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L’enseignement facultaire par et avec des patients 
est présenté comme pouvant transformer positi-
vement la formation médicale. Toutefois, des ques-
tionnements récurrents relatifs au profil des pa-
tients concernés risquent de compromettre cette 
puissance transformative. 

Je fais ce constat à partir d’une pratique de patiente-
enseignante en tant qu’actrice associative depuis le 
début des années 2000, sachant aussi que j’ai contri-
bué à institutionnaliser en France ce type d’ensei-
gnement au fil de ma propre institutionnalisation 
comme enseignante-chercheuse dans une faculté de 
santé. Mon savoir sur ces freins est donc situé1 (en 
tant que militante associative) et situant2 (en tant 
que contributrice à la construction de programmes 
d’enseignement par les patients et en tant qu’autrice 

de plusieurs articles sur le sujet, dont une méta-ana-
lyse3). Il s’appuie en outre sur des observations par-
ticipantes lors de la production de rapports institu-
tionnels français4,5,6,7 et sur un grand nombre d’in-
-eractions informelles avec des acteurs concernés de 
tous ordres. 

Les questionnements sur le profil des patients con-
cernent leurs savoirs, leur représentativité, leur au-
thenticité, et leur posture.  

La valeur de leurs enseignements est associée à celle 
de leurs savoirs expérientiels. De là, découlent d’in-
nombrables questions : comment on passe de l’ex-
périence aux savoirs ? Quel tri opérer pour identi-
fier les savoirs à enseigner ? Comment passe-t-on 
des savoirs à enseigner aux savoirs pour enseigner ? 



Personne n’ayant de réponse à ces questions, qui 
plus est rarement adressées aux médecins qui ensei-
gnent, cela motive une forme d’inertie institution-
nelle. 

La représentativité, pour sa part, est présentée 
comme un idéal à atteindre, l’aune à laquelle mesu-
rer la légitimité des patients.8 Mais cette notion est 
comprise au sens statistique du terme (un échantil-
lon qui ressemble au reste du groupe, donc les pa-
tients-enseignants devraient ressembler aux pa-
tients vus en consultation). Or, représenter n’équi-
-aut pas à ressembler, d’autant qu’il n’existe pas de 
patient-type, d’expérience unifiante. Il n’y a que des 
voix cacophoniques dont il s’agit de faire sens — et 
c’est justement ce qui justifie d’invoquer le para-
digme de l’approche centrée sur la personne. Et, si 
vraiment, c’est la représentativité qui importe, alors, 
cela devrait pousser à recruter des représentants as-
sociatifs, seuls qualifiés pour représenter les pa-
tients. Mais prédomine l’idée que les associations ne 
représentent qu’une faible portion des personnes 
concernées et, qui plus est, la portion la moins satis-
faite des soins, la plus revendicative, celle particu-
lièrement en souffrance et peut-être même la plus 
favorisée sur le plan socio-économique. Ou encore 
— et cela m’a été clairement exprimé dans une ins-
tance officielle — on craint le risque de politisation 
des savoirs (comme s’il existait des savoirs neutres). 
Pour autant, il est encore plus facile de décrédibili-
ser ceux qui interviennent sur la seule base de leur 
expérience personnelle. Ainsi, la question de la re-
présentativité ne mène nulle part, si ce n’est à écar-
ter tous les profils de patients. Sans compter que la 
représentativité non plus n’est pas exigée des ensei-
gnants médecins.  

La notion d’authenticité,9 invoquée afin de recourir 
à des « vrais patients », devrait inviter à récuser des 
faux patients (entendu par là des patients standardi-
sés mais aussi des soignants-malades). Cependant, 
attention à ne pas sous-entendre qu’un patient au-
thentique devrait être un patient « dans son jus », 
sans connaissances particulières. Outre son relent 
quasi colonial, cette idée conduirait à privilégier le 
recrutement de patients n’ayant pas forcément suivi 
un cheminement réflexif, et sans capacités commu-
nicationnelles, ce qui s’oppose aux différents cons-
tats relatifs à ce rôle.  

Enfin, des considérations sur la posture des patients 
ponctuent les différentes recommandations, le plus 

souvent sans étayage scientifique et à nouveau, sans 
qu’on en demande autant aux enseignants tradition-
nels. J’en prendrai trois pour exemples. D’abord, la 
notion de recul sur soi est devenue une sorte de 
mantra. S’il s’agit d’avoir mis son expérience en 
perspective avec celle de tiers, alors le souhaiter est 
sans doute souvent pertinent. Mais s’il s’agit d’être 
détaché émotionnellement de son vécu, alors cette 
injonction est hors de propos (et presque antino-
mique avec une bonne santé mentale). En outre, il 
est parfois mentionné que les patients ne doivent 
pas « être perçus ni utilisés en opposition au pou-
voir médical ».7 Mais s’il y a un intérêt à promou-
voir l’enseignement par les patients, n’est-ce pas 
justement pour remettre en question le principe 
même du pouvoir médical ? Enfin, il est affirmé 
qu’ils ne doivent pas avoir de compte à régler avec 
le milieu médical9 mais, s’il ne s’agit pas pour autant 
qu’ils tiennent pour responsables de leurs difficultés 
les étudiants ni les enseignants, s’il y a un intérêt à 
les faire intervenir, c’est bien à partir de ces difficul-
tés.  

Un récent rapport de l’Académie de Médecine 
plaide, de manière excessivement maladroite, pour 
que le recrutement des patients fasse l’objet de 
« garde-fous ».7 Pour ma part, je plaide pour « rai-
son garder » et surtout, j’invite à se rappeler que si 
l’on n’y prend garde, « l’institution peut neutraliser 
n’importe quel concept ».11 N’oublions pas que s’il 
est un attendu, c’est que les apports des patients ser-
vent à des apprentissages transformationnels et 
pour cela, il ne faut pas seulement reconnaître les 
limites déjà bien répertoriées de la formation médi-
cale, mais être prêt à s’ouvrir à celles que les pa-
tients ont repéré. Et cela passe forcément par les y 
intégrer pleinement et à ne pas cadrer leur profil 
plus que de raison. 
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