche entre dans le cadre du bénévolat.

P3 considere également que le partage de son témoignage se distingue d'un réel
enseignement et entre donc dans le cadre du bénévolat, au contraire d’un réel enseignement qui lui
doit étre rémunéré.

P9 a également fait le choix d’intervenir bénévolement aupres des étudiants en santé.
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P7 signale que certaines associations refusent que les patients-experts qui interviennent lors
des sessions d’ETP soient rémunérées pour des raisons éthiques, considérant que cette participation

s’inscrit au sein d’une démarche de solidarité.
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11. Quelle pourrait-étre I'appellation des patients s’impliquant dans la

formation des étudiants en santé ?

Durant les entretiens avec les patients-enseignants, nous ont mené une réflexion au sujet de la

recherche d’une appellation commune.

11.1. Y a-t-il un intérét a obtenir un consensus autour d’une appellation universelle

pour les patients s'impliquant dans I’enseignement ?

La question de la nécessité d’obtention d’un consensus autour de 'appellation des patients-
enseignants ne semble pas faire I'unanimité au sein des patients interrogés.

P1 et P3 ne voient pas de nécessité a I'utilisation d’une appellation particuliere et ne prétent
gu’une faible importance au terme employé. En effet pour eux, seuls leur action et leur message sont
importants.

Au contraire, pour P4, le manque d’uniformité actuelle de I'appellation du patient dessert
leur cause. P4 et P9 soulignent également la nécessité de trouver une appellation commune en
accord avec les instances officielles pour aider au développement des projets incluant les patients-
enseignants. Le terme doit également étre adapté au rdle joué par les patients.

Pour P9, I'appellation du patient est différente d’une simple description et refléte le statut
gue le patient aura au sein de I'intervention.

P5 partage cette vision des choses, tout en ajoutant que le qualificatif employé pour désigner
le patient reflete également I'attitude qu’il devra adopter lors de I'enseignement. Ainsi, le méme
patient peut expérimenter différentes postures et utiliser différents qualificatifs dans le temps selon
le type d’intervention qu’il réalise et aupres de quel public il intervient. Ainsi les appellations des

patients dépendent d’une codification tres stricte.
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P10 confirme qu’il existe autant de qualificatifs différents que de fonctions pouvant étre
exercées par les patients dans 'univers de la santé.

Dans I'expérience de P4, trouver la bonne appellation pour le patient est une démarche
complexe. Elle propose de travailler a la mise en place d’un lexique commun avec les instances pour

donner une définition officielle et définitive des différentes appellations possibles.

11.2. Les souhaits des patients concernant leur appellation officielle.

Pour P4 et P7, il convient de trouver un terme qui explique clairement le role du patient,
« sans étre pompeux ».

P3 souhaite que son appellation refléte les raisons de son engagement dans I’enseignement,
c’est-a-dire la notion de solidarité et de partenariat avec les patients, les étudiants et les
professionnels de santé. De plus, elle déclare « étre fiére d’étre une patiente » et vouloir « qu’on la
désigne comme telle ».

P10 souhaite également que soit utilisée une appellation adéquate pour chaque type
d’action auquel pourrait participer un patient. Cette diversité reflete ainsi toutes les capacités du
patient. Ainsi, il lui semble important que I'on se focalise sur le fait que le patient « enseigne, donc
transmet des connaissances, acculture les étudiants, plutét sur le fait que ce soit un patient ».

On comprend dans I'opposition des points de vue de P3 et P10 que le consensus autour de
I"appellation des patients semble encore difficile a atteindre.

En I'absence d’appellation commune, P4 propose que chaque patient choisisse la facon dont
on I'appelle, ce qui est actuellement le cas localement.

Il existe le méme systéme chez P9 ou les patients sont libres de choisir le terme qui les

désigne en utilisant toutefois une appellation commune pour chaque groupe de patients.
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11.3. Les difficultés rencontrées dans I'obtention d’un consensus sur le terme a

utiliser.

Pour P1, P4 et P9, il est difficile de trouver le terme qui décrit le mieux leur réle dans
I’enseignement. De ce fait, pour eux, s'il est difficile pour les patients de trouver le terme qui leur
correspond, il semble ardu d’imaginer un consensus autour de celui-ci.

Ces difficultés peuvent également émaner des instances officielles. Ainsi P9 rapporte que les
instances officielles locales se sont « fermement opposées » a I'utilisation du terme « patient-expert »
que les patients avaient proposé.

Dans l'expérience de P4, les appellations qui avaient été sélectionnées par les instances
officielles sont « trop vagues et souvent inadaptées ».

P5 conclut en expliquant que l'utilisation d’un qualificatif unique pour décrire le réle du

patient ne semble pas étre en adéquation avec la « vision universelle et officielle des instances. »

11.4. Les différentes propositions d’appellations des patients.

Avant de discuter des différentes propositions d’appellations, il faut néanmoins noter que j’ai
pris la décision d’utiliser le terme « patient-enseignant » lors de la formulation de mes questions et

relances, ce qui peut avoir créé un biais de réponse chez les patients.

11.4.1. L'utilisation du terme « patient-enseignant ».
La plupart des patients interrogés ont utilisé le terme de « patient-enseignant » pour se
désigner durant les entretiens. Ainsi, P2 déclare se considérer comme « patient-enseignant ».
Pour P8, I'utilisation du terme « patient-enseignant » est préférable. En effet, dans sa vision
des choses, celui-ci bénéficie d’'une reconnaissance pour son action propre alors que le patient-

expert est reconnu via I’établissement ou il intervient.
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PS5 et P10 apportent une autre nuance a l'utilisation du terme « patient-enseignant ». Ainsi,
pour eux, un enseignant intervient aupres d’étudiants en formation initiale, tandis que le formateur
se charge des personnes diplomées en formation continue.

De plus P5 précise que le patient-enseignant est composé de deux facettes en part égales :
celle de patient et celle d’enseignant, rendant le terme de « patient-enseignant » le plus adéquat
pour le désigner.

P10 quant a lui propose une variante de cette appellation et préfére se faire appeler
« enseignant-patient ». Pour lui, ce terme souligne le fait qu’il est un « enseignant au premier plan et

qu’un enseignant peut aussi étre un patient ».

Les patients interrogés relévent aussi des points négatifs a I'utilisation du terme « patient-
enseignant ». Ainsi, pour P9, ce terme est peu adapté a |'utilisation par le grand public, qui pourrait
supposer qu’une formation spécifique est nécessaire pour bénéficier de cette appellation.

P5 confirme cette vision des choses en précisant que le terme « enseignant » peut méme
faire supposer la présence d’un niveau de diplome minimal chez le patient.

P4 et P9 relevent que lutilisation du terme « enseignant» peut également étre
problématique et amener le candidat-patient a douter de sa Iégitimité a participer a I’enseignement

en le faisant suspecter un manque de connaissances de sa part pour ce type d’intervention.

11.4.2. l'utilisation du terme « patient-expert ».

Le deuxieme terme le plus fréquemment employé par les patients durant les entretiens est le
terme de « patient-expert ». L'emploi de ce terme semble bien codifié comme I'indiquent P4, P5 et
P7 qui expliquent que I'utilisation de ce terme implique d’avoir validé une formation spécifique en
ETP. Les patients précisent toutefois que cela releve d’un consensus et non pas d’une définition

officielle.
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Pour P5 et P9 I'emploi du terme « patient-expert » semble refléter I'expertise, le savoir
expérientiel acquis au fil de la vie du patient du fait de sa maladie chronique.

P8 rappelle qu’a ses yeux, le « patient-expert » engage sa responsabilité lors de ses
interventions, notamment du fait de son expertise et qu’on attend ainsi de lui un certain niveau de

qualité dans son travail.

Toutefois, P9 reléve que l'utilisation du terme « patient-expert » doit rester prudente, car
elle peut étre mal vécue par d’autres patients ou médecins, en laissant présupposer un niveau
d’expertise supérieur.

Ainsi P1, P3, P4 et P5 ne souhaitent pas qu’on les qualifie avec le terme « expert » car ils ne
pensent pas avoir I'expertise suffisante pour prétendre a ce titre, ils préferent qu’on les appelle

patient plutét qu’expert.

11.4.3. L'utilisation du terme « patient-partenaire ».

Le terme de « patient-partenaire » a également été utilisé a plusieurs reprises par les
patients-enseignants. P4 apprécie que le terme fasse transparaitre le souhait d’aider les autres, de
partager mais n’est pas totalement satisfaite par ce terme, qui ne lui semble pas assez spécifique de
I’enseignement auprés des étudiants en santé.

Pour P9, l'utilisation de ce terme n’est pas adaptée au cas ou le patient enseignerait a des
étudiants ou a des professionnels de santé. En effet pour elle, ce terme illustre le fait que le patient
est au méme niveau que les autres malades chroniques a qui il enseigne, comme un partenaire dans
la maladie. Ce terme lui semble adapté dans le cas de I'ETP. Elle souligne de plus, que les instances
locales ont souhaité appeler les patients intervenant dans I'enseignement aux étudiants en santé par
le terme « paient-partenaire » mais se sont heurtés a l'opposition des patients impliqués, qui

considéraient que ce terme ne reflétait pas le contenu de leur travail.
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11.4.4. Les autres termes utilisés par les patients.

P4 a proposé I'emploi du terme « patient-formateur » qui traduit pour elle un concept
similaire a celui de « patient-enseignant » mais qui semble d’utilisation plus accessible.

Pour P5 au contraire, le statut de formateur signe un aboutissement de son parcours
d’enseignant. Néanmoins, il souligne qu’il ne veut pas cacher son origine de patient-enseignant.

Pour les patients qui viennent en soutien d’autres patients, il est possible d’utiliser les
vocables « patient-ressource » ou « pair-aidant » selon P10.

P9 pencherait pour I'emploi du terme « patient-intervenant » qui reflete a son sens son
intervention de maniere adéquate, grace a I'emploi de leur savoir expérientiel et qui servira de
support pour éclairer les étudiants. Elle précise qu’en I'absence de consensus local pour dénommer
les patients prenant part a I'enseignement, elle emploie le terme de « patiente-référente » au vu de

son statut du membre du groupe de pilotage du projet des patients-enseignants.



118

12. Les réflexions des patients enseignants autour de leur statut, de leur

légitimité et de la reconnaissance de leur action.

Un des derniers sujets abordés lors des entretiens avec les patients est celui du statut des

patients-enseignants mais aussi de leur légitimité et de la reconnaissance de leur action.

12.1. Concernant la quéte d’un statut officiel par les patients-enseignants.

Lorsque nous avons abordé la question de I'obtention d’un statut officiel pour les patients-
enseignants, j’ai senti chez P4, P5 et P10 un intérét important concernant ce sujet. P5 m’a expliqué
qu’il « n’était pas un faire-valoir pour faire bien, si je participe, je dois avoir le droit de participer aux

décisions et qu’on respecte ma participation ».

12.1.1. Pourquoi les patients-enseignants souhaitent-ils avoir un statut officiel ?

PS5 souligne qu’il n’y a pas actuellement de statut ou de rémunération officiellement fléchés
pour les patients-enseignants au niveau national, ce qui les dessert a ses yeux.

Pour P2, P4 et P5, I'obtention du statut permet de légitimer leur action en tant que patient-
enseignant et prouve son sérieux. Cela permet au final d’accéder plus facilement a une rémunération
pour leurs interventions.

P1, P4 et P8 expliquent gu’il est important que les instances officielles participent au choix du
statut du patient et acceptent celui-ci, car cela leur permettra de soutenir la démarche des patients-
enseignants et de faire grandir ce type de projets.

PS5 et P6 confirment que ce statut officiel une fois validé par les différentes écoles leur a

permis d’accéder a leurs droits et de faciliter leur participation a I’'enseignement.
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Ainsi, P5 peut utiliser un statut de formateur et décrit ne jamais avoir été confronté a une
remise en question de ses compétences et de sa légitimité. De plus, les écoles ou il enseigne n’ont
jamais cherché a remettre en cause son statut.

Pour P8, il est indispensable que le patient-enseignant voie son statut d’expert valorisé.

Pour P9, I'obtention d’un statut fléché de maniére officielle lui a permis d’intégrer le groupe
des enseignants classiques de sa faculté. Elle peut ainsi intervenir de maniére itérative au sein d’un
programme d’activités dédié a la participation des patients-enseignants. Dans I'optique d’obtention
d’un statut officiel, les responsables des instances officielles integrent les patients aux groupes de
réflexions sur I'encadrement légal de la participation des patients-enseignants aux activités. Pour
elle, I'obtention d’un statut officiel a la faculté aide également a diminuer les démarches
administratives liées a I'obtention d’'une rémunération et rend celle-ci automatique.

Pour P10, I'intégration des patients-enseignants au programme de formation a l'instar de
n’importe quel enseignant est possible et celle-ci passe également par I'obtention d’un statut dédié.

P10 souhaite également que le statut du patient soit en perpétuelle évolution et que les
patients puissent bénéficier d’'une montée en grade statutaire, qui constitue une valeur ajoutée pour
faire toujours plus de choses en tant que patient-enseignant.

P9 partage ce souhait d’évolution du statut du patient dans le temps. Ainsi au sein de la
faculté ou elle intervient, elle a ainsi vu son statut évoluer et passant du statut de patient-enseignant

a celui d’enseignant vacataire.

12.1.2. Quels semblent étre les prérequis a remplir en vue de I’obtention d’un statut officiel ?
Pour obtenir un statut d’enseignant, P1 et P2 soulignent la nécessité que le patient-
enseignant obtienne un diplédme spécifique.
Pour P5, au contraire, le statut d’enseignant est obtenu lorsque le patient intensifie son
engagement et s’acquiert ainsi sur le terrain. D’autres types de statut sont envisageable pour les

patients, notamment celui de salarié ou d’autoentrepreneur, statut privilégié par P5.
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P10 souligne également la variété de statuts possible, il précise que « tout comme il peut étre
enseignant, le patient peut étre un expert ». Pour lui, il convient de se poser les questions adéquates

et de réfléchir a toutes les possibilités qu’on peut offrir au patient via la variété des statuts possibles.

12.2. Quelles sont les difficultés rencontrées par les patients dans I'obtention d’un

statut officiel ?

Les patients-enseignants décrivent 'obtention d’un statut officiel au niveau universitaire
comme « une démarche de longue haleine ». Ces difficultés sont liées, selon P9 a la rigidité du cadre
légal qui permet l'intervention de patients dans les enseignements en faculté de Médecine. Cette
rigidité rend difficile I'obtention du statut qui paraitrait réellement adéquat pour le patient.

De plus, P5 et P9 rappellent que le statut attribué par les facultés aux patients entraine une
limitation du volume horaire des interventions qu’ils peuvent réaliser auprées des étudiants.

Toutefois, P9 souligne que le nombre d’intervention du patient-enseignant auprés du méme
groupe d’étudiants dépend également du programme d’enseignement et du nombre de cours prévus
pour le module. En effet, il ne tient pas seulement au patient-enseignant de définir le nombre
d’heures souhaité, celui-ci dépend des enjeux pédagogiques.

On trouve également d’apres P5 des restrictions dans le choix des statuts possibles pour les
patients du fait de leurs difficultés a se faire comprendre. Pour lui, il existe également des difficultés
de compréhension du fonctionnement et des regles émises par les facultés locales chez les patients-
enseignants. Cela réduit les chances du patient de se faire entendre et ainsi de faire progresser leurs
droits.

P10 tient également a expliquer que l'utilisation du statut d’autoentrepreneur n’est pas

possible par tous les patients car il n’est pas gérable par tout le monde du point de vue administratif.
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12.3. Les réflexions des patients-enseignants autour de la reconnaissance de leur

implication.

Durant les entretiens, les patients ont mené une réflexion au sujet de la reconnaissance de leur

action en tant que patient-enseignant.

12.3.1. Que représente la reconnaissance de leur implication pour les patients-enseignants ?

Etre reconnues pour la qualité de leur travail et leur implication en tant que patientes—
enseignantes est important pour P4 et P9.

P9 le décrit méme comme un élément fondamental pour elle. Elle souligne également que la
reconnaissance des patients-enseignants est encore en constante évolution avec une amélioration
permanente. Elle reléve également que tous les choix faits pour les patients-enseignants sont fruits
de compromis et de discussions entre les patients mais aussi avec les médecins et les instances

officielles.

12.3.2. Sous quelles formes la reconnaissance envers les patients-enseignants peut-elle étre
transcrite ?

La forme de la reconnaissance dont peut bénéficier le patient-enseignant semble encore étre
source de discussion entre les différents patients.

Pour P4, la rémunération peu importe sa forme est une preuve de la reconnaissance de la
gualité du travail des patients-enseignants par la structure dans lequel le patient intervient.

Pour P8, la plus grande des reconnaissances est le fait de pouvoir participer a la formation
des futurs professionnels de santé via ses interventions.

Pour P9, I'obtention du méme statut que celui détenu par les enseignants traditionnels serait

une forme de reconnaissance de son travail de patient-enseignant par l'institution. Pour elle, une
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autre forme de reconnaissance du patient-enseignant serait qu’il ait moins de taches administratives

a accomplir pour obtenir sa rémunération.

12.3.3. Comment les patients-enseignants peuvent-ils obtenir cette reconnaissance ?

Pour P1, I'obtention de la reconnaissance des patients-enseignants par leur institution
dépend principalement de la qualité organisationnelle de leur projet, la reconnaissance venant par
I’excellence des actions.

Selon P10, la création d’'un département dédié aux patients au sein de chaque institution
permet aux patients-enseignants d’obtenir a la fois un statut officiel mais aussi une reconnaissance
de leur travail. Le département des patients permet également de faire reconnaitre et de défendre
les droits des patients et des aidants qui s’engagent dans divers projets et notamment dans
I’enseignement. Cela leur permet de peser plus efficacement dans la quéte de leur objectif que de
parler en son propre nom. La fédération au sein d’'un département permet aussi au patient-
enseignant de montrer son désaccord sur la vision traditionnelle du patient et de montrer toutes les
possibilités qui s’offrent a lui que ce soit en tant que témoin, enseignant ou méme chercheur et ainsi

obtenir la reconnaissance a laquelle il a le droit.

12.3.4. Quelles sont les difficultés rencontrées par les patients-enseignants dans leur quéte de
reconnaissance ?
Pour P5, le patient-enseignant doit obligatoirement passer par une phase de revendication
de sa place au sein du dispositif d’enseignement, « la reconnaissance n’est pas acquise ».
P7 souligne la présence d’une dichotomie entre le souhait de reconnaissance et de
développement des projets incluant les patients-enseignants et 'absence de moyens financiers pour
développer cette participation. Cela signe pour elle un manque de reconnaissance de la qualité de

I'implication des patients. P8 reléve également les difficultés auxquelles le patient-enseignant peut
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faire face notamment lorsqu’il se retrouve face a des directeurs de programme ne voulant pas

accueillir de nouvelles personnes et de nouveaux points de vue.

12.4. Les réflexions des patients-enseignants autour de la légitimité de leur

implication.

Pour P8, il faut bien faire la différence entre la légitimité et la reconnaissance dont peut
bénéficier le patient-enseignant. Pour elle, I'obtention d’un statut officiel par le patient-enseignant

n’est pas un signe de légitimité du patient mais un signe de reconnaissance.
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by

13. Quel est l'intérét de faire participer des patients a I’enseignement et

comment peut-on promouvoir cette démarche ?

Pour P9, la cause des patients-enseignants est une dynamique en lente progression.
Toutefois, pour elle, il faut se lancer pour développer le projet des patients-enseignants et passer de
la parole aux actes.

P10 explique que I'évolution du patient-enseignant est un processus qui a duré de
nombreuses années et il espére que les bénéfices retirés seront acceptés de maniere permanente et
gu’ils ne se retrouveront plus face a un risque de retour en arriére. L'implication des patients-
enseignants dans un nombre de plus en plus important d’enseignements et la majoration de la
complexité de ceux-ci, notamment au sein de cursus de plus en plus longs comme-celui des médecins
signe que les projets incluant les patients-enseignants présentent un fort intérét.

P10 célébre également I'évolution constante du réle du patient-enseignant qui partant du
réle de « simple témoin » est progressivement devenu un enseignant, avec toutes les compétences

nécessaires.

13.1. Quel est I'intérét de faire participer les patients aux enseignements ?

Il existe plusieurs intéréts a faire participer des patients aux enseignements aupreés des

étudiants en santé.

13.1.1. Confronter les étudiants a la réalité de leur futur travail via leur rencontre avec les
patients-enseignants.

Pour P4, P8 et P9, lintégration des patients-enseignants a la formation des futurs

professionnels de santé, dans toute la diversité de leurs profils permet a I’étudiant d’étre confronté a

ce qui constituera sa future patiente au plus prés de sa réalité. Ce réle capital des patients-
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enseignants est encore plus clair lorsqu’il est invité a participer a des simulations et a des jeux de réle
en incarnant un patient-fictif le plus proche du réel possible.

P2 souligne I'importance de confronter I'étudiant aux situations les plus diverses lors de sa
formation initiale pour le préparer a la réalité de son futur métier.

Pour P9, il faut privilégier la diversité des profils des patients-enseignants pour aborder avec

les étudiants les différents aspects de la vie avec une maladie chronique.

13.1.2. Le patient-enseignant fournit des nouvelles connaissances aux étudiants.

Pour P2, l'intervention des patients-enseignants permet a I'étudiant d’aller plus loin dans sa
formation grace a la plus-value des connaissances apportées par celui-ci. Il fournit essentiellement
les notions pratiques, nécessaires a un professionnel en formation, tandis que les connaissances
théoriques seront apportées par les enseignants traditionnels.

P6 rappelle que le savoir expérientiel du patient concernant sa maladie a autant de valeur
gue le savoir théorique du médecin sur celle-ci.

P9 explique qu’elle est slre que les patients-enseignants peuvent apporter beaucoup de
choses a la formation des étudiants en santé.

Pour cela, d’apres P10, le patient-enseignant doit acquérir toutes les compétences
nécessaires pour étre enseignant et en est capable comme n’importe quelle personne. Il reléve
également la volonté initiale des médecins de trouver le patient « adéquat » pour illustrer leur cours

théorique sur une pathologie précise.

13.1.3. Le patient-enseignant forme les étudiants aux relations humaines.
P4 souhaite promouvoir l'intervention de patients pour permettre le développement des

criteres d’empathie et des qualités relationnelles des futurs professionnels de santé.
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Pour P10, il existe un bénéfice a faire participer les patients-enseignants a I’'enseignement
tant chez les étudiants que chez les médecins-enseignants. Les trois acteurs ressortiront tous enrichis
de cette expérience. Il releve ainsi la réelle plus-value des projets incluant les patients-enseignants.

P10 souligne également les capacités du patient-enseignant a transmettre des informations
aux étudiants comme n’importe quel professeur mais avec un lien différent avec les étudiants sur le

plan humain, contrairement a celui qui existe avec un enseignant classique.

13.1.4. Le patient-enseignant sert de médiateur pour favoriser la discussion entre étudiants et
enseignants traditionnels.

P6 et P8 soulignent la possibilité d’utiliser la présence du patient-enseignant pour favoriser et
stimuler les échanges entre patients, médecins et étudiants et ce sur un mode généralement
bienveillant.

On peut ainsi, selon P9, intégrer des patients-enseignants aux groupes d’échanges de

pratiques pour participer aux débats et inciter les parties présentes a échanger des idées.

13.1.5. Le professionnalisme des patients-enseignants.

P8 rappelle le grand professionnalisme des patients-enseignants de son entourage
notamment lorsqu’ils effectuent une prestation standardisée sur le plan technique. lls savent
répondre aux attendus sur le plan pédagogique, signant leur capacité a étre de vrais professionnels.

Pour P9, ce professionnalisme est également permis par la possibilité pour le patient, apres
une phase d’adhésion au programme, de renforcer sa participation en proposant des modifications

au programme des patients-enseignants.
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13.2. Quels sont les freins a la participation des patients a 'enseignement ?

D’apres P5, il existe parfois une réticence émanant de certains médecins ou instances
officielles qui sont parfois frileux a l'idée de laisser des patients-enseignants s’impliquer dans
I’enseignement aux étudiants en santé. Cette réticence entraine une limitation des actions des
patients-enseignants.

Pour P2, la réticence des instances officielles empéche totalement la mise en place du projet
des patients-enseignants.

Dans ces circonstances, P10 rapporte la possibilité d’'un accueil froid émanant de certains
médecins vis-a-vis des patients, n'ayant pas « I’habitude de collaborer avec les patients-enseignants
d’égaux a égaux » dans le cadre de I'enseignement.

P4 lutte activement pour combattre la fausse représentation de la nécessité de diplomes
chez les patients-enseignants et souhaite normaliser la présence de patients dans les cours a
destination des étudiants en santé.

On reléve chez P5 et P6 le souhait de s’investir uniguement si cela a un sens a la fois pour lui
et pour I'étudiant et si sa légitimité n’est pas remise en question et pas « seulement pour faire

beau ».

13.3. Comment peut-on développer la participation des patients a I’enseignement ?

Dans cette partie, nous nous intéresserons aux modalités de développement de I'implication

des patients dans I'enseignement a destination des étudiants en santé.

13.3.1. Développer une structure dédiée pour piloter et gérer I’organisation des interventions.
Pour développer l'implication des patients-enseignants dans I’enseignement, P1 et P4

soulignent qu’il est primordial d’avoir une organisation efficace pour diriger leur participation.
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Pour P4, en structurant I'activité des patients-enseignants, on aide a son développement. Elle
propose ainsi de développer une structure qui serait entierement dédiée au développement du
projet et employant des personnels dédiés travaillant a plein temps pour les patients-enseignants.

P10 défend a nouveau l'organisation au sein d’'un département universitaire dédié aux
patients-enseignants (ou « Université des Patients ») qui fait partie intégrante de la faculté de
Médecine. Cette inclusion au sein d’une faculté a l'instar des départements traditionnels permet
d’avoir un poids similaire a ceux-ci. Ce projet est en expansion permanente avec l'inclusion d’un
nombre de plus en plus important de patients, actuellement une quinzaine. Pour garantir une
efficience du département des patients, il convient d’organiser un fonctionnement a la fois « de
maniére théorique via un versant directeur et de maniére pratique par un versant opérationnel ».

Pour P10, il est important de ne pas se reposer sur ses acquis et de faire en sorte que le
département fonctionne bien au quotidien pour renforcer la dynamique de développement du projet

des patients-enseignants.

13.3.2. Bénéficier du soutien des associations de patients.

Pour aider au développement des projets incluant les patients-enseignants, P8 propose de
solliciter les associations de patients et les inciter a s'impliquer. En effet, elle souligne que les
associations de patients malades chroniques sont intéressées par l'implication des patients-
enseignants dans I'enseignement aux étudiants en santé.

De plus, P8 rappelle que si on sollicite des associations pour obtenir un financement pour ces
projets, il faut les laisser s'impliquer dans la mise en ceuvre du projet si c’est ce qu’elles souhaitent.

Dans cette optique, P4 propose de mettre en place un partenariat automatique et pérenne
entre les associations locales de patients et les médecins-enseignants qui souhaitent développer le

projet incluant les patients-enseignants.
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13.3.3. Inciter les patients-enseignants a adopter une attitude professionnelle.

Dans I'optique de favoriser I'implication des patients-enseignants, il semble nécessaire que
ceux-ci adoptent une attitude professionnelle.

Ainsi, P9 met en avant la nécessité de « passer de I'amateurisme » ou le patient intervient la
ou on lui propose au professionnalisme ou le patient démarche les dirigeants de formation ou il
souhaite intervenir, « de maniére proactive ».

Selon P8, en adoptant une attitude digne d’un professionnel, cela permet aux patients
enseignants de pouvoir répondre aux demandes des médecins qui souhaitent les faire participer de

maniére extensive a la formation des futurs médecins.

13.3.4. Répondre aux besoins des médecins-enseignants et bénéficier de leur soutien.

Dans I'état actuel des projets incluant les patients-enseignants, leur implication dans de
nouveaux projets est généralement du fait des médecins-enseignants. Les différents patients
interrogés soulignent ainsi la nécessité pour les patients-enseignants de répondre aux besoins des
médecins-enseignants pour bénéficier de leur soutien.

Ainsi, P9 propose de mettre en place et de garder le méme bindme patient-médecin une fois
formé et de les faire collaborer sur plusieurs interventions consécutives. Cette relation privilégiée au
sein d’un binbme permet de développer de nombreux projets, de nouvelles interventions, et « plein
de choses stimulantes et intéressantes. »

P9 décrit ainsi « déborder d’idées pour faire progresser I'implication des patients-enseignants
et de les faire adopter par les équipes pédagogiques ».

Pour P10, la diversité des patients-enseignants et de leur engagement au sein du
département des patients est une force qui les aidera a se sortir du réle de « simple patient-témoin »

pour ouvrir d’autres possibilités.
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13.4. Comment peut-on promouvoir la participation des patients-enseignants a

I'enseignement ?

Nous pouvons ensuite nous intéresser a la facon de promouvoir la participation des

patients a I'enseignement aux étudiants en santé.

13.4.1. Chercher a obtenir le soutien des administrations et leur visibilité.

P4 et P5 expliquent que les démarches des patients-enseignants sont facilitées s’ils peuvent
bénéficier localement d’une mise en lien avec une administration soutenante voire de la disponibilité
de personnels qui seraient dédiés au développement des projets incluant les patients-enseignants.

Pour obtenir ce soutien et rassurer les instances officielles, P4 souhaite instaurer une
collaboration systématique entre médecin et patient dont tout ce qui est lié au développement des
projets incluant les patients-enseignants. Dans cette dynamique, il est indispensable que les patients-
enseignants fassent des retours aux instances en permanence, notamment sur I'état des projets en
cours pour les inciter a pérenniser ces projets.

Pour P4, le développement des projets incluant les patients-enseignants est également
facilité si le doyen de la faculté locale est motivé par le développement de ce type de projets.

P9 propose de « bousculer les dirigeants de formation, les faire sortir de leur zone de

confort », ce qui permettrait selon elle de faire avancer la cause des patients-enseignants.

13.4.2. Promouvoir les projets incluant les patients-enseignants en recrutant de plus en plus

de patients.
Développer un pool de patients intéressés par I’enseignement est un moyen de répondre aux
sollicitations des médecins et de promouvoir la participation des patients-enseignants a la formation

des étudiants en santé.
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Pour cela, P4 souhaite motiver d’autres patients mais aussi d’autres enseignants a s’engager
dans le projet en témoignant de sa bonne expérience.

Pour P9, le recrutement d’'un nombre de plus en plus important de patients-enseignants
permet de développer un projet réussi et porteur et de pouvoir répondre a toutes les sollicitations.

P10 défend également cette dynamique de croissance du nombre de patients a chaque

année universitaire et ce au sein de nouveaux projets en diversifiant ses capacités de travail.

13.4.3. Chercher a regrouper les différents patients-enseignants et bénéficier d’une
coordination.

P4 souhaite « rallier de plus en plus de personne a notre cause » et pour cela, elle propose
d’intégrer progressivement un patient dans chaque type d’enseignement pour doucement arriver a
vaincre les réticences.

Pour P7, la force du groupe est importante et aide a poursuivre les projets. En effet, les
individus ont besoin de « sentir des motivations communes avec les autres acteurs » impliqués pour
« avoir envie de porter le projet ».

Selon P9, ce groupe doit absolument bénéficier d’une coordination « importante pour gérer

en et en méme temps harmoniser les différentes sessions de cours ».

13.4.4. S’inspirer des actions des patients-enseignants réalisées dans d’autres facultés.
P1, P4 et P9 proposent de s’inspirer des expériences incluant les patients-enseignants dans
d’autres facultés et de les adapter a ce qui est possible localement.
P4 y voit l'occasion de s’inspirer des villes ayant des « expériences avec des patients-
enseignants efficaces et de reproduire ce qui fonctionne en évitant les écueils ».
Pour P9, il est indispensable de rester ouvert aux propositions des nouveaux arrivants dans le

projet pour bénéficier de leur regard neuf.
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13.4.5. La promotion des projets incluant les patients-enseignants par les personnes
satisfaites.

P4 explique qu’il faut capitaliser sur la satisfaction des personnes impliquées ou qui ont
cOtoyé le projet incluant les patients-enseignants. Ainsi, elle a pu localement bénéficier du bouche a
oreille positif des étudiants des années supérieures sur le projet en cours, rendant ses cours de plus
en plus populaires chez les étudiants, signe pour elle d’'un enseignement de qualité.

Pour P7, les patients doivent aussi étre en quelque-sorte en représentation aupres des
professionnels de santé, pour « prouver que les patients-enseignants sont un outil d’avenir ». Elle
souligne également que le fait que des theses d’exercice se développent sur le sujet, montre que la
thématique des patients-enseignants est un projet d’avenir, qui n’a plus qu’a se développer.

P10 plébiscite également cette sorte de publicité. Ainsi, il essaie de faire connaitre son
département des patients-enseignants grace au bouche a oreille, ce qui permet aux médecins de

venir ensuite le contacter spontanément pour proposer des projets.

13.4.6. Cibler les personnes qui bénéficieront de I'intervention des patients-enseignants.

Pour P1, P2 et P4, il faut que les patients-enseignants interviennent en priorité aupres
d’étudiants sélectionnés pour leur ouverture d’esprit.

Ce souhait de sélection incite P1 et P4 a choisir d’intervenir aupres de médecins généralistes
ou de futurs médecins généralistes. En effet, pour elles, ceux-ci possedent une ouverture d’esprit
supérieure a celle des spécialistes, ce qui les incite a les prioriser. Elles décrivent ainsi les médecins
spécialistes comme « plus fermés d’esprit et réfractaires » a bénéficier d’'un enseignement géré par
un patient.

P7, partage également ce souhait de s’adresser aux médecins traitants en formation, car cela
« permet d’étre plus efficace et de faire avancer notre cause ».

Pour P9, il convient également d’intervenir auprés de médecins généralistes car cela

constitue « le premier pas vers une amélioration des relations-médecins patients ».
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13.5. Comment peut-on accompagner les patients dans le développement de leurs

compétences ?

P4, P5, P6, P7 et P10 soulignent la nécessité de former, d’encadrer et d’accompagner
spécifiqguement et de la maniére la plus individualisée possible chaque patient-enseignant pour coller
a leurs attentes, a leur profils et a leur compétences. lls rappellent que cette démarche sera d’autant

plus efficace que la démarche mise en place autour du patient est personnalisée.

13.5.1. Accompagner et informer le patient-enseignant a chaque étape de son engagement.

P4 souhaite que lI'on créée des conditions rassurantes autour de chaque nouveau patient-
enseignant. Pour elle, cela passe par une information du patient-enseignant autour de chaque tenant
et aboutissant du projet mais aussi par le fait de ne pas leur cacher les éventuelles difficultés qu’ils
pourraient rencontrer en s’investissant en tant que patient-enseignant.

Pour P4 et P5, il faut respecter prioritairement le niveau de connaissances des patients-
enseignants et faire en sorte que celui-ci soit en adéquation avec les exigences pédagogiques de la
préparation du cours.

Dans cette optique, P4 défend le fait d’informer clairement les enseignants sur les attendus
de leur participation et de faire bénéficier le patient d’'un encadrement et d’un soutien au début de
son expérience de patient-enseignant. Cela garantit a ses yeux la pérennité de sa participation en

tant que patient-enseignant.

13.5.2. La force du compagnonnage par les médecins et les autres patients-enseignants.
P4, P5, P8, P9 et P10 rappellent qu’il est fondamental que le médecin-enseignant adopte une
attitude accueillante avec les patients-enseignants qui intégrent son module d’enseignement. lls
doivent étre préts a la collaboration et a I'accompagnement des patients-enseignants, comme on le

ferait dans une démarche de compagnonnage.
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Lors des premiéres interventions ou témoignages du patient, P1, P4 et P5 défendent le choix
de le faire intervenir en co-animation pour compléter et rassurer le patient. Pour P4, cet
accompagnement du patient-enseignant par un professionnel lors des premiéres interventions est
précieux.

P6 accepte également d’avoir la présence d’un médecin pendant son témoignage si cela lui
permet de formuler plus facilement son propos.

P5 rappelle que la bienveillance des pairs expérimentés est le « socle indispensable » de
I'accueil de nouveaux patients-enseignants. Cela lui permet de «s’en remettre aux autres
enseignants pour savoir si je respecte bien ce qu’on me demande et si mon attitude est respectueuse
des autres ».

Pour P3 et P5, le patient-enseignant doit également bénéficier des conseils de médecins ou

de patients plus expérimentés qu’eux notamment sur la gestion des modalités des interventions.

13.5.3. Développer la confiance en lui du patient-enseignant.

Il semble nécessaire de rassurer le patient lors de ses premiéres interventions.

Pour P4, I'encadrement du patient-enseignant doit permettre de le rassurer sur ses
compétences et de lui proposer des formations pour augmenter ses connaissances sur le domaine
gu’il devra traiter.

Il semble également nécessaire, selon P5, d’ « accompagner le nouveau patient-enseignant,
de lui donner confiance en valorisant leurs connaissances et compétences, de le conforter sur sa
légitimité a enseigner, ce qui lincitera a continuer I'expérience ». Le fait qu’une personne
expérimentée rassure le patient sur ses capacités I'aidera aussi a prendre conscience de celles-ci.

Pour P8, il faut également que I'équipe encadrante rassure le patient sur le fait que sa
pathologie chronique ne limite pas ses capacités a devenir et a s’investir en tant que patient-

enseighant.
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13.5.4. Anticiper les difficultés possibles pour les patients-enseignants et chercher a les
contrer.

Pour PS5, il faut savoir anticiper le fait que le patient-enseignant puisse se sentir déstabilisé au
départ car il entre dans le domaine de I'’enseignement qui lui est généralement inconnu. P4, P5 et P7
soulignent la nécessité d’accompagner les patients-enseignants dans les éventuelles difficultés
ressenties par la confrontation a sa maladie chronique ainsi que les difficultés qu’il pourrait avoir

dans son parcours.

13.5.5. Créer une relation de confiance avec un interlocuteur privilégié.

P4, P6 et P9 rappellent qu’il est fondamental de créer une relation de confiance entre chaque
intervenant du projet pour que la relation de collaboration soit efficace et pérenne.

Pour cela, P4 rappelle la nécessité que les enseignants traditionnels gardent une attitude
bienveillante avec les nouveaux patients-enseignants. Elle propose aussi de dédier une personne
extérieure a chaque bindbme médecin-patient pour I'aider dans sa formation et I'inciter a avoir un lien
solide.

P7 souhaite aussi qu’on favorise une attitude bienveillante dans I'équipe gérant les patients-

enseignants et ouverte a l'intégration de nouveaux individus.

13.5.6. Tendre vers une autonomie du patient-enseignant.
P5 et P9 rappellent que le soutien initial du patient-enseignant lui permettra de développer
les capacités nécessaires pour étre autonome dans sa vie d’enseignant et puisse ensuite aller vers
d’autres projets. P10 souhaiterait que le patient puisse « devenir maitre de sa formation, trouver les

ressources pour arriver a son objectif et surpasse sa maladie », voire puisse se diriger vers la guérison.



136

Discussion

1. Synthése des principaux résultats.

Forts de leurs expériences d’enseignement qui de plus, se sont toujours bien déroulées, les
patients-enseignants interrogés défendent la légitimité a intégrer des patients malades chroniques
dans la formation des futurs professionnels de santé. Ainsi, aucun des dix patients-enseignants ayant

participé aux entretiens ne remet en cause la légitimité de cette participation.

Un des premiers sujets abordés dans mon travail de thése a été celui du profil des patients-
enseignants. Les patients interrogés ont une vision commune du patient-enseignant et lui attribuent
une définition simple.

Ainsi, pour eux, le patient-enseignant est un individu porteur d’une pathologie chronique ou
son aidant. En effet, la vie quotidienne avec une pathologie chronique et les évenements liés a la
gestion de celle-ci permettent au patient et/ou aux aidants d’acquérir un savoir expérientiel, fruit de
leur cheminement et de leurs expériences. Ainsi, la notion de pathologie chronique est centrale dans
la définition du « patient-enseignant » et on peut se questionner sur sa définition. Le Ministere de la
Santé et de la Prévention (14) définit la notion de pathologie chronique comme « une maladie de
longue durée, évolutive avec retentissement sur la vie quotidienne.»

Dans leur ouvrage, Dominique Lhuilier et Anne-Marie Waser (15) rappellent la définition de
la maladie chronique émanant de 'OMS. Ce type de pathologie est ainsi décrit comme « un probléme
de santé qui nécessite une prise en charge pendant plusieurs années, souvent associée a une
invalidité et a la menace de complications graves. » Cette définition inclut « des maladies non
transmissibles (diabéte, cancer, asthme...) », des « maladies transmissibles (VIH-Sida, hépatites),

certaines maladies mentales (psychoses...) ou des atteintes anatomiques ou fonctionnelles (cécité,
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sclérose en plaques...) ». Pour 'OMS, le terme de maladie chronique regroupe ainsi des entités
éloignées tant en termes de physiopathologie que du point de vue de la gestion de ses
manifestations quotidiennes. Toutefois, les maladies chroniques présentent deux caractéristiques
communes que sont la « durée de la maladie qui ne permet plus de I'aborder comme une parenthése
dans le cours d’une vie, et une obligation de gestion de la chronicité dans toutes les sphéres de la vie
sociale ».

En effet, un individu fait face a des expériences différentes selon qu’il doive gérer une
maladie évoluant sur une longue période, avec un retentissement significatif sur sa vie quotidienne
ou une pathologie aigue et rapidement résolutive. C'est la richesse de ces expériences qui donne au
patient-enseignant un support et des connaissances qu’il pourra ensuite partager avec d’autres
patients atteints d’une pathologique chronique ou avec des professionnels de santé qu’ils soient

diplémés ou encore en formation.

Devenir patient-enseignant permet au patient de valoriser son savoir expérientiel et ses
connaissances en les transmettant a d’autres personnes. Transmettre ses connaissances n’est
toutefois pas une chose aisée pour quelqu’un qui n’a jamais enseigné. Ainsi le patient-enseignant
doit passer par une phase d’apprentissage des techniques de pédagogie, de maniere formelle ou par
compagnonnage, qui lui permettra d’étre plus a l'aise avec la maniére de transmettre ses
connaissances. Cela facilitera ainsi son implication future en tant que patient-enseignant. En
échangeant avec les professionnels de santé, les patients-enseignants peuvent ainsi sensibiliser de

nouvelles populations a la spécificité de la vie avec une pathologie chronique.

Devenir patient-enseignant permet également au patient de développer de nouvelles
compétences. Ainsi en plus des notions en pédagogie acquises par le patient, celui-ci développe des

capacités d’orateur qu’il utilise lors de ses interventions. De plus, celles-ci peuvent lui permettre
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d’étre plus a I'aise face aux professionnels de santé qu’il rencontre lors de sa prise en soin et ainsi de
défendre plus facilement sa place d’acteur de celle-ci.

Le patient-enseignant développe également des capacités humaines et d’entraide. En effet
lors de son implication dans I'enseignement, il fait preuve de solidarité que ce soit avec d’autres

patients, les étudiants ou les professionnels de santé diplomés.

Le réle du patient évolue au fur et a mesure de son parcours en tant qu’enseignant, ce qui lui
permet de participer a des interventions de plus en plus variées. Il peut ainsi témoigner de son vécu,
mais aussi animer un cours, le construire et participer a I'évaluation des étudiants a l'issue de leur
formation. Le patient-enseignant peut également participer a des projets de recherches non
seulement en tant que sujet de recherche mais aussi comme investigateur ou promoteur de celle-ci.

Ces nouvelles expériences permettent au patient de trouver un nouveau sens a sa pathologie
chronique et de reprendre le pouvoir sur celle-ci. Ainsi, en valorisant son savoir expérientiel, le
patient ne subit plus seulement les désagréments liés a sa pathologie mais en fait une force qui lui
ouvre de nombreuses opportunités. Ainsi les patients-enseignants interrogés ont souligné qu’ils
s'impliquent dans diverses actions qui n’étaient pas envisageables pour eux avant d’étre malade.
Grace a leurs interventions, les patients-enseignants ont la sensation d’apporter leur pierre a I'édifice
et espérent ainsi modifier la prise en soin des futurs patients voire peut-étre faire évoluer le systeme

de santé en profondeur.

Durant leur parcours en tant que patient-enseignant, les dix patients interrogés ont vécu des
expériences d’une grande diversité. De nombreux patients ont débuté leur expérience de patient-
enseignant en témoignant de leur vécu. Ce type de participation est plébiscité pour une premiere
expérience d’enseignement au vu de sa facilité de réalisation, ne nécessitant pas de préparation

importante en amont de l'intervention. Certains patients ont également participé a I'animation d’un
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cours théorique voire a sa construction, ce qui est moins fréquent. D’autres sont engagés dans la
formation des futurs patients-enseignants ou bien encore dans la recherche.

Le type et le degré de I'investissement des patients-enseignants est en perpétuelle évolution
et gravite autour de l'objectif commun d’aller toujours plus loin dans leur implication auprés des

étudiants.

La clef de la réussite des interventions impliquant les patients-enseignants est sa préparation
en profondeur pour ne rien laisser au hasard. Pour permettre au patient-enseignant d’acquérir les
compétences lui permettant de gérer son intervention, un temps de formation et d’encadrement est
nécessaire. Celui-ci peut étre réalisé sous forme d’'un compagnonnage et d’'un apprentissage par
I’expérience en association avec des patients plus expérimentés ou les médecins responsables des

unités d’enseignement mais aussi via des formations spécifiques.

Il est également possible d’impliquer les patients-enseignants dans I’évaluation des étudiants
en complément de la dispensation du cours en lui-méme. Ainsi a la faculté de médecine de Rennes
(16), les patients-enseignants participent a I’évaluation des étudiants lors des ECOS : ils jouent le rdle
de patient-simulé sur lesquels les étudiants doivent par exemple réaliser un examen clinique. Cela
permet a I'étudiant d’étre évalué de maniere pratique sur des patients réels, ce qui renforce la
qualité de son évaluation. Le patient-enseignant sert non seulement de patient-fictif mais participe
également a I'évaluation des performances de I'étudiant en partageant son ressenti. Apres un temps
nécessaire de formation aux méthodes d’évaluation, le patient est légitime a évaluer les étudiants et
vérifier I'acquisition de leurs connaissances. Le patient est également légitime a participer a la

construction des grilles d’évaluation qui seront le support de la notation des étudiants.
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Concernant le recrutement des patients-enseignants, celui-ci peut étre réalisé par le médecin
qui souhaite intégrer des patients a son enseignement. Il peut également étre délégué a des
patients-enseignants expérimentés une fois les critéres de recrutement clairement définis.

Les patients interrogés souhaitent privilégier une souplesse dans le choix des critéres de
recrutements des futurs patients-enseignants dans le but de garantir la plus grande diversité de profil
des individus qui participeront a I'’enseignement. Cela permet également de se rapprocher du profil

de la patientele des professionnels de santé en exercice.

L'investissement des patients dans |'enseignement aupres des étudiants en santé est
croissant, ceux-ci devant dédier un temps pour la préparation et la dispensation de I'enseignement,
mais aussi pour son débriefing dans le but d’améliorer les futures interventions. De plus, les patients-
enseignants étant de plus en plus sollicités, il semble nécessaire de réfléchir a la possibilité de leur
rémunération.

Si ce souhait de rémunération est commun aux patients-enseignants interrogés, son type
doit encore étre discuté. Ainsi, certains patients souhaitent une vraie rémunération a l'instar de ce
gu’on obtient pour tout autre travail ; tandis que d’autres demandent uniquement une participation
aux frais engagés pour garder la notion de solidarité inhérente a leur intervention. Il faut également
prendre en compte les allocations que certains patients-enseignants recoivent: en effet, dans
certaines formes d’invalidité, I'obtention d’une rémunération peut entrainer la perte de cette

allocation.

De méme qu’un consensus des patients, des médecins et des instances autour de la
rémunération des patients-enseignants permettra de faciliter son obtention pour chaque patient-
enseignant, il convient d’envisager le méme processus pour définir I'appellation officielle des
patients. En effet, les patients-enseignants interrogés défendent I'obtention d’un consensus des

différents acteurs autour d’un lexique commun. Pour eux, |'utilisation d’un tel lexique constitue une
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voie vers une légitimité croissante des patients-enseignants. Cela permettra également d’aller vers
une plus grande implication des patients en leur accordant un statut favorable a une intervention
renforcée dans les écoles et les facultés formant les futurs professionnels de santé.

Les patients-enseignants interrogés espéerent également que I'obtention d’un statut universel
les aidera dans |'obtention de la reconnaissance de leur implication au niveau des écoles et facultés

ou ils interviennent mais aussi par les diverses instances officielles.

2. Forces et limites du travail de thése.

Il convient également d’identifier les forces et les limites de ce travail de these.

2.1. Quels sont les points forts de ce travail de thése ?

Nous allons tout d’abord nous intéresser aux points forts de ce travail de these.

2.1.1. Population étudiée dans le travail de thése.
Ma these s’intéressant a I'intégration des patients dans la formation initiale et continue des
professionnels de santé, il semble tout a fait judicieux d’avoir interrogé des patients. En effet, ce sont

les principaux concernés par la mise en place de cette action.

L'appel a candidature dans I'optique du recrutement de patients a interroger pour mon
travail de these a été envoyé a toutes les facultés de Médecine de France. (cf. annexe n°1)

Cette démarche a été réalisée dans le but d’évaluer au mieux les différentes expériences des
patients-enseignants au niveau national. Les patients interrogés sont issus de plusieurs villes
notamment du Sud de la France, mais aussi de I'Est et du Nord-Ouest. Cette diversité d’origine mais

aussi des profils, d’ages et d’expériences vécues par les répondeurs améliore la représentativité de
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leurs avis. J’ai également intégré deux patients n’ayant aucune expérience dans le domaine des

patients-enseignants, dans cette méme optique.

2.1.2. Méthode employée pour le travail de theése.

L'utilisation d’une méthode qualitative pour traiter de l'implication des patients dans
I’enseignement semble étre la modalité la plus adaptée a ce type d’exercice. En effet, les données
recueillies au sein des entretiens sont par nature subjectives et non quantifiables. (17,18)

Les patients ont été interrogés via des entretiens semi-dirigés au moyen d’une grille
d’entretien composée de questions ouvertes (cf. annexe n°2). Cette technique favorise une
extraction maximale des données tirées des entretiens. L'utilisation d’entretiens semi-dirigés m’a
aidé a aborder une grande variété de sujets avec les patients, tout en favorisant leur liberté
d’expression concernant le partage de leurs expériences et de leurs avis. J'ai ainsi pu orienter la suite
de I'entretien sur les sujets qui leur tenaient a coeur. Cette modalité m’a également permis d’éviter la
présence de temps morts durant I'entretien en me basant sur les réponses des patients pour
rebondir sur leurs propos. (19) Grace a cette méthode, les entretiens réalisés avec les dix patients
interrogés ont atteint une durée et une richesse satisfaisantes permettant in fine d’obtenir la

saturation des données.

L'analyse du verbatim des entretiens a été réalisée sous la forme d’une analyse thématique.
Celle-ci a consisté a extraire les données brutes tirées du verbatim puis de les regrouper par thémes
communs. Des citations extraites du verbatim y ont été associées pour illustrer le propos.

J'ai également pris en considération les criteres de la grille internationale COREQ (20) et

essayé de m’en rapprocher le plus possible. (cf. annexe n° 3)
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2.2. Quels sont les points faibles de ce travail de théese ?

Nous allons ensuite nous intéresser aux points faibles de ce travail de these.

2.2.1. Population étudiée dans le travail de thése.

Il existe vraisemblablement un biais de sélection et un biais de volontariat dans mon travail
de thése. (21) En effet, I'appel a candidature pour la réalisation des entretiens a majoritairement été
relayé dans des facultés ou l'intégration des patients-enseignants est déja bien développée, mais
aussi grace a l'aide d’un thésard qui avait récemment traité un sujet similaire dans une autre ville de
France.

Ainsi la phase de recrutement des patients-enseignants pour mes entretiens a
essentiellement permis d’identifier des patients qui sont fortement intéressés par le sujet et ont
envie de faire progresser la cause de l'intégration des patients-enseignants a la formation des futurs
professionnels de santé. De ce fait 'avis des patients de ma cohorte risque de s’éloigner de la
représentativité des avis des patients malades chroniques.

Il aurait été préférable d’obtenir des réponses émanant de patients dépendant de facultés
n’intégrant pas encore de patients dans les enseignements a destination des étudiants. Toutefois
cette démarche est plus complexe, car il est plus difficile de relayer notre appel aupres de tels

patients.

2.2.2. Méthode employée pour le travail de these.

Ce travail de these constitue ma premiere expérience d’utilisation de la méthode qualitative
et des entretiens semi-dirigés. Etant novice dans ce domaine, j'ai cherché a me former sur la
méthode a employer pour réaliser de tels entretiens au moyen de deux livres de méthodologie.

(17,22) Ces lectures m’ont également donné des notions concernant le codage du verbatim
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constituant des entretiens. Toutefois, malgré cette préparation, je ne peux pas éliminer la présence
d’un biais de méthodologie concernant ce travail de thése. (23)

Bien que la qualité des entretiens se soit améliorée entre le premier et le dernier entretien
(plus d’aisance a I'oral, plus de facilité a rebondir sur les propos des patients au fur et a mesure des

échanges), cela induit une inégalité de richesse entre les différents entretiens.

De ce manque de connaissances initial concernant la gestion de la méthode qualitative, on
peut également craindre la présence d’'un biais de fixation sur objectif. (23) Il est probable qu’a
certains moments du recueil de données, j'ai sans le vouloir orienté certaines de mes questions pour
que les données recueillies in fine aillent dans le sens souhaité, vraisemblablement celui ou la

participation de patients est une réelle plus-value pour I'enseignement.

Concernant la réalisation de la phase du codage du verbatim, bien que j'aie débuté celui-ci
durant la phase de recueil des données, I'essentiel de la démarche a été réalisé une fois que tous les
entretiens ont été réalisés. Cela a rendu plus difficile I'évaluation de la saturation de données et peut
avoir comme conséquence directe que celle-ci ne soit pas completement atteinte pour tous les
themes abordés par les patients-enseignants.

Enfin, bien qu’il ait été initialement prévu que nous réalisions un co-codage de quatre
entretiens en collaboration avec mes deux co-thésardes, cela n’a pas été possible notamment du fait
d’un trop grand décalage dans notre avancée sur nos travaux de theése spécifiques. Cela a sans doute
diminué la scientificité de mon travail ainsi que la fiabilité des résultats du fait d’une interprétation

unique.
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3. La construction et la sélection de I’appellation des patients-enseignants.

Les patients interrogés portent une attention particuliere a la sélection de I'appellation
utilisée pour les désigner, celle-ci devant au mieux refléter les compétences nécessaires a chaque

type d’intervention.

3.1 Une revue de la littérature regroupant les différentes terminologies utilisables.

Lors de mes recherches bibliographiques initiales, j'ai pu identifier les différents termes
employés pour désigner les patients s’investissant dans I'enseignement aux futurs professionnels de
santé. Une revue de la littérature (24) s’est intéressée a la terminologie pouvant étre adoptée pour
désigner les patients et ce en fonction du degré d’engagement du patient dans I'enseignement.

Ainsi, cet article propose d’employer le terme de « patient-partenaire » pour les patients
s'impliguant au niveau collectif en opposition au « patient co-constructeur » qui s’investit pour sa
propre prise en charge. En cherchant a identifier des sous-types au sein du terme de « patient-
partenaire », on obtient différentes catégories. On emploie le terme de « patient-ressource » pour
des patients qui s'impliquent dans I'organisation des soins et celui de « patient-formateur » lorsque
le patient prend part aux formations en tant que telles. Il existe d’autres termes comme le « pair-
aidant » qui intervient auprés d’autres patients, le « patient-chercheur » qui s’engage dans les projets
de recherche et enfin les « patients-coach » qui ont un réle d’accompagnant des patients-

partenaires.



146

3.2. Les apports du modele de Montréal a la réflexion autour de I'appellation des

patients-enseignants.

Le modele de Montréal (9) demeure une base de réflexion en matiere de partenariat-patient.
Il permet de relier chaque appellation a un référentiel de compétences-patients spécifiques.

Dans ce modele, le « patient-partenaire » constitue aussi un terme générique qui regroupe
les « patients-partenaires de leurs soins » et les « patients-partenaires de soins et de services ». Ce
dernier terme regroupe lui-méme des « patients-formateurs dans I'enseignement », des « patients
ressources dans le soin », des « patients co-chercheurs dans la recherche » et enfin des « patients
coach ou leader transformationnel ».

Le patient recoit son appellation en fonction de ses compétences qui deviennent des
éléments qualifiants pour le réle qu’il va jouer. Le « patient-partenaire » est ainsi un patient qui, au
travers de sa vie avec sa pathologie chronique, a acquis un savoir expérientiel mais aussi un recul sur
ses expériences vécues. Le « patient-ressource » possede des qualités de communication, d’empathie

et de réflexion.

3.3. Le point de vue des patients interrogés sur la terminologie a employer.

Durant les entretiens, les patients interrogés ont employé la quasi-totalité des termes
identifiés dans la littérature. Certains sont employés de maniere préférentielle notamment celui de
« patient-enseignant » ou bien celui de « patient-partenaire » pour le domaine de I'ETP. Celui de
« patient-chercheur » a rarement été employé, vraisemblablement dans le contexte ou les patients
sont encore rarement impliqués dans la recherche. Enfin les termes de « patient-coach » ou « patient
leader transformationnel » semblent méconnus parmi les patients interrogés.

Il est toutefois nécessaire de noter que les patients interrogés utilisent fréquemment des

définitions différentes pour le méme terme. Les patients s’accordent sur la nécessité que les



147

patients, les médecins et les différentes instances officielles se mettent d’accord sur un lexique
commun aprés négociation. Cette démarche doit permettre a chaque intervenant de se retrouver
dans le terme qui lui sera attribué.

Le terme le plus fréqguemment employé durant les entretiens est celui de « patient-
enseignant », qui traduit I'intégration des patients dans I'’enseignement aux étudiants dans le cursus
médical. C’'était également le terme que j’avais employé pour formuler les questions des entretiens

semi-dirigés, ce choix s’en retrouve donc conforté.

Plusieurs patients au sein de leurs entretiens défendent le droit de garder une ouverture
d’esprit concernant le terme employé pour les qualifier. En effet, la qualification du patient peut étre
mouvante en fonction du travail réalisé lors de son intervention, mais aussi suite a I"évolution des
compétences acquises au fur et a mesure de sa vie. Ce point de vue est partagé par Catherine
Tourette-Turgis (25) qui explique que « d’ici peu le débat sur la dénomination du patient et la
légitimité de sa qualification comme expert, partenaire, médiateur, intervenant ou ressource va tarir

de lui-méme, au sens ou un malade tout au long de sa vie peut exercer plusieurs fonctions ».
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4. L'implication des patients dans la formation des étudiants en santé, un nouveau

role a apprivoiser.

Le degré d’'implication des patients dans I'enseignement aux étudiants dans les facultés en
santé francaise est encore inégal a I’heure actuelle ; ainsi certaines facultés n’intégrent pas encore de

patients a leurs formations tandis que d’autres les integrent a des degrés divers.

4.1. Le caractere novateur de I'intégration des patients a I’enseignement.

On peut noter le caractére novateur des enseignements incluant des patients et leur
dynamique en progression.

Par exemple I'enseignement aux internes de Médecine Générale a la faculté de Médecine de
Strasbourg implique des patients dans deux Formations Optionnelles Obligatoires organisées par le
DMG. Ainsi la FO5 « Initiation a I’éducation thérapeutique du patient » (26) et la FO7 « Santé Mentale
en Médecine Générale » (11) incluent chacune deux patients présentant une pathologie chronique
qui viennent partager leur savoir expérientiel durant cette formation dédiée aux internes.

D’autres écoles a linstar de la faculté de Médecine de Rennes cherchent a impliquer
davantage les patients dans I’enseignement aux étudiants en santé et ce peu importe le stade de leur
cursus. Dans cette optique, une étude (27) a récemment été menée dans cette faculté pour
permettre de faire le point sur les pratiques au niveau local. Cette étude visait également a
comprendre les attentes et les freins des médecins-enseignants en vue de la mise en place des
formations et des accompagnements spécifiques aux patients-enseignants. Cela permet in fine de
développer leur participation a I'enseignement.

Le département universitaire de Médecine Générale de Paris 13 integre des patients-
enseignants en bindme avec un médecin au sein des GEPRI qui constituent 80% des enseignements

dédiés aux internes au sein de leur DES. (28) La quinzaine de patients intégrés au sein de ce
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département et intervenant dans les enseignements aux internes dispensent ainsi au total 300

heures d’enseignement par an.

La loi du 4 mars 2002 « relative aux droits des malades et a la qualité du systéeme de santé »
(3) introduit la notion de démocratie sanitaire qui vise a associer « I'ensemble des acteurs du systéeme
de santé dans I’élaboration et la mise en ceuvre de la politique de santé, dans un esprit de dialogue et
de concertation ». (29) Ainsi, I'implication des patients-enseignants dans la formation des futurs

professionnels de santé semble étre un moyen de mettre en ceuvre cette démocratie sanitaire.

4.2. Lanécessité de 'accompagnement des patients-enseignants.

Pour permettre aux patients malades chroniques de devenir des patients-enseignants et
d’appréhender les implications liées a ce nouveau role, il est nécessaire que ceux-ci bénéficient d’un
accompagnement personnalisé. Celui-ci peut étre organisé par les médecins responsables de
I’enseignement mais aussi par d'autres patients-enseignants plus expérimentés. Cet
accompagnement permet de comprendre les besoins du patient et de s’assurer de sa compréhension
des attendus pédagogiques en amont de sa participation. Il permet aussi de faire correspondre les

qualités du patient a I'enseignement qui lui convient le mieux.

A [I'Université Grenoble Alpes, cet accompagnement est mis en place au sein du
Département Universitaire des Patients (30). Ce département a été mis en place pour viser « la
collaboration entre I’Université, les secteurs sanitaires et médico-sociaux, des groupes d’usagers et
des associations de patients » pour permettre « de renforcer I'autonomie des patients et a terme
I'efficacité du systéme de santé ainsi que le bien-étre des populations ». Au sein de ce département,

les patients bénéficient de formations leur permettant de s’impliquer dans I'enseignement initial ou
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continu des professionnels de santé mais aussi dans la recherche en santé. Dans cette optique, ce

département « accueille, oriente et forme les patients et/ou aidants qui souhaitent s’engager ».

La mise en place d’un accompagnement spécifique des nouveaux patients-enseignants dans
certaines facultés leur permet d’appréhender plus sereinement leur role de patient-enseignant. Leur
structuration au sein d’une entité dédiée permet aussi d’officialiser leur démarche aupres des
institutions et d’accompagner les médecins qui souhaitent intégrer des patients a leurs
enseignements.

En effet, une étape clef dans le développement de la participation des patients-enseignants
est la mise en place d’une collaboration efficace entre les patients eux-mémes, les associations de
patients et les responsables des écoles et facultés. Cette coopération pourrait étre au mieux

développée en dédiant un personnel a temps complet a ce type de projet.

5. Le champ des possibles de I'implication des patients-enseignants est trés vaste.

Qu’ils aient ou n’aient pas eu d’expérience préalable en tant que patient-enseignant, les dix
patients interrogés ne remettent pas en question l'idée de la participation des patients aux
enseignements a destination des étudiants en santé. Cette vision peut sembler idéaliste car aucun
des patients interrogés n’a identifié de réel inconvénient a la participation des patients a
I’enseignement. Certains ont toutefois identifié des axes d’amélioration en soulignant qu’ils dédient
un temps de débriefing apres chaque intervention pour identifier les points a travailler dans le futur.

Les patients-enseignants défendent ainsi leur légitimité a participer a I’'enseignement et

I'immensité du champ des possibles qui s’offre a eux.
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5.1. La quéte d’'une implication constante dans les cours a destination des étudiants.

Les patients-enseignants interrogés souhaitent aller plus loin que la co-animation des
enseignements auxquels ils participent. lls défendent leur droit de participer a la création des
enseignements en eux-mémes que ce soit via une co-construction du contenu ou une création du
cours en totale autonomie. Les patients-enseignants qui ont pu s’y préter ont apprécié leur
expérience et souhaitent que celle-ci se poursuive.

Les patients soulignent la qualité pédagogique de leurs interventions. Cette participation
permet également au patient d’apporter sa vision du sujet et des connaissances complémentaires a
celles du médecin, ce qui constitue une plus-value pour les étudiants.

Cette richesse des notions apportées est incontestable a I'instar de ce qui s’est déroulé lors
d’une expérience de rédaction conjointe d’un scénario pour une intervention au sein du centre

interprofessionnel de simulation de Geneve. (31)

5.2. Limplication des patients au-dela de I'’enseignement.

Une autre possibilité de débouché pour les patients-enseignants est celle de la recherche. En
effet, en quittant le r6le d’objet de recherche, le patient devient investigateur voire promoteur de
nouvelles investigations. Cette implication est facilitée lorsque les patients sont fédérés au sein d’un
département dédié aux patients comme c’est le cas par exemple a la faculté de médecine de
I’Université Grenoble Alpes. (30)

Les patients sont également amenés a participer a la gouvernance de ces départements et
ainsi a prendre des décisions impactant la vie facultaire.

Ainsi, grace a la codirection par un bindme médecin-patient du centre d’innovation du
partenariat avec les patients et le public (CI3P) de la faculté de la Cote d’Azur, les patients-

enseignants sont intégrés a des enseignements des la deuxieme année des études de Médecine. lls
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peuvent également s’'impliquer dans des projets de recherche en tant que co-chercheurs. Certains
patients-enseignants ont également eu la possibilité de prendre part a des jurys de these. (32)

Les patients participent également a l'information des professionnels de santé sur le
domaine des patients-enseignants en transmettant leur expérience lors de congres dédiés a
I’engagement des patients dans la formation médicale. Ceux-ci ont eu lieu a Bobigny en 2018 et en

2023 (33), a Lyon en 2019 (34) ou bien a Montpellier en 2021. (12)

5.3. La question de lI'autonomie accordée aux patients dans le domaine de

I’enseignement.

Il se pose néanmoins la question de l'autonomie laissée aux patients-enseignants pour
développer de tels projets.

Si la plupart des patients-enseignants débordent d’idées sur ce que pourrait étre leur
implication auprés des étudiants en santé, certains ressentent une limitation de cette créativité. Ce
sentiment peut étre la conséquence d’'un manque de soutien émanant des instances officielles et des
différentes écoles et facultés. Il peut parfois étre lié a une certaine opposition a I'implication des
patients dans I'enseignement chez les responsables de formation. Cela peut survenir notamment si
ceux-ci estiment que les notions de science ou de médecine pure doivent rester I'apanage du
médecin qui demeure a leurs yeux le plus qualifié pour les expliquer et les transmettre aux étudiants.

On peut également se demander si la participation d’un patient-enseignant apporte une
plus-value dans tous les types d’interventions, ce qu'’il serait intéressant d’étudier lors d’autres

recherches.
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6. La question de I’organisation des formations et de I'accompagnement des futurs

patients-enseignants.

Une des questions soulevée par les patients est celle de I'encadrement du futur patient-

enseignant avant ses premieres interventions.

6.1. L'organisation d’un temps de formation pour le futur patient-enseignant.

Bien que certains patients défendent la possibilité d’intervenir sans formation préalable,
notamment pour un témoignage, la majorité des patients interrogés soulignent la nécessité de
participer a un temps de formation avant leur premiere intervention. Il leur semble ainsi nécessaire
de bénéficier d’'un accompagnement et d’'une formation les plus personnalisés possibles pour les
aider a développer leurs compétences.

Dans |'optique de garantir la qualité et I'efficience de ces formations, les patients défendent
I'instauration d’'un programme de formation étudié et dédié aux besoins des patients-enseignants.
Pour ce faire, apres une phase d’identification des besoins des patients-enseignants, il est judicieux
de proposer une phase de test des diverses formations possibles par un patient pour identifier celles
qui seront plébiscitées.

Plusieurs facultés semblent en avance dans ce domaine en offrant la possibilité aux patients-
enseignants d’accéder a une formation via des diplomes universitaires dédiés au partenariat-patient
a l'instar des universités de Montpellier, Nancy ou Nantes. Certains patients-enseignants ont méme
la possibilité d’étudier au sein de I'Université des Patients (35). Celle-ci accompagne les patients-
enseignants dans I'acquisition de leurs compétences et ainsi de « transformer leur expérience vécue
de leur maladie en expertise au service de la collectivité ». Les patients dipldmés a I'issue de ces

formations peuvent ainsi accéder a diverses perspectives que ce soit dans I'ETP, la formation de
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professionnels de santé ou bien en s’impliquant dans les groupes chargés de la gouvernance des
hopitaux.

Il faut toutefois prendre en considération la question du financement de ces formations par
le patient-enseignant. En effet, celles-ci peuvent avoir un colt important, ce qui peut constituer un
frein a l'acquisition de nouvelles compétences voire en cas extréme, les empécher de devenir
patient-enseignant. Une réflexion doit ainsi étre menée en collaboration avec les différentes
instances, écoles et facultés pour discuter de I’éventuelle attribution de subventions pour permettre

la prise en charge des formations des patients-enseignants.

6.2. Le choix des critéres de recrutement et de formation des patients-enseignants.

Les auteurs de cet article traitant de I’accueil, du recrutement, de la formation et de
I'accompagnement des patients souhaitant s’impliquer dans I'ETP identifient des critéres précis
concernant les criteres de recrutement des patients et de la formation dont ils doivent bénéficier
avant leur intervention. (36)

Il semble ainsi judicieux d’établir des critéres pour le recrutement des patients-enseignants
selon les mémes modalités utilisées pour les patients souhaitant s'impliquer au sein de programmes
d’ETP. Ceux-ci doivent au mieux étre discutés entre des patients-enseignants expérimentés, les
médecins responsables de la formation et les directeurs des écoles ou facultés dans lesquelles le
patient interviendra.

Les patients-enseignants interrogés pour ma thése souhaitent toutefois que ces critéres ne
soient pas trop nombreux ou restrictifs pour ne pas laisser de c6té des patients qui pourraient
apporter des connaissances utiles aux étudiants. Ainsi, pour eux il ne doit pas y avoir de prérequis de
diplémes pour les candidats patients-enseignants, car il est toujours possible d’apporter les
connaissances nécessaires a la participation a I'enseignement en formant le patient apres son

recrutement.
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7. Une place a défendre: la question du statut, de la reconnaissance et de la

rémunération des patients-enseignants.

Les patients interrogés souhaitent aussi améliorer la facon dont les patients-enseignants sont
considérés en travaillant notamment sur leur statut, leur reconnaissance mais aussi sur leur

rémunération.

7.1. Le statut officiel des patients-enseignants traduit une modification de la

relation médecin-patient.

L'obtention d’un statut officiel pour les patients-enseignants est une preuve de |'acquisition
de davantage d’égalité au sein de la relation médecin-patient.

En effet, on observe chez le patient depuis la fin du XXeme siécle un souhait de changement
de paradigme entre médecin et patient. Selon Pierron (37), cette quéte d’égalité et de remodelage
de la relation médecin-patient est en partie due a I'’émergence des maladies chroniques mais aussi a
la fédération des patients aux seins d’associations pour défendre leurs droits. Cette quéte
d’autonomie du patient dans sa relation avec les médecins qui le prennent en soin peut également
étre une conséquence de I'amélioration du niveau d’éducation de la population et de I'acces facilité
au savoir médical notamment par Internet. Ainsi, le patient possede un meilleur bagage pour tenir
une conversation d’égal a égal avec les professionnels qui le prennent en soin et peut prendre part
aux choix thérapeutiques le concernant. Ainsi selon Pierron, « tout cela contribue @ modifier la
relation « descendante » médecin-patient pour faire place a une relation mutuelle : le médecin-pere
du patient mute en médecin-pair de I'usager. » (37)

Cette quéte d’égalité entre médecin et patient est également souhaitée par le législateur au

travers des lois du 4 mars 2002 « relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé »
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(3) et la loi 21 juillet 2009 portant sur la « réforme de I'hbpital et relative aux patients, a la santé et
aux territoires » (4) qui a notamment instauré la notion de représentants des usagers aux sein des
établissements de santé.

Ce souhait de relation égalitaire peut étre concrétisé en permettant aux patients-enseignants

de prendre une place a part entiére dans la formation des futurs professionnels de santé.

Pour les patients-enseignants interrogés, I'obtention d’un statut officiel et adapté a leurs
besoins leur permettra d’accéder a leurs droits mais aussi a une reconnaissance des différentes
instances et écoles ou ils sont amenés a intervenir.

Bien que le souhait majoritaire parmi les patients interrogés soit celui d’un statut universel et
adapté pour tous les patients enseignants, le chemin dans cette optique semble encore long. En
effet, cela nécessite un accord des différentes instances au niveau national. L’obtention de ce statut
est fondamentale car elle permet de définir le type d’intervention auquel le patient peut prétendre
mais aussi le volume horaire qu’il peut assurer.

L'obtention de ce nouveau statut sera probablement facilitée par la satisfaction des
médecins impliqués dans les projets incluant des patients-enseignants mais aussi par celle des

étudiants qui auront pu bénéficier de telles interventions.

7.2. Laquéte d’'une rémunération par les patients-enseignants.

Les patients-enseignants esperent également que I'obtention d’un statut fixe leur ouvrira les
portes d’'une potentielle rémunération; en effet j’ai pu identifier cette notion comme centrale
durant mes entretiens.

Les patients-enseignants souhaitent plébisciter certains statuts qu’ils identifient comme

facilitants pour I'obtention d’'une rémunération pour tous. En effet dans I’état actuel des choses,
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certains patients-enseignants bénéficiant d’une invalidité risquent de perdre leur allocation s'ils
prétendent a une rémunération pour leurs interventions en tant que patient-enseignant.

Certaines facultés ont déja sauté le pas de la rémunération des patients-enseignants comme
la faculté de Médecine de Paris 13 au sein de son Programme Patient Enseignant de Paris 13 ou
PEP13 (38). Ainsi au sein du Groupe d’Enseignement a la Pratique Réflexive entre Internes (GEPRI),
des patients-enseignants interviennent aupres d’internes et sont rémunérés en tant que patients-
vacataires et indemnisés selon deux modalités distinctes : soit en tant qu’autoentrepreneur ou en

cumulant leur rémunération avec un emploi classique.

Il convient toutefois de se poser la question du financement de telles interventions. Ainsi, si
les patients-enseignants sont amenés a participer a davantage d’enseignements, le volume de leur
rémunération peut vite devenir considérable. Il convient d’envisager diverses sources de
financement pour rémunérer tous les intervenants. Ainsi, au sein du projet PEP13 (38), les patients
ont été rémunérés grace a des fonds obtenus via une collecte sur une plateforme de financement
participatif et les réunions du comité-patient ont été rémunérées par le PGle ETP Ile-de-France.

Certains individus participent toutefois a titre bénévole a linstar de l'intervention des
patients standardisés au CHU de Toulouse (39) ou des ECOS organisés a I'université de Reims et
intégrant des personnes porteuses de handicap (40), ce qui limite drastiquement les frais a investir
pour la mise en place de tels projets, les lieux d’intervention ayant été prétées par les facultés.

On peut aussi obtenir un financement via la participation des CPTS, ce qui permettrait
également d’ancrer I'investissement des patients-enseignants au sein des territoires. Par exemple, la
CPTS de Chateauroux a financé un projet initié par le Dr Laurence PHILIPPE qui cherche a créer des
enseignements en co-animation avec des patients-partenaires. (41) Pour ce projet, la CPTS a pris en
charge des frais matériels et a offert une sorte de rémunération aux patients-partenaires qui ont
participé aux actions via des cheques cadeaux. La CPTS et ses partenaires ont également prété des

lieux pour la réalisation du projet.
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8. La participation des patients a I’enseignement, un domaine en développement

et nécessitant la poursuite de recherches.

Mon travail de thése ouvre diverses perspectives. Des recherches supplémentaires peuvent
étre réalisées dans I'optique d’aller plus loin dans l'identification des attentes des patients malades

chroniques concernant leur participation a I'enseignement.

Il serait par exemple intéressant d’évaluer si I'impact de la participation des patients-
enseignants est similaire selon qu’ils interviennent auprés d’étudiants en santé durant leur formation
initiale ou bien auprés de professionnels de santé diplomés en formation continue et n’ayant pas été
confrontés a des patients-enseignants durant leurs études.

En effet, lors de mes entretiens, j'ai largement abordé I'apport de la participation de
patients-enseignants dans les formations initiales mais peu au sein des formations continues. On
pourrait ainsi évaluer si l'ouverture d’esprit des professionnels de santé face aux patients-
enseignants est équivalente et ce peu importe le moment de leur vie professionnelle ou ils seront

confrontés a leur intervention.

On peut également imaginer réaliser une étude quantitative a partir des éléments recueillis
dans mon travail de these. Pour cela, on pourrait extraire diverses possibilités de participation a
I’enseignement ou a I'évaluation des étudiants parmi les modalités proposées dans mon étude
gualitative et les intégrer au sein d’une étude quantitative.

Cette démarche permettrait d’interroger un panel plus large de patients et ainsi s’approcher
au plus pres des souhaits des patients malades chroniques en matiere de participation a
I’enseignement et ainsi de renforcer la représentativité de ces avis au niveau national. Cela

permettra également d’interroger des patients qui se sentent plus éloignés de I'enseignement que
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les patients ayant participé a ma thése et qui avaient pour la majorité une expérience assez

importante en tant que patient-enseignant.

Il est également envisageable d’organiser une étude dans le champ des sciences de
I’éducation pour évaluer de maniere précise la plus-value de l'intégration des patients-enseignants
en terme de qualité des apprentissages et de connaissances acquises par les étudiants par rapport a

un enseignement classique avec des professeurs standards.
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Conclusion

L'intégration des patients-enseignants au sein des études en santé est une des conséquences
de la mutation de notre systéeme de santé. Celle-ci tend a laisser plus de place aux patients dans les
décisions concernant leur prise en soin. Elle permet aussi d’intégrer des patients dans les formations
théoriques et pratiques a destination des étudiants en santé en formation initiale ou bien des
professionnels de santé diplomés en formation continue.

Cette transformation est soutenue sur le plan législatif par différents textes qui ouvrent la
voie a I'ére de la décision médicale partagée qui doit étre favorisée par rapport au paternalisme
meédical quand cela est possible.

Dans mon travail de thése, jai donné la parole a des patients s’impliquant dans
I’enseignement aux étudiants en santé pour recueillir leur avis et leurs ambitions concernant leur
participation et leur intégration au sein de ces cursus. En interrogeant les patients qui sont un des
acteurs principaux de ces projets, cela a permis d’obtenir des réponses en accord avec les réalités de

I’enseignement, ce qui apporte une plus-value aux résultats obtenus dans ma these.

Grace a leur savoir expérientiel et a leur connaissance du terrain, les patients-enseignants
interrogés ont une connaissance pratique des implications liées a leur participation a I'enseignement.

Tous les patients-enseignants interrogés soulignent lintérét de leur inclusion dans
I’enseignement. Ils esperent répondre aux attentes des étudiants en leur apportant notamment des
compétences relationnelles et pratiques issues de leur savoir expérientiel. Ces notions offrent un
complément aux connaissances théoriques apportées par les médecins dans les enseignements
classiques.

Au fil des entretiens, j'ai pu souligner la flexibilité des patients-enseignants qui acceptent de
faire des compromis notamment concernant leur rémunération et leur type d’implication si on leur

laisse une place pour prouver la justesse de leur participation. De plus, les patients-enseignants font
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preuve de solidarité avec les étudiants et sont préts a des sacrifices pour s’investir dans
I’enseignement. Toutefois en contrepartie de ces sacrifices, les patients-enseignants interrogés
souhaitent également défendre leurs droits. Ces droits incluent un souhait de formation et
d’accompagnement lors de leur entrée dans le monde des patients-enseignants.

En effet, pour permettre aux patients-enseignants d’exprimer toutes leurs capacités, il est
nécessaire que ceux-ci soient accompagnés durant un temps de formation préalable aux premieres
interventions. |l est possible de charger les médecins-enseignants habituels de ce compagnonnage ou
bien des patients-enseignants plus expérimentés. Fort de cette formation, le patient pourra
expérimenter de nouvelles possibilités d’enseignement : ainsi il pourra passer du role de témoin, a la
dispensation du cours, puis a sa construction et a I’évaluation des étudiants en complément. En effet
tous les patients-enseignants-interrogés défendent le fait qu’ils puissent s’intégrer dans de
nombreuses possibilités d’enseignement.

Un des éléments fondamentaux de [Iimplication des patients-enseignants dans
I’enseignement aux étudiants en santé est 'infinité du champ des possibles de leurs interventions. |l
est toujours possible de développer davantage I'implication des patients dans I’enseignement, ce qui

est également un de leur souhait.

Il demeure toutefois des difficultés a I'intégration des patients a I'enseignement notamment
en ce qui concerne leur rémunération. Les patients-enseignants interrogés tiennent a I'obtention
d’une rémunération pour leur permettre de transformer leur participation en réel travail.

L'obtention d’un statut adapté a tous les patients-enseignants et d’'une reconnaissance des
différentes instances et écoles leur permettrait de ne plus devoir justifier leur présence dans les
formations en santé.

Enfin I'obtention d’une appellation universelle pour les patients-enseignants aidera

vraisemblablement les patients-enseignants a acquérir une telle reconnaissance.
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Au vu de I'enthousiasme des patients interrogés a I'idée de poursuivre leur aventure en tant
gue patient-enseignant, il semble assuré que le champ des possibles de leurs interventions pourra
étre exploré si les instances officielles et les différentes écoles acceptent d’accompagner les patients

dans cette aventure.

La comparaison de mon travail de thése avec les résultats issus des travaux de mes co-
thésardes permettra de faire le lien et de comparer les souhaits et les propositions des patients-
enseignants avec celle des médecins-enseignants et celle des étudiants. En effet, en essayant
d’obtenir un compromis entre les différents acteurs de I’enseignement, ainsi que les écoles et
facultés dans lesquelles auront lieu les formations, il est possible de mettre en place une forme de
participation des patients-enseignants consensuelle et ainsi d’impliquer plus largement les patients
dans I'enseignement.

De plus, la réalisation d’'une étude quantitative se basant sur les propositions soumises par
les patients-enseignants, les étudiants et les médecins-enseignants permettra de s’assurer que celle-
ci correspond aux attentes d’'une population plus large en recrutant un échantillon plus grand et plus

représentatif au niveau national.
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Annexes

Annexe n°1: La fiche d’information envoyée aux différentes facultés

Strasbourg, le 17/11/2021
Madame, Monsieur,

Nous vous sollicitons dans le cadre d’une thése d’exercice en médecine générale a la Faculté
de Médecine de Strasbourg. Il s’agit d’'une étude portant sur la place des patients dans
I’enseignement des internes de médecine générale en France. La responsable scientifique est le
Docteur Carine Zumstein (Chef de Clinique des Universités en Médecine Générale a la Faculté de
Médecine de Strasbourg).

L'objectif de cette étude est de recueillir, d’analyser et de confronter le point de vue des
étudiants, des enseignants et des patients sur les enseignements incluant des patients enseignants
au cours du cursus des internes de médecine générale.

Nous nous adressons a vous car vous faites partie des personnes que nous pourrions inclure
dans notre étude. Nous aimerions vous proposer un entretien individuel pour recueillir votre avis sur
la question, sachant qu’il n’y a ni bonne, ni mauvaise réponse. Votre participation nous est précieuse
car elle nous permettra de dégager des axes d’amélioration pour la formation des internes de
médecine générale a Strasbourg.

Votre participation a ce programme sera anonyme et les informations recueillies,
confidentielles et utilisées dans le cadre strict de cette étude. Les résultats globaux pourront vous
étre communiqués sur simple demande aux adresses suivantes :

hilgertmanon@gmail.com - malljero2 @gmail.com - caroline.schneider2 @etu.unistra.fr

Si vous le souhaitez, nous pouvons aussi échanger plus directement avec vous, afin de vous
expliquer l'objectif précis de cette recherche. N'hésitez pas a nous contacter en utilisant I'adresse
électronique ci-dessus.

Si vous acceptez de participer a ce programme, vous pouvez contacter :

HILGERT Manon pour le groupe étudiant : hilgertmanon@gmail.com

MALL Jéromine pour le groupe enseignant : malljero2@gmail.com

SCHNEIDER Caroline pour le groupe patient : caroline.schneider2 @etu.unistra.fr

Nous vous répondrons pour fixer une date de rencontre, en présentiel ou a distance. Cette rencontre
durera entre 30 minutes et 1h environ.

Si vous étes d’accord pour participer a cette recherche, merci de remplir le formulaire de
consentement joint. Nous vous garantissons que votre participation sera totalement anonyme et que
ce projet a été évalué par une commission « informatique et libertés ».

Vous avez la possibilité de retirer votre consentement a tout moment sans avoir a donner de
justification et sans aucun préjudice quelconque. Il n’y aura notamment pas de conséquences sur vos
résultats d’examen.
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En espérant une réponse positive de votre part, nous vous remercions de I'attention que
vous porterez a notre demande.

Pour toutes informations relatives a ce programme, vous pouvez contacter les responsables
aux adresses suivantes : hilgertmanon@gmail.com - malliero2 @gmail.com -

caroline.schneider2 @etu.unistra.fr

Les informations recueillies le seront uniquement pour les besoins de la recherche présentée
ci-dessus. Le responsable du traitement est I'Université de Strasbourg. Les données seront traitées et
conservées par les 3 étudiantes selon les groupes jusqu’a la soutenance de leur thése. Ce traitement
a pour base légale I'exécution d’une mission de service public assurée par I'Université de Strasbourg
(article 6. (1) e. du RGPD). Les participants a la recherche disposent de droits d’acces, de rectification
et de suppression de leurs données. Pour exercer ces droits, vous pouvez adresser vos demandes a :
hilgertmanon@gmail.com - malljero2@gmail.com - caroline.schneider2 @etu.unistra.fr

Le traitement ne prévoit pas de prise de décision automatisée. Aucun transfert des données
hors Union européenne n'est réalisé.

L’Université de Strasbourg a désigné une déléguée a la protection des données que vous
pouvez contacter a |'adresse suivante : dpo@unistra.fr

Enfin, si aprés nous avoir contactées, vous estimez que vos droits n'ont pas été respectés
vous pouvez introduire une réclamation auprés de la CNIL.

HILGERT Manon — MALL Jéromine — SCHNEIDER Caroline
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Annexe n°2 : La grille d’entretien semi-dirigée

10.
11.

12.

Accueil du participant / Remerciements pour la participation a I'étude / Demande de rappel
du consentement de participation a I'étude a I'oral et a étre enregistré.

Avez-vous une expérience d'enseignement intégrant des patients ?

Si oui : description et vécu de cette expérience, apports et freins, améliorations, impact sur le
parcours de soins, sur le vécu de la maladie ?

Si non : Connaissez-vous ce principe ? Comment pensez-vous que cela se passe ? Cela vous
intéresserait-il ? Apports et freins possibles ? Impact possible sur votre parcours de soins ?
ou votre vécu de la maladie ?

Qu’est-ce qui vous a conduit / qu’est-ce qui vous pousserait a étre patient-enseignant ?

Quel a été votre ressenti lors de cette intervention ? Quel lien s'établit avec les étudiants ?
Comment imaginez-vous la participation d’un patient a un enseignement ? Sous quelle forme
? (témoignage, ateliers...)

Dans quel type d’enseignement pensez-vous que l'on puisse intégrer des patients
enseignants ?

Dans votre expérience, quel était le profil des patients-enseignants ?

Qui, pathologie, compétences, recrutement, méthode d’intervention ?

Quels étaient leurs qualités et leurs défauts ?

Quel statut/rémunération pour le patient enseignant ?

Quel est votre ressenti a I'idée de participer a I'évaluation d’un étudiant en santé? De quelle
maniéere envisagez-vous cette évaluation ?

Comment le statut du patient-enseignant peut-il influencer sa relation avec son médecin ?
Au final apres notre discussion qu’est-ce qu’un patient-enseignant pour vous ? Qu’est-ce que
cela vous apporterait dans votre vécu de malade ? Qu’est-ce que cela apporterait a la
formation des futurs médecins ?

Présentation du patient (données démographiques, age, histoire de la maladie, parcours de

soins...)
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Annexe n°3 : La grille COREQ

Domaine n°1 : équipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques personnelles

1 | Quel(s) auteur(s) a (ont) mené les entretiens ? Caroline SCHNEIDER

2 | Quels étaient les titres académiques du chercheur ? Aucun

3 | Quelle était leur activité au moment de I'étude ? Interne du DES de Médecine Générale

4 | Le chercheur était-il un homme ou une femme ? Femme

5 |Quelle était I'expérience ou la formation du chercheur ? Premiere expérience en recherche qualitative

Relation avec les participants

6 | Enquéteur et participant se connaissaient-ils avant le commencement de I'étude ? | Deux sur les dix sont connus de vue
7 | Que savaient les participants au sujet du chercheur ? Sa profession
8 | Quelles caractéristiques ont été signalées au sujet de I'enquéteur ? Intérét porté sur le sujet traité par la these

Domaine n°2 : Conception de I'étude

Cadre théorique

9 | Quelle orientation méthodologique a été déclarée pour étayer I'étude ? Théorisation ancrée

Sélection des participants

10 | Comment ont été sélectionnés les participants ? Patients présent'a.nt une maladie chron?que ou Ie.urs aidants, ayant
ou non une expérience en tant que patient-enseignant

11 | Comment ont été contactés les participants ? Par échange de mail

12 | Combien de participants ont été inclus dans I'étude ? 10

13 | Combien de personnes ont refusé de participer a I'étude ? Aucune

Contexte

14 | 0l les données ont-elles été recueillies ? Au domicile du chercheur pour 9 des 10 entretiens
et au domicile de la patiente pour le dernier.

15 | Y avait-il d'autres personnes présentes, outre les participants et les chercheurs ? Non

16 | Quelles sont les principales caractéristiques de I'échantillon ? Cf. tableau des caractéristiques sociodémographiques
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Recueil de données

Les questions étaient-elles fournies par les auteurs ? Le guide avait-il été testé au

17 J Non. Le premier entretien a servi d'entretient test.
préalable ?

18 | Les entretiens étaient-ils répétés ? Non

19 | Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou visuel ? Enregistrement audio

20 | Des notes de terrain ont-elles été prises ? Oui

21 | Combien de temps ont duré les entretiens ? 71 minutes en moyenne

22 | Le seuil de saturation a-t-il été discuté ? Oui

23 Les retranscriptions ont-elles été retournées aux participants pour commentaire Non
et/ou correction ?

Domaine n°3 : Analyse et résultats

24 | Combien de personnes ont codé les données ? Une seule.

25 | Les auteurs ont-ils fourni une description de I'age de codage ? Non

26 | Les themes étaient-ils identifiés a I'avance ou déterminés a partir des données ? Détermination a partir des données

27 | Quels logiciels ont été utilisés pour gérer les données ? Microsoft Word et Microsoft Excel

28 | Les participants ont-ils exprimé des retours sur les résultats ? Non

Rédaction

29 | Des citations ont-elles été utilisées ? Les citations ont-elles été identifiées ? Oui

30 |Y avait-il une cohérence entre les données présentées et les résultats ? Oui

31 |Les themes principaux ont-ils été présentés clairement dans les résultats ? Oui

32 |Y a-t-il une description des cas particuliers ou discussion des thémes secondaires ? | Oui
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DECLARATION SUR ({4 roie de méaeci
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Document avec signature originale devant étre joint :
- avotre mémoire de D.E.S.
« avotre dossier de demande de soutenance de thése

NOM % covverrens QAN E DR Prénom : %L\}EVM\L ............... i i

Ayant été informé(e) qu'en m'appropriant tout ou partie d'une ceuvre pour lintégrer dans mon propre
mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur en médecine, je me rendrais
coupable d'un délit de contrefagon au sens de l'article L335-1 et suivants du code de la propriété
intellectuelle et que ce délit était constitutif d'une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales
conformément a la loi du 23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et
concours publics,
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plagiat, afin guil saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant é informeé{e) quien cas de plagiat, la soutenance du meémoire de spécialité et/ou de la thése de
meédecine sera alors automatiquement annulée, dans l'attente de la décision que prendra la juridiction
disciplinaire de l'université

Jatteste sur I'honneur

Me pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d'eeuvre(s) déja existante(s), & lexception de
quelques bréves citations dans le texte, mises entre guillermets et référencées dans la bibliographie de
mon mémaire.
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