
ter veineux central par exemple) ou encore la maîtrise
d’une habileté gestuelle telle que l’aspiration pour un
patient venant d’être trachéotomisé, le contrôle d’un
dispositif portable de perfusion de médicament.
Il s’agit ici de discuter de l’intérêt de faire converger les
deux approches: la gestion du risque clinique et l’édu-
cation thérapeutique du patient, au profit d’un plus
grand bénéfice clinique et de qualité de vie du patient.
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Gérer le risque clinique
avec le patient
Une contribution possible
de l’éducation thérapeutique
du patient

La gestion du risque clinique a surtout mis

l’accent sur la sécurité liée à l’environne-

ment et aux pratiques de soins, beaucoup

moins sur la participation active et éclairée

du patient. L’éducation thérapeutique du

patient (ETP) peut renforcer la gestion du

risque clinique en s’appuyant sur les com-

pétences de compréhension et d’analyse

ainsi que sur les compétences d’auto-

soins et d’adaptation à la maladie du

patient et de son entourage. En même

temps, cet apport de l’ETP interroge sur

les ressources du patient pour gérer ce

risque et sur les alternatives que prévoient

les soignants et le système de soins en cas

d’impossibilité de la part du patient.

Mots clés

La sécurité clinique des patients est l’un des cri-
tères fondamentaux de la qualité d’un système
de soins. Elle n’est pas seulement un objectif

essentiel des médecins et des professionnels para-
médicaux, des malades et de leurs familles: elle repré-
sente aussi une priorité pour tous les acteurs du sys-
tème de santé tant pour les politiques, les respon-
sables de la santé publique que pour les gestionnaires
des secteurs mutualistes et assuranciels.
Sous la double influence des cliniciens et des spécia-
listes de la qualité des soins, tous soucieux de préve-
nir les risques inhérents aux traitements et aux soins,
des programmes d’actions regroupés sous le vocable
«gestion du risque clinique» sont mis en place (1). Ces
programmes visent prioritairement à concevoir un envi-
ronnement matériel et technique des traitements et
des soins pour réduire au maximum toutes les erreurs
humaines. Cette orientation est rendue possible par
les avancées technologiques et est encouragée par les
retombées économiques conséquentes. Si cela
explique en partie les recherches menées dans ce
domaine, on observe cependant que les études por-
tant sur la participation des patients, dont les résultats
s’avèrent plus aléatoires, sont moins soutenues.
En parallèle à ce développement de la gestion du
risque clinique, des programmes d’éducation théra-
peutique du patient (ETP) sont mis en œuvre dans les
structures de soins. Ces programmes s’adressent majo-
ritairement à des personnes atteintes d’une ou plu-
sieurs maladies chroniques pour les aider à acquérir
des compétences d’autosoins et d’adaptation à la mala-
die (2). Au cours de ces programmes, les soignants sont
amenés à évaluer la maîtrise par les patients de com-
pétences dites «de sécurité » (3) portant par exemple
sur la gestion dans la vie quotidienne d’une crise (asth-
matique, hypoglycémique, épileptique…) ou d’un
médicament potentiellement dangereux (anticoagulant,
chimiothérapie à domicile, immunosuppresseurs…).
Ces compétences concernent également la surveillance
de signes cliniques d’alerte lorsqu’un patient revient à
domicile avec un risque important d’infection (hypo-
plasie médullaire, immunodéficience, port d’un cathé-
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Le risque clinique

Définition
Le risque clinique est la probabilité qu’une personne
malade soit victime d’un événement indésirable,
contraire aux finalités des soins, c’est-à-dire qu’elle
subisse un quelconque dommage imputable, même
de manière involontaire, aux soins médicaux (4).
Le risque médical peut être contenu à travers deux
types de gestion :
• le premier se focalise sur les conditions technolo-
giques, matérielles et organisationnelles qui pré-
viennent ou limitent les erreurs humaines, en parti-
culier celles dépendantes des soignants. Les solu-
tions possibles sont issues de l’analyse de ces
erreurs. Elles conduisent à une modélisation de pro-
cédures à visée préventive ;

• le second type prend en considération le comporte-
ment humain des patients comme source d’erreurs
possibles. Certaines sont déjà intégrées dans les pro-
cédures techniques; d’autres relèvent de la seule
conscience des patients pour les éviter. Il s’agit alors
de limiter la variabilité inappropriée de leurs déci-
sions et de leurs actions à travers des interventions
de formation/éducation tournées vers la compré-
hension et l’analyse de la situation, les connais-
sances, les savoir-faire et savoir-être nécessaires.

Professionnels de santé et risque clinique
Pour les professionnels de santé, l’erreur peut relever
de plusieurs domaines (5) tels que :
• la gestion des médicaments : erreur de prescription,
de préparation, de transcription, de distribution,
d’administration, de contrôle et de conservation ;

• les interventions chirurgicales : corps étrangers dans
le foyer chirurgical ; intervention complètement ou
en partie erronée ; exécution impropre ; intervention
inutile ; gestion non correcte du patient ;

• le fonctionnement des appareils: raisons techniques;
erreurs d’installation, d’utilisation, d’entretien dans
des conditions non appropriées; entretien inadapté;
instructions inadaptées ; propreté incorrecte, utilisa-
tion au-delà des limites de la durée prévue ;

• l’application des procédures de diagnostic : non exé-
cuté ; exécuté de manière inadaptée ou incorrecte ;
exécuté sur des personnes non concernées ;

• la programmation des interventions ; retard dans le
traitement pharmacologique ou chirurgical ; retard
de diagnostic ; retard d’organisation, de gestion et de
logistique ;

• la communication : absente ; tardive ; non program-
mée ; incomplète ou insuffisante ; ambiguë ; com-
préhension des messages de la part de l’interlocu-
teur non vérifiée.

Cette liste non exhaustive montre l’importance de
concevoir un environnement professionnel qui pare-
rait en permanence à toute erreur ou négligence du
soignant. Elle montre également que dans un contexte
de soins à domicile, certaines de ces catégories d’er-
reurs initialement rapportées aux soignants peuvent
concerner les malades et leur entourage. Ce déplace-
ment des tâches et, par conséquent, de «responsabi-
lités» amène à s’interroger immanquablement sur le
deuxième type de gestion du risque clinique. En effet,
si les procédures technologiques découlent de la com-
préhension des erreurs de professionnels, on peut se
demander si elles sont toutes adaptées à la logique
des patients, à leur raisonnement et à leur processus
de décisions. À l’instar de certains matériels d’auto-
surveillance, dont la conception est largement influen-
cée par l’opinion des patients sur leur utilisation.

Patients et risque clinique
Certains risques chez les patients, telle la prise de
médicaments, sont bien connus. Selon l’OMS, environ
la moitié des médicaments consommés dans le monde
est utilisée «irrationnellement». Seulement la moitié
des malades chroniques adhère correctement aux
prescriptions médicales (6). Ces pratiques ont des
conséquences très graves telles que des pharmaco-
résistances et des décès par complications iatrogé-
niques. Aux États-Unis, les effets indésirables des
médicaments (réactions allergiques ou des surdo-
sages) conduisent plus de 700000 Américains (en
particulier les personnes âgées) par an aux
urgences (7). En Italie, les hospitalisations liées à des
accidents imputables à l’usage plus ou moins appro-
prié des médicaments atteindraient le nombre de
400 par jour (8).
En France, on estime que 5,3% à 30% des admis-
sions hospitalières des personnes âgées – selon la
méthode d’enquête utilisée – seraient dues à une
cause iatrogénique. Dans de nombreux travaux, les
auteurs rapportent la part non négligeable des dys-
observances, de l’automédication profane, des
erreurs d’autosoins dans les incidents et accidents
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crits. Cela est encore plus vrai dès lors que le patient
n’a pas l’assistance d’une hospitalisation à domicile.
Par ailleurs, aussi paradoxal que cela puisse paraître,
cette offre de soins semble avoir été mise en place
sans vraiment tenir compte des répercussions du
«travail de santé» à domicile des patients selon l’ex-
pression de Cresson (10). La gestion d’un traitement
à domicile, des risques inhérents, fait en
effet appel à de nombreuses compé-
tences de la part du patient, à une nou-
velle répartition des tâches de soins entre
les membres de l’entourage. Or, les
patients et leurs aidants naturels sont
peu – voire pas du tout – préparés à
cette gestion. Tout porte à croire que
cette offre de soins repose – une nou-
velle fois – sur l’évidence bien connue
que réaliser une automédication ration-
nelle par le patient à son domicile relève
d’une simple application de la prescrip-
tion médicale. Or, un système de santé
qui intègre le recours toujours plus large
à l’automédication rationnelle (11), aux autosoins,
expose nécessairement les patients à une augmen-
tation des risques d’erreurs concernant la gestion de
leur maladie, l’utilisation de médicaments et des dis-
positifs thérapeutiques.
D’autre part, en plus d’être une réalité extrêmement
complexe et variable, la maladie nécessite de plus
en plus souvent une prise en charge multiprofes-
sionnelle. Celle-ci, inscrite dans la durée, requiert
un niveau de coordination des soignants. Cette nou-
velle donnée du système de soins s’ajoute aux
risques encourus par le patient dès lors que la com-
préhension, la qualité des autosoins du patient
dépendent de la cohérence d’actions des différents
intervenants.
Enfin, cette gestion du risque clinique «partagée»
s’inscrit dans un contexte où la position des acteurs
de santé change, qu’ils soient professionnels de
soin, professionnels de santé, patients, aidants natu-
rels. Les attentes s’avèrent, en effet, différentes au
regard de la qualité des soins, de la satisfaction du
système de santé, des enjeux perçus quant à son
développement. Le risque clinique peut alors révé-
ler des tensions, des malentendus, des rapports de
force entre ces mêmes acteurs. Les enjeux qui tra-
versent cette situation de soins rappellent la néces-
sité de déclarer les valeurs professionnelles et socié-
tales à partir desquelles est fondée la gestion du
risque clinique, et encore plus lorsqu’un système de
santé fonde ses principes sur les soins réalisés par
le patient lui-même et son entourage.
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La gestion du risque
clinique «partagée»
s’inscrit dans
un contexte
où la position
des acteurs de santé
change, qu’ils soient
professionnels de
soin, professionnels
de santé, patients,
aidants naturels.

constatés (9). Ces exemples malheureusement fré-
quents renforcent – s’il en était besoin – la nécessité
d’associer à une sécurité technologique, les compé-
tences dites « de sécurité des patients ».

L’inévitable implication du patient
et/ou de son entourage

L’évolution du système de santé a conduit progres-
sivement à voir se développer une politique de ges-
tion du risque clinique non seulement dans les éta-
blissements de santé, mais également hors des murs
de l’hôpital. Elle a conduit progressivement à une
implication implicite puis incontournable du patient
et de son entourage à la gestion du risque clinique.
Ce glissement vers une gestion du risque clinique
«partagée» est non seulement lié à une évolution de
l’organisation des soins mais également à la place
grandissante de la «démographie sanitaire»

Une évolution de l’organisation des soins
vers une augmentation du nombre
de soins au domicile des patients
Plusieurs facteurs ont conduit à la mise en place de
structures d’alternatives à l’hospitalisation classique
tels que les hôpitaux de jour ou l’hospitalisation à domi-
cile. On peut citer :
• la maîtrise des techniques médicochirurgicales à
visées diagnostique et thérapeutique de moins en
moins invasives ne nécessitant plus une hospitali-
sation pour des raisons de préparation ou de sur-
veillance du patient ;

• la possibilité de réaliser à l’extérieur des structures
de soins, au domicile du patient, soit par un profes-
sionnel de santé soit de plus en plus par le patient
lui-même et son entourage, des actes de soins dont
le nombre est de plus en plus important ;

• la volonté de maintenir le patient dans son lieu de
vie afin de lui éviter une trop grande coupure avec
son activité quotidienne et son réseau social ;

• la prévention des risques iatrogéniques, possibles
en cas d’hospitalisation longue ;

• un contexte économique de la santé et démogra-
phique des professionnels de santé contraints,
conduisant à rechercher des formules d’hospitalisa-
tion les plus efficientes possibles en limitant les coûts
de santé et régulant la charge de travail des équipes
soignantes.

Avec une telle évolution de l’organisation des soins,
quelle que soit la maladie, la sécurité des personnes
malades finit par reposer sur leurs propres compé-
tences à gérer de façon autonome un ensemble des
situations relevant du traitement et des soins pres-
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Une place grandissante
de la démographie sanitaire
Il ne fait aucun doute que l’évolution de la technologie
médicale associée à une baisse du nombre de méde-
cin est une condition favorisant le fait que les patients
et leurs proches réalisent de plus en plus d’actes médi-
caux. Outre cet aspect quantitatif, il semble que la rela-
tion médecin/patient porte en elle tout un ensemble
d’enjeux et de présupposés qui influencent particuliè-
rement la gestion du risque clinique. Tel est l’aspect
qualitatif des rapports qu’entretiennent les différents
acteurs qui sont développés ici.
La nécessité d’informer le patient fait partie de l’évo-
lution du système de santé. Il s’agit d’établir un
consentement sur les soins (12) et de préparer le patient
ou son entourage à les réaliser en toute sécurité. Si
ces comportements sont inhérents à une réalité médi-
cale, au choix d’un système de santé, il est important
de comprendre que la qualité de la gestion du risque
clinique est influencée par différents enjeux. Ces
enjeux traversent la relation médicale à l’insu parfois
des acteurs mêmes et fondent des malentendus pré-
judiciables pour la gestion du risque clinique.
Tout d’abord, on peut s’interroger sur l’influence d’une
recherche scientifique et du rôle des médias – toujours
plus conditionnés par des intérêts de marché – sur la
consommation de médicaments et de soins (13) tant
dans la prescription des soignants que dans la
demande des patients. Le principe de l’automédication
soutenue par les firmes pharmaceutiques montre à
quel point fonder une compétence de sécurité clinique,
c’est aiguiser chez le patient et le soignant leur esprit
critique sur le rôle de ces influences et leur pertinence.
Cette incitation à une consommation de soins trouve
écho et est renforcée par une idéologie volontairement
entretenue que nous pourrions nommer de «tout
patient». Celle-ci dévoie le principe majeur d’un sujet
malade autodéterminé (14) au profit d’un raisonnement
simpliste et consumériste selon lequel le malade sait
ce qui est bon pour lui puisqu’il vit la maladie. C’est

ainsi que des messages sanitaires proches d’une
publicité sont délivrés délibérément auprès des
malades consommateurs, détournant un sentiment
croissant et légitime d’autodétermination de leur santé
au profit d’une croyance d’être les« décideurs ultimes»
de leur propre santé (15).
Dans cette logique, les firmes pharmaceutiques pro-
posent de manière itérative de mettre en œuvre des
programmes d’accompagnement des patients pour
améliorer leur observance thérapeutique (16) renfor-
çant la croyance des patients qu’ils pourraient deve-
nir – à terme – des agents d’influence de la prescrip-
tion de leur médecin.
Ces mêmes propositions tendent à renforcer l’idée sou-
vent présente chez les soignants que les patients pour-
raient s’opposer à eux et s’affranchir de leur décision
médicale.
Ces diverses sortes d’influences portant sur une sur-
consommation de soins, un rôle de prescripteur du
patient, le tout s’appuyant sur une automédication pro-
fane (17) culturellement fondée, augmentent incontes-
tablement les possibilités d’erreurs des patients dans
leurs prises en charge thérapeutiques.
De plus, les médias alimentent de fausses certitudes
et des attentes en divulguant de manière trop rapide
chaque découverte récente et en promettant avec une
légèreté excessive des succès et un monde privé de
souffrance. Ils entraînent les patients à demander aux
médecins de les prévenir de tout ce qui est cru comme
éradiquable, même la mort (18). Dès lors qu’un traite-
ment ou des soins sont prescrits, le corollaire à l’im-
mortalité est une demande du risque zéro et d’une
guérison immédiate. La gestion éclairée d’un risque
clinique n’a alors pas de sens.
Cette possible croyance du patient mais également
celle du soignant rendent leur relation extrêmement
difficile. Elles rendent les médecins mal à l’aise face à
un usage mal orienté de l’autonomie des patients dans
leurs choix et leurs décisions de santé. Ce «malaise»
des médecins aboutit de leur part à une médecine que
l’on pourrait qualifier de «défensive». Mal préparés à
cette confusion des rôles, à ces enjeux qui traversent
la relation soignant/patient, ils se retranchent sur des
positions dogmatiques et de précautions assuran-
cielles. La conséquence est que, pour réussir à se soi-
gner, un malade se trouve contraint d’aller de «Hérode
à Pilate» en un continuel renvoi de responsabilités et
de compétences entre médecins pour des consulta-
tions toujours plus sous le joug du mordi e fuggi
(«mordre et fuir»).
Ces positions ne laissent pas de temps pour l’écoute
du patient, sa compréhension et la possibilité de déci-
der «avec» lui et non à sa place. La qualité de la com-
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munication et du rapport de confiance entre médecins
et le patient se délite. Ce n’est pas un hasard si depuis
quelques années le débat sur l’humanisation de la
santé se fait toujours plus vif à ce sujet, en prenant
tour à tour des tons rhétoriques ou résignés.

La place de l’éducation
thérapeutique du patient

Pour conserver l’essence d’une prévention humaniste,
la gestion du risque clinique doit être fondée sur une
véritable collaboration entre le soignant et le patient,
dépassant d’un côté une vision individualiste emplie
d’illusion médicale, de l’autre la perspective défensive
et technocratique de la médecine moderne. Cette
intention fonde la possibilité d’associer à la recherche
de la sécurité du patient un relativisme humain. Il s’agit
d’éloigner la croyance d’une absence de risque et d’at-
ténuer, par la confiance entre le professionnel de santé
et le patient, l’acquisition de compétences, le carac-
tère anxiogène qu’immanquablement cette situation
créera chez le patient. Pour cela, il revient aux méde-
cins, au lieu de s’enfermer parfois dans une médecine
défensive, de mettre en œuvre les conditions pour une
participation éclairée des patients. Celle-ci peut
prendre place dans un apprentissage par le patient de
la gestion du risque clinique dont on rappellera qu’il
ne peut pas se réduire à un apprentissage uniquement
centré sur les techniques de soins, mais sur la com-
préhension des multiples enjeux influençant la qualité
de leur gestion. Ainsi, il ressort que par rapport au ren-
forcement du second type de gestion du risque cli-
nique, l’ETP apparaît d’une grande utilité pour
accroître chez le patient et son entourage les compé-
tences et attitudes estimées nécessaires.
Par cette pratique, les soignants aident le malade et
son entourage à comprendre la maladie et le traite-
ment, à collaborer activement à la gestion du soin, à
prendre en charge son propre état de santé et à
conserver et améliorer sa propre qualité de vie (19).
La gestion du risque clinique et l’éducation thérapeu-
tique du patient se rejoignent donc pour atteindre un
même objectif : assurer au patient une sécurité cli-
nique. La première approche met l’accent sur les
conditions de sécurité, y compris les actions soi-
gnantes. La seconde porte sur les apprentissages de
sécurité du patient requérant sa participation active,
et ce en accord avec les principes de la déontologie
professionnelle.
La relation thérapeutique et éducative entre le méde-
cin, l’équipe soignante et la personne malade s’inscrit
alors dans un véritable contrat médico-légal de soins
dans lequel l’ETP tient lieu de valence déontologique.

Un tel contrat définit avant tout les objectifs de sécu-
rité à atteindre par le patient à travers un programme
d’éducation (contrat de sécurité). Pour chaque
patient atteint d’une maladie, il est possible de déter-
miner un niveau de risque spécifique tenant compte
des particularités de la maladie, des exigences du
traitement, ainsi que des potentialités d’apprentis-
sage du patient et de son entourage et des res-
sources sociales dont ils disposent. Ce niveau de
risque spécifique permet d’individualiser les objec-
tifs de sécurité pour chaque patient. En reprenant les
catégories précédentes, il est possible de préciser ces
objectifs et de préciser un «profil» de risque spéci-
fique pour chaque patient (tableau 1).
Grâce à des analyses détaillées sur l’origine des erreurs
commises par les patients ou sur les points forts dans
leur maîtrise, les soignants peuvent proposer des inter-
ventions d’éducation thérapeutique adaptées. On sou-
lignera l’importance accordée à l’évaluation de la ges-
tion émotionnelle des patients vis-à-vis de leurs soins
et son influence dans la gestion du risque clinique.
Cette analyse peut conduire également à envisager des
alternatives lorsqu’il est constaté que le patient et/ou
son entourage ne peuvent pas – dans l’instant – assu-
rer leur propre sécurité en réalisant les soins. Il revient
aux professionnels de santé de concevoir ces alterna-
tives, de nouveaux dispositifs de soins qui éviteront de
mettre le patient en échec. En ce sens, il convient
d’être prudent par rapport au respect des valeurs fon-
damentales de l’éducation thérapeutique, de manière,
d’une part, à assurer une véritable continuité pour les
soignants au niveau des méthodes et moyens
employés en fonction des potentialités du patient,
d’autre part, à limiter le risque d’une directivité, d’une
seule possibilité qui serait induite par un objectif prio-
ritairement soignant (ou prestataire) seulement guidé
par un respect de procédure ou de démarche qualité.
L’opportunité d’établir des passerelles méthodolo-
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1. Gestion des médicaments (préparation, administration contrôle et conservation)
2. Soins postopératoires : en particulier suivi des procédures de soins et de gestion de la plaie chirurgicale
après la sortie de l’hôpital - Repérage des signes d’amélioration ou d’aggravation…

3. Manipulation d’appareils : techniques d’utilisation, d’entretien ou d’agencement
Maintenance de l’état de propreté - Respect des dates de péremption - Gestion d’incidents

4. Application des procédures diagnostiques ou autodiagnostiques
Qualité de l’exécution, respect des règles de préparation

5. Programmation des interventions : respect des temps d’exécution des procédures thérapeutiques
6. Communication avec les soignants, les aidants naturels : moments et contenu adaptés, dossier médical,
rendez-vous, gestion des résultats des examens biologiques…

1tableau
Tâches fréquentes des patients
et de leur entourage

note
(19) World Health
Organization, Therapeutic
patient education. Continuing
education programmes for
health care providers in the
field of prevention of chronic
diseases, Copenhagen, 1998.
HAS-INPES, Structuration
d’un programme d’éducation
thérapeutique du patient
dans le champ des maladies
chroniques, juin 2007.



giques entre les deux approches – celle de la gestion
du risque clinique et celle de l’éducation thérapeutique
du patient – a pour première conséquence de rappe-
ler que l’apprentissage à des soins de sécurité
concerne tous les patients quel que soit le type de la
maladie. Cela permet de montrer que l’éducation thé-
rapeutique concerne également les personnes
atteintes d’une maladie aiguë dès lors que ces der-
nières, comme celles souffrant de maladies chro-
niques, doivent parvenir à un équilibre de la maladie,
réaliser des soins et les gérer par elles-mêmes sur une
durée plus ou moins longue. Au-delà d’une acquisi-
tion de compétences centrées sur la sécurité clinique,
la démarche d’éducation thérapeutique s’appuie sur
le projet du patient et sur la valorisation de l’estime et
de la confiance en soi, processus fondamentaux dans
le maintien à long terme des compétences de soins.
Enfin, au niveau du système de soins, cette associa-
tion de deux approches peut contribuer à identifier
avantageusement le type d’interventions médicales en
termes de coût/efficacité tout en tenant compte de
deux courants de recherche : la médecine et les
sciences humaines et sociales. Les recherches cli-
niques dans ce domaine s’avèrent donc nécessaires
et urgentes.

Conclusion

Le renforcement de la sécurité de l’environnement
technologique, le développement des compétences
des soignants, l’évolution de l’offre de soins nécessi-
tent de plus en plus de veiller à ce que le patient et
son entourage soient en capacité d’assurer les soins
en toute sécurité. Le choix de faire appel à l’éducation

thérapeutique du patient comme stratégie de diminu-
tion du risque clinique trouve sa justification dès lors
que, en favorisant l’acquisition de compétences d’au-
tosoins et d’autosurveillance de la maladie, l’ETP limite
le risque d’incidents évitables et concourt ainsi à une
meilleure qualité de vie. Les notions de risque, de
sécurité participent ainsi pleinement aux grands prin-
cipes de l’ETP: identifier avec le patient les conditions
du possible pour vivre sa maladie et son traitement
dans la vie de tous les jours en limitant les incidents
et les accidents. Dans le contexte actuel de dévelop-
pement des programmes d’éducation thérapeu-
tique (20), les soignants peuvent établir des liens avec
les procédures de la gestion du risque clinique pour
élaborer des programmes centrés sur l’apprentissage
du patient à gérer ses risques cliniques. Ils peuvent
déterminer des objectifs de type sécuritaire, prioritaires
par rapport à l’ensemble de la démarche éducative, à
partir de l’identification d’un niveau de risque clinique.
Toutefois, il convient d’être vigilant et de faire en sorte
d’identifier séparément ce qui ressort d’un processus
d’amélioration de la qualité des soins et ce qui relève
véritablement d’une démarche éducative, centrée sur
la personne apprenante et sur son «savoir-devenir».
C’est ainsi que les objectifs prioritaires de type sécu-
ritaire n’ont de sens que dans une démarche centrée
sur l’ensemble des compétences de soins et psycho-
sociales attendues chez le patient et concourant à son
véritable projet de vie. Précisons enfin que cette asso-
ciation entre la gestion du risque clinique et l’éduca-
tion thérapeutique du patient ne justifie en rien de faire
porter la responsabilité au patient en cas d’incidents
et ne saurait être utilisée comme un contrôle sanitaire
du patient dans le cas d’un risque avéré. •
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