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Mon	
  plan	
  

•  Les	
  inégalités	
  sociales	
  et	
  leurs	
  
déterminants	
  :	
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  déterminants	
  sociaux	
  	
  
– devant	
  les	
  déterminants	
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  comportementaux	
  »	
  	
  
– et	
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Un gradient, qui n’exclut pas des situations extrêmes 
Mortalité, période 1990-1996,  

selon la situation au recensement de 1990  
(Hommes, 30-64 ans au recensement, ajusté sur l’âge) 

Inactifs 

Des cadres aux ouvriers non qualifiés 

Source: Annette Leclerc 4 

Source: A. Leclerc, 2007 (cité par T. 
Lang, Genève IUHPE 2010) 



Inégalités sociales de santé : deux (trois) 
ordres de pistes explicatives 

•  Les	
   travaux	
   modernes	
   meZent	
   en	
   avant	
   le	
   rôle	
  
de	
  déterminants	
  sociaux	
  :	
  	
  
– matériels	
   (revenu,	
   logement,	
   environnement	
  
physique	
  de	
  vie	
  et	
  de	
  travail)	
  et	
  

– psycho-­‐sociaux	
   (senWment	
   de	
   maîtrise	
   de	
   sa	
   vie,	
  
capital	
  social,	
  «	
  stress	
  »	
  …)	
  

– En	
   sus	
   des	
   déterminants	
   individuels,	
   physiologiques	
  
ou	
  comportementaux	
  

•  Avec	
  une	
  forte	
  composante	
  territoriale	
  
•  Ils	
   montrent	
   également	
   la	
   consWtuWon	
   des	
   inégalités	
  
tout	
  au	
  long	
  du	
  cycle	
  de	
  vie	
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6 DAHLGREN, Göran and WHITEHEAD, Margaret, 1991, Policies and Strategies to promote social equity in health. Institute 
of Future Studies. Stockholm (traduction) 
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Recommandations générales de la Commission 
sur les déterminants sociaux de la santé (OMS, 
2008) 

•  Améliorer les conditions de vie quotidiennes, c’est-à-dire les 
circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, 
travaillent et vieillissent 

•  Lutter contre les inégalités dans la répartition du pouvoir, 
de l’argent et des ressources, c’est-à-dire les facteurs structurels 
dont dépendent les conditions de vie quotidiennes, aux niveau mondial, 
national et local 

•  Mesurer le problème, l’analyser et évaluer l’efficacité de 
l’action, étendre la base des connaissances, se doter d’un personnel formé 
à l’action sur les déterminants sociaux de la santé et sensibiliser l’opinion 
aux questions des déterminants sociaux de la santé 
•  Et, ce que ne disait pas l’OMS, apprendre en intervenant (Recherche 

Interventionnelle en Santé des Populations, Potvin et coll) 7	
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Promotion de la santé (Charte d’Ottawa, 1986) 

•  « La promotion de la santé est un processus qui vise à 
rendre l’individu et la collectivité capables d’exercer un 
meilleur contrôle sur les facteurs déterminants de la 
santé » ; « elle vise l’égalité en matière de santé. Ses 
interventions ont pour but de réduire les écarts actuels 
caractérisant l’état de santé, et d’offrir à tous les individus 
les mêmes ressources et possibilités pour réaliser 
pleinement leur potentiel santé. Cela comprend une solide 
formation dans un milieu apportant son soutien, 
l’information, les aptitudes et les possibilités de faire des 
choix sains. Les gens ne peuvent réaliser leur potentiel de 
santé optimal s’ils ne prennent pas en charge les éléments 
qui déterminent leur état de santé. » 



Promotion de la santé : préalables 
•  « La santé exige un certain nombre de conditions et de 

ressources préalables, l’individu devant pouvoir notamment: 
–  Se loger, 
–  Accéder à l’éducation, 
–  Se nourrir convenablement, 
–  Disposer d’un certain revenu, 
–  Bénéficier d’un système éco-stable, 
–  Compter sur un apport durable en ressources, 
–  Avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable. 

•  Tels sont les préalables indispensables à toute amélioration 
de la santé » selon la Charte d’Ottawa, OMS, 1986, auxquels la Charte de 
Djakarta, 1997, ajoute la sécurité sociale, les relations sociales, la responsabilisation 
des femmes et le respect des droits de l’homme. 9	
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L’intervention en promotion de la santé. 
(Charte d’Ottawa) 
 Indépendamment de la présence d’un « certain nombre de 
conditions et de ressources préalables » pour chaque être humain 

•  Élaborer une politique publique saine (« santé dans toutes 
les politiques publiques ») 

•  Créer des milieux favorables (physiques et humains, 
professionnels et dans la cité) 

•  Renforcer l’action communautaire (loi de cohésion sociale, 
politique de la ville) 

•  Acquérir des aptitudes individuelles (10 
compétences psycho-sociales définies par l’OMS en général ; 
compétences d’auto-soins et d’adaptation en cas de maladie 
chronique) 

•  Réorienter les services de santé ( « pratiques 
cliniques préventives » ; ETP) 
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Le	
  rôle	
  des	
  soins	
  

•  Il	
  existe	
  des	
  inégalités	
  sociales	
  de	
  santé	
  qui	
  relèvent	
  
pour	
  parWe	
  d’inégalités	
  de	
  soins	
  ;	
  ces	
  inégalités	
  
touchent	
  parWculièrement	
  les	
  personnes	
  en	
  situaWon	
  
de	
  vulnérabilité	
  sociale	
  mais	
  traversent	
  de	
  fait	
  
l’ensemble	
  de	
  la	
  société	
  (comme	
  les	
  ISS	
  elles-­‐mêmes)	
  

•  Indépendamment	
  du	
  champ	
  couvert	
  par	
  la	
  protecWon	
  
sociale,	
  qui	
  contraint	
  les	
  possibilités	
  d’uWlisaWon	
  
(«	
  accès	
  potenWel	
  »),	
  il	
  existe	
  des	
  difficultés	
  d’accès	
  aux	
  
soins,	
  primaires	
  (recours)	
  et	
  secondaires	
  (les	
  soins)	
  ;	
  la	
  
pluralité	
  de	
  leur	
  déterminisme,	
  «	
  par	
  construcWon	
  »	
  et	
  
«	
  par	
  omission	
  »,	
  permet	
  d’ébaucher	
  des	
  pistes	
  d’acWon	
  

•  L’exemple	
  du	
  diabète	
  (ENTRED)	
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Inégalités	
  d’accès	
  aux	
  soins	
  :	
  quoi	
  ?	
  
quand	
  ?	
  

•  Accès	
  aux	
  soins	
  :	
  «	
  uWlisaWon	
  en	
  temps	
  uWle	
  des	
  
services	
  de	
  santé	
  par	
  les	
  individus	
  de	
  façon	
  à	
  
aZeindre	
  le	
  meilleur	
  résultat	
  possible	
  en	
  termes	
  de	
  
santé	
  »	
  (InsWtute	
  Of	
  Medicine)	
  

•  Différencier	
  accès	
  «	
  primaire	
  »	
  (entrée	
  dans	
  le	
  
système	
  de	
  soins	
  et	
  son	
  uWlisaWon	
  :	
  le	
  recours)	
  et	
  
accès	
  «	
  secondaire	
  »	
  (manière	
  structurellement	
  
déterminée	
  dont	
  se	
  déroulent	
  les	
  soins	
  après	
  un	
  
premier	
  contact	
  :	
  la	
  qualité	
  des	
  soins)	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
  [Lurie,	
  Health	
  Services	
  Research,	
  1997]	
  



Les inégalités de recours aux soins selon le niveau de revenu, à besoin de 
soins donné, en France 

Source	
   :	
  Or	
  Z.,	
   Jusot	
  F.,	
  Marcoux	
  L.,	
  Yilmaz	
  E.	
   (2010),	
  «	
   Inégalités	
  de	
  recours	
  à	
   la	
  prévenWon	
  et	
   inégalités	
  de	
  santé	
  en	
  
Europe	
   :	
   Quel	
   rôle	
   aZribuable	
   aux	
   systèmes	
   de	
   santé	
   ?	
   »,	
   rapport	
   dans	
   le	
   cadre	
   programme	
   GIS-­‐IReSP	
   InsWtut	
   de	
  
Recherche	
  en	
  Santé	
  Publique	
  «	
  PrévenWon	
  »)	
  

Résultats	
  après	
  ajustement	
  par	
  l’âge,	
  le	
  sexe	
  et	
  l’état	
  de	
  santé	
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Inégalités	
  d’accès	
  aux	
  soins	
  :	
  pourquoi	
  ?	
  

•  Recours	
  :	
  
–  refus	
  (du	
  professionnel),	
  	
  
– méconnaissance	
  du	
  besoin	
  (par	
  la	
  personne)	
  (savoirs	
  
et	
  savoir-­‐faire	
  [know-­‐how],	
  «	
  health	
  literacy	
  »),	
  

–  renoncement	
  au	
  soin	
  (par	
  la	
  personne).	
  

•  Qualité	
  :	
  
–  «	
  non	
  observance	
  »	
  des	
  prescripWons	
  médicales	
  par	
  
les	
  personnes	
  soignées	
  

–  «	
  inerWe	
  clinique	
  »	
  de	
  praWciens	
  qui	
  ne	
  font	
  pas	
  
toujours	
  ce	
  qu’ils	
  savent	
  qu’ils	
  devraient	
  faire	
  

–  InteracWon	
  soigné	
  –	
  soignant	
  :	
  distance	
  et	
  contexte	
  
17	
  



«	
  Health	
  literacy	
  »	
  

•  «	
  The	
  degree	
  to	
  which	
  people	
  have	
  the	
  capacity	
  to	
  
obtain,	
  process,	
  and	
  understand	
  basic	
  health	
  
informaWon	
  and	
  services	
  needed	
  to	
  make	
  
appropriate	
  health	
  decisions	
  »	
  (IOM,	
  2002)	
  

•  La	
  possibilité	
  qu’a	
  tout	
  un	
  chacun	
  de	
  se	
  procurer,	
  
éprouver	
  et	
  comprendre	
  une	
  informa5on	
  de	
  base	
  
en	
  santé	
  et	
  les	
  services	
  nécessaires	
  pour	
  prendre	
  
des	
  décisions	
  adaptées	
  («	
  capabilité	
  »	
  ?)	
  

•  La	
  «	
  health	
  literacy	
  »	
  est	
  différenciée	
  selon	
  
l’appartenance	
  sociale	
  ;	
  son	
  lien	
  avec	
  les	
  résultats	
  
médicaux	
  est	
  inconstant	
  

18 



«	
  Health	
  literacy	
  »	
  (2)	
  

•  HL	
  «	
  fonc(onnelle	
  »	
  :	
  compétences	
  de	
  base	
  en	
  
lecture,	
  écriture	
  (et	
  arithméWque)	
  indispensables	
  
pour	
  foncWonner	
  dans	
  la	
  vie	
  quoWdienne	
  

•  HL	
  «	
  interac,ve	
  »	
  :	
  compétences	
  plus	
  avancées	
  
qui,	
  combinées	
  avec	
  des	
  compétences	
  sociales,	
  
permeIent	
  d’extraire	
  de	
  l’informa5on,	
  d’en	
  
comprendre	
  le	
  sens	
  et	
  de	
  l’u5liser	
  en	
  situa5on	
  

•  HL	
  «	
  cri(que	
  »	
  :	
  capacité	
  à	
  criWquer	
  l’informaWon	
  
et	
  à	
  s’en	
  servir	
  pour	
  exercer	
  un	
  plus	
  grand	
  
contrôle	
  sur	
  (les	
  événements	
  de)	
  sa	
  vie	
   19 



Le	
  renoncement	
  aux	
  soins	
  :	
  une	
  approche	
  
socio-­‐anthropologique	
  
Desprès	
  C,	
  Dourgnon	
  P,	
  FanWn	
  R,	
  Jusot	
  F.	
  QuesWons	
  d’économie	
  de	
  la	
  santé,	
  n°169,	
  octobre	
  2011	
  

•  Deux	
  types	
  de	
  renoncement	
  souvent	
  associés	
  :	
  
•  -­‐	
  «	
  renoncement	
  –	
  barrière	
  »	
  =	
  «	
  un	
  
environnement	
  de	
  contraintes	
  qui	
  ne	
  permet	
  pas	
  
d’accéder	
  au	
  soin	
  désiré	
  »	
  (raisons	
  financières,	
  
difficultés	
  d’accès	
  aux	
  droits	
  sociaux,	
  liées	
  à	
  
l’organisaWon	
  et	
  la	
  réparWWon	
  de	
  l’offre	
  de	
  soins)	
  

•  -­‐	
  «	
  renoncement	
  –	
  refus	
  »	
  =	
  «	
  un	
  acte	
  
d’autonomie	
  à	
  l’égard	
  de	
  la	
  médecine	
  »	
  (refus	
  
explicite	
  des	
  soins	
  convenWonnels,	
  défiance	
  vis-­‐à-­‐vis	
  du	
  
système	
  de	
  soins)	
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Mon	
  plan	
  

•  Les	
  inégalités	
  sociales	
  et	
  leurs	
  déterminants	
  

•  Distance	
  sociale	
  et	
  culturelle	
  comme	
  
source	
  d’inégalité	
  de	
  santé	
  et	
  de	
  soin	
  :	
  
l’exemple	
  d’INTERMEDE	
  

•  À	
  quelles	
  condiWons	
  l’ETP	
  est-­‐elle	
  suscepWble	
  
de	
  réduire	
  quelles	
  distances	
  ?	
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La	
  rela(on	
  médecin-­‐pa(ent	
  	
  en	
  médecine	
  générale	
  
productrice	
  d’inégalités	
  de	
  santé	
  ?	
  	
  le	
  cas	
  du	
  surpoids	
  
(Projet	
  Intermède)	
  2005-­‐2008	
  ;	
  2009-­‐2010	
  

MEMBRADO	
  Monique	
  LISST-­‐Cieu	
  CNRS	
  UMR	
  5193,	
  ADELF,	
  28	
  mai	
  2009	
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*	
  :	
  p<	
  0,001.	
  Meilleur	
  niveau	
  d’agrément	
  chez	
  les	
  malades	
  de	
  haut	
  niveau	
  d’éducaWon.	
  Les	
  personnes	
  âgées	
  
ont	
  un	
  niveau	
  d’éducaWon	
  plus	
  faible	
  que	
  les	
  autres,	
  mais	
  tenir	
  compte	
  de	
  l’âge	
  n’efface	
  pas	
  la	
  tendance.	
  

Qualité	
  de	
  l’interacWon	
  soignés	
  –	
  soignants	
  approchée	
  par	
  le	
  degré	
  
d’agrément	
  sur	
  le	
  contenu	
  de	
  l’échange	
  lors	
  de	
  la	
  consultaWon	
  MG.	
  Do	
  
doctors	
  and	
  paWents	
  share	
  percepWons	
  	
  of	
  cardiovascular	
  risk-­‐factors	
  management	
  during	
  a	
  consultaWon?	
  the	
  INTERMEDE	
  study.	
  Schieber	
  
A-­‐C	
  et	
  al.	
  Br	
  J	
  Gen	
  Pract	
  2011.	
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Qualité	
  de	
  l’interac(on	
  soignés	
  –	
  soignants	
  :	
  
hypothèses	
  explica(ves	
  (Membrado	
  et	
  al).	
  

•  Des styles « d’être et de faire » (ethos) propres à chaque médecin une 
variabilité inter-médecins 

  la compassion (ou la complicité), nettement plus féminin 
  la discrétion (un médecin peu intrusif) 
  l’autorité (un médecin plus dirigiste, qui cherche à s’imposer) 
  le compromis (donnant-donnant et ajustement) 
•  Des styles « d’être et de faire » (ethos) propres à chaque patient 
  Des patients plutôt gestionnaires de leur santé, qui mobilisent des ressources 

diverses et qui sont plus ou moins distants (critiques) avec la médecine 
  Des patients plus prêts à déléguer leurs problèmes de santé aux professionnels 

à qui ils reconnaissent cette compétence.  
•  Modes d’agir ensemble et capacité d’action limitée 
   le contexte de la médecine générale  
   le sentiment que l’important se joue « ailleurs »  

o   médicalement (chez les « spécialistes ») 
o   socialement (dans le contexte social et environnemental du patient)  

  les transformations de la relation thérapeutique  
o   la revendication d’autonomie du patient  
o   son accès à l’information en dehors du « colloque singulier ».  

24	
  



Les	
  enjeux	
  de	
  l’interac(on	
  :	
  évalua(on	
  réciproque	
  
 	
  Capacité	
  d’acWon	
  des	
  médecins	
  et	
  modes	
  de	
  désignaWon	
  :	
  	
  

o 	
  ceux/celles	
  avec	
  qui	
  on	
  peut	
  faire	
  :	
  ceux	
  qui	
  se	
  prennent	
  en	
  charge,	
  qui	
  
comprennent,	
  qui	
  font	
  des	
  efforts	
  
o 	
  	
  ceux/celles	
  avec	
  qui	
  on	
  ne	
  peut	
  pas	
  faire	
  :	
  ceux	
  avec	
  qui	
  «	
  c’est	
  peine	
  
perdue	
  ».	
  

 	
  Du	
  côté	
  des	
  paWents,	
  il	
  y	
  a	
  les	
  médecins	
  que	
  l’on	
  juge	
  compétents	
  (en	
  qui	
  on	
  a	
  
confiance)	
  et	
  que	
  l’on	
  met	
  ou	
  on	
  a	
  mis	
  à	
  l’épreuve	
  

Conséquences	
  possibles	
  
 	
  Limites	
  de	
  la	
  capacité	
  d’acWon	
  du	
  médecin	
  :	
  adopWon	
  de	
  compromis	
  	
  
et	
  	
  
 	
  Ressources	
  mobilisées	
  par	
  les	
  paWents	
  et	
  senWment	
  de	
  pouvoir	
  agir	
  ou	
  pas	
  sur	
  
leur	
  santé	
  

=>	
  Des	
  risques	
  de	
  disparités	
  de	
  traitements	
  suscep(bles	
  de	
  
produire	
  des	
  inégalités	
  sociales	
  de	
  santé	
  :	
  conseils	
  de	
  préven(on	
  et	
  
d’hygiène	
  de	
  vie	
  limités	
  et	
  variables	
  selon	
  les	
  pa(ents	
  	
  MEMBRADO	
  Monique	
  LISST-­‐Cieu	
  CNRS	
  UMR	
  5193,	
  ADELF,	
  28	
  mai	
  2009	
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Qualité	
  de	
  l’interac(on	
  soignés	
  –	
  soignants	
  :	
  conséquences	
  
en	
  chaîne	
  (Membrado	
  et	
  al)	
  

25	
  



26	
  

En	
  résumé.	
  Inégalités	
  sociales	
  de	
  soins	
  :	
  un	
  
déterminisme	
  complexe	
  

•  Caractéris(ques	
  des	
  individus	
  
–  Histoire	
  personnelle,	
  «	
  health	
  literacy	
  »,	
  langue	
  parlée,	
  capacité	
  de	
  

communicaWon,	
  	
  culture,	
  santé	
  mentale	
  (dépression,	
  etc),	
  support	
  
social,	
  stress,	
  …	
  

–  «	
  Neighborhood	
  health	
  effects	
  »	
  
–  Polypathologie,	
  santé	
  mentale	
  (dépression,	
  etc)	
  

–  Condi5onnent	
  les	
  compétences	
  d’auto-­‐soins	
  et	
  d’adapta5on	
  
•  Caractéris(ques	
  des	
  professionnels	
  et	
  des	
  ins(tu(ons	
  

–  SpécialisaWon,	
  style	
  de	
  praWque,	
  valeurs	
  («	
  ethos	
  »)	
  
–  OrganisaWon	
  des	
  soins	
  (programmes	
  de	
  santé),	
  exercice	
  individuel	
  

ou	
  collecWf,	
  disposiWf	
  d’éducaWon	
  du	
  paWent,	
  modalités	
  
d’adressage	
  et	
  de	
  coordinaWon	
  

–  Condi5onnent	
  les	
  possibilités	
  de	
  réalisa5on	
  de	
  l’ETP	
  
•  Caractéris(ques	
  de	
  la	
  rela(on	
  soigné	
  –	
  soignant	
  

–  	
  Cadre	
  de	
  l’interac(on	
  (modalités	
  dans	
  l’espace	
  et	
  dans	
  le	
  temps)	
  	
  
–  La	
  distance	
  condi,onne	
  la	
  manière	
  d’établir	
  une	
  «	
  alliance	
  

thérapeu,que	
  »	
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ISS	
  :	
  des	
  pistes	
  d’amélioraWon	
  ?	
  	
  

Faire	
  évoluer	
  le	
  paradigme	
  de	
  la	
  clinique	
  individuelle	
  
	
  Adapter	
  la	
  démarche	
  clinique	
  en	
  foncWon	
  de	
  l’appartenance	
  
sociale	
  des	
  personnes	
  et	
  de	
  leur	
  habitus	
  
	
  Repenser	
  l’organisaWon	
  collecWve	
  du	
  soin	
  :	
  faire	
  mieux	
  pour	
  tous	
  (efficience)	
  et/
ou	
  plus	
  pour	
  quelques	
  uns	
  (équité)	
  ?	
  

Faire	
  évoluer	
  les	
  organisa(ons	
  
	
  Encourager	
  les	
  nouvelles	
  modalités	
  d’exercice	
  de	
  la	
  médecine	
  
(maisons	
  /	
  pôles	
  de	
  santé,	
  transferts	
  de	
  tâches	
  /	
  délégaWons	
  de	
  
compétences	
  /	
  évoluWon	
  des	
  méWers)	
  
	
  Renforcer	
  les	
  disposiWfs	
  d’acWon	
  collecWve	
  (dépistage	
  organisé,	
  PMI,	
  médecine	
  
du	
  travail)	
  

	
  Changer	
  de	
  paradigme	
  d’ac(on	
  collec(ve	
  
Réorienter	
  le	
  foncWonnement	
  du	
  système	
  de	
  santé…	
  

Le	
  temps	
  de	
  la	
  promo,on	
  de	
  la	
  santé	
  est-­‐il	
  venu	
  ?	
  



Mon	
  plan	
  

•  Les	
  inégalités	
  sociales	
  et	
  leurs	
  déterminants	
  
•  Distance	
  sociale	
  et	
  culturelle	
  comme	
  source	
  
d’inégalité	
  de	
  santé	
  et	
  de	
  soin	
  

•  À	
  quelles	
  condi(ons	
  l’ETP	
  est-­‐elle	
  
suscep(ble	
  de	
  réduire	
  quelles	
  distances	
  ?	
  

28	
  



Une	
  ETP	
  «	
  garde-­‐barrières	
  »	
  ou	
  une	
  ETP	
  
qui	
  s’en	
  affranchit	
  ?	
  

•  Aménager	
  la	
  rela(on	
  soigné	
  –	
  soignant	
  pour	
  prendre	
  en	
  compte	
  l’obstacle	
  
socio-­‐culturel	
  
–  Équipes	
  mixtes,	
  professionnellement	
  donc	
  socialement,	
  et	
  intégrant	
  une	
  

parWcipaWon	
  (de	
  représentants)	
  des	
  personnes	
  soignées	
  
–  Méthodes	
  et	
  ouWls	
  adaptés	
  à	
  la	
  variété	
  des	
  milieux	
  d’origine	
  et	
  des	
  niveaux	
  

d’éducaWon	
  
–  MédiaWon	
  sociale	
  et	
  culturelle	
  

•  Faire	
  évoluer	
  les	
  organisa(ons	
  pour	
  pallier	
  les	
  obstacles	
  structurels	
  
–  SélecWon	
  adverse	
  :	
  processus	
  d’idenWficaWon	
  des	
  bénéficiaires	
  neutre	
  

socialement	
  voire	
  universalisme	
  proporWonné	
  
–  Géographiques	
  :	
  équipes	
  iWnérantes,	
  maisons	
  de	
  santé	
  
–  UWlisateurs	
  réguliers	
  des	
  urgences	
  :	
  ETP	
  en	
  situaWon	
  de	
  crise	
  ?	
  
–  Manque	
  de	
  coordinaWon	
  :	
  support	
  informaWonnel	
  (dossier)	
  

•  Adapter	
  le	
  cadre	
  poli(que	
  pour	
  faire	
  de	
  la	
  préven(on	
  un	
  enjeu	
  prioritaire	
  
–  Développer	
  la	
  prévenWon	
  en	
  général	
  et	
  l’ETP	
  en	
  parWculier,	
  dans	
  une	
  

perspecWve	
  de	
  promoWon	
  de	
  la	
  santé	
  (passer	
  d’une	
  logique	
  de	
  clientèle	
  à	
  une	
  
logique	
  populaWonnelle	
  sur	
  des	
  territoires)	
  

–  Diversifier	
  l’offre	
  d’ETP	
  ;	
  Adapter	
  les	
  rémunéraWons	
  et	
  incitaWfs	
  en	
  
conséquence,	
  donc	
  les	
  modalités	
  d’évaluaWon	
  également	
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Merci	
  de	
  votre	
  a_en(on…	
  

À	
  votre	
  disposiWon	
  pour	
  en	
  discuter	
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