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Efficacité thérapeutique
des doléances a ’hopital
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Glissées sous le tapis: c’est le destin usuel qui
était encore jusqu’a récemment réservé aux
doléances des patients adressées aux soi-
gnants ou aux directions des hopitaux. Sources
de culpabilité, voire de honte, elles étaient
fréquemment banalisées, voire dissimulées
plutét qu'analysées de facon systématique.
Deux facteurs ont permis de les considérer
enfin comme des sources importantes
d’informations sur les manquements d’un
hopital et d’en tirer profit pour améliorer les
prises en charge.

Premierement, l'analyse qui en était faite
était injuste et sans rapport avec la réalité
complexe dun suivi hospitalier. Ciblant
spécifiquement un ou une professionnelle de
la santé, la récrimination était vécue par ces

parfois aboutir a une action en justice souvent
mal vécue par les professionnels. Abrasive,
longue, onéreuse, la réparation proposée par
un tribunal génere non seulement des souf-
frances, désignées chez les professionnels
par le terme de litigaphobia (envie de changer
de métier, d’anticiper sa retraite ou tendance
a démultiplier les examens), mais elle a de
surcroit le défaut de ne répondre que tres
partiellement au besoin des patients qui
souhaitent généralement comprendre les
difficultés rencontrées durant leur prise en
charge, bien davantage qu’en découdre avec
les soignants.

La médiation hospitaliere est née sur ce
terreau, proposant une alternative au traite-
ment judiciaire de I'insatisfaction. Au CHUYV,

derniers comme un vecteur de
dénigrement personnel, quelle
que soit leur fonction ou leur
discipline. On les comprend! Car
si la médecine progresse conti-
nuellement, lorganisation des
prises en charge se complexifie
et se fragmente simultanément.

PENSER QU’UNE
PLAINTE VISE
LEGITIMEMENT
UN SEUL PROFES-
SIONNEL EST
TRES INEXACT

I’Espace de médiation entre pa-
tients, proches et professionnels
(EMP) est né il y a tres exacte-
ment dix ans. A ce jour, quelque
5000 patients et proches sont
venus détailler leurs sujets d’in-
satisfactions. Ces témoignages
sont aujourd’hui anonymisés,

Celles-ci requiérent la présence
autour du patient d’intervenants de plus en
plus nombreux - entre 44 et 75 selon les
études. La fragmentation des soins a deux
conséquences génératrices d’insatisfactions
pour le patient: une information parcellaire
et parfois contradictoire, et une dilution des
responsabilités entre tous les intervenants.
Penser qu’une plainte vise légitimement un
seul professionnel est donc forcément tres
inexact: seule une analyse du processus de
prise en charge dans son ensemble est sus-
ceptible d’esquisser une réponse a 'insatis-
faction et surtout de permettre d’éviter que
le dysfonctionnement se répete.

Deuxiemement, si la plainte a eu longtemps
si mauvaise réputation, c’est qu’elle peut

analysés et restitués a différents
niveaux de ’hopital afin d’améliorer, dans la
mesure du possible, les processus de soin. Ils
sont également utilisés pour enseignement
et font 'objet de projets de recherche.

Ce travail a démontré qua I’évidence, le
contenu des doléances est source d’enseigne-
ments pour les institutions. Elles recelent
des informations sur les dysfonctionnements
de la prise en charge qui échappent aux
autres outils de veille de la qualité: disconti-
nuité des soins, manque d’égards, critiques
entre les professionnels au lit du patient
(«C’est linfirmiere qui vous a fait un truc
pareil?») ou entre les services («Comment
ils ont pu vous abimer a ce point?! Vos veines
sont des autoroutes»), promesses non tenues
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sur une opération qui ne se réalise finalement
pas ou une distribution de médicaments qui
n’arrive jamais.

Le plus encourageant est d’avoir pu observer
la qualité de l'accueil que les professionnels
ont réservé a ce lieu d’écoute. Plusieurs projets
de réorganisation de la prise en charge sont
ainsi nés de témoignages de patients. Et, fait
insoupconné lors de 'ouverture de ’Espace
de médiation - congu initialement pour les
patients et leurs proches - aujourd’hui les
collaborateurs y recourent toujours plus
fréquemment. Les demandes de médiations
par des professionnels étaient quasiment
inexistantes il y a cinq ans. En 2020, les
médiatrices et le médiateur ont été sollicités
dans 46% des cas par des patients, dans 38%
par des proches et dans 16% par des profes-
sionnels internes ou externes au CHUV.

Les murs de ’hopital sont poreux et I'incivi-
lité, voire la violence qui peut avoir cours a
Pextérieur, y pénétrent aisément. Ainsi qu’en
témoigne ce clinicien qui s’adresse a ’EMP:
«Nous aimerions vous rencontrer afin de

discuter de la situation complexe dune
patiente. (...) Les relations avec les proches
sont tres difficiles. (...) La globalité de I’équipe
est en souffrance devant de nombreuses
mises en échec, nous souhaiterions vous
rencontrer rapidement dans le but d’obtenir
des outils nous permettant de gérer au mieux
notre relation avec la famille.» Ou cet autre
témoignage: «Oui, c’était chaud, sa fille a
menacé une infirmiere avec un couteau (...).
Nous sommes entourés par les Securitas,
malheureusement on a’habitude, c’est quelque

chose qui arrive fréquemment.»

Le recours a ce dispositif par les
professionnels est sans nul
doute la meilleure preuve de son
intégration dans la chalne de

C’EST LE SIGNE
QUE LA
COMPREHENSION
DES DOLEANCES
A CHANGE

prise en charge. C’est aussi le

signe que la compréhension des
doléances a changé. Qu’elles émanent du
soignant ou du patient, elles ont démontré au
cours de ces dix dernieres années leurs effets
thérapeutiques sur les processus complexes de
prise en charge de méme que sur la relation
entre patients et professionnels a ’hopital.
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Un hopital peut-il améliorer ses soins
grace aux plaintes des patients?

Pre BEATRICE SCHAAD®

Rev Med Suisse 2022; 18: §39-41 | DOI : 10.53738/REVMED.2022.18.774.539

Le 1¢ avril 2012, le CHUV ouvrait un lieu destiné a recueillir les
insatisfactions des patients et de leurs proches suite a une prise
en charge qu’ils jugeaient insuffisante. Comment son intégration
a-t-elle été vécue par les professionnels de la santé? Quelles
questions, quelles résistances son ouverture a-t-elle soulevées?
En 10 ans, 5000 personnes ont été recues et entendues par des
professionnels de la médiation. Ces témoignages diiment et
scientifiquement documentés ont débouché sur des projets
concrets d’amélioration des prises en charge mais ont également
inspiré des protocoles de recherche et des enseignements. A
I’heure du bilan, quel impact a eu ce lieu sur les objectifs fixés
initialement et comment les professionnels de la santé Pont-ils vécu?

INTRODUCTION

Comment expliquer qu'un hopital universitaire ait accepté
d’ouvrir en ses murs un lieu destiné a mettre en évidence ses
propres insuffisances? Si la démarche peut a premiere vue
sembler paradoxale, elle trouve ses racines dans 1’évolution
sociologique récente et légitime de la reconnaissance des
droits individuels, particulicrement de ceux des victimes
d’injustices, de maltraitances ou d’atteintes a leur personnalité
quelles qu’elles soient.

A titre d’exemple, le poilu, soldat de la Premiére Guerre
mondiale, qui désertait ou se mutilait volontairement était
considéré comme un déserteur, ou dans le meilleur des cas,
un pleutre. Il faudra attendre le retour des vétérans améri-
cains du Vietnam pour que soit défini I’état de stress post-
traumatique permettant «une reconnaissance de leurs troubles,
leur médicalisation et leur prise en charge par les systemes
d’assurance (...) et dans la foulée autorisant de leur donner
une absolution morale. »'

De ’absolution a la valorisation, le 20¢ siecle est donc marqué
par Paffirmation de la victime comme nouvel acteur social. La
reformulation du statut de patient est elle aussi influencée
dans un paysage marqué par «l’empire du traumatisme»,
pour reprendre le titre de ’ouvrage de Rechtman et Fassin. IIs
relatent en particulier les effets de «la rencontre inédite entre
les intéréts des victimes et les intéréts des psychiatres», qui
ont eu pour conséquence qu'aux abords des années 80 aux
Etats-Unis puis 90 en Europe, le traumatisme psychique

*professeure titulaire  PInstitut des humanités en médecine UNIL-CHUV en charge de
Iétude des relations entre patients et professionnels a I’hopital, cheffe du Service de
communication et responsable de ’Espace de médiation entre patients, proches et
professionnels, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne
beatrice.schaad@chuv.ch

devient le vecteur de authentification de la parole des victimes.
En effet, désormais médicalement pleinement reconnu, «le
traumatisme n’est plus seulement considéré comme étant
Porigine d’une souffrance que I'on soigne, il devient également
une ressource grace a laquelle on peut faire valoir un droit».”

Cette transformation socio-anthropologique générale touche
a fortiori celle de la figure du patient plaignant. Le méme
Fassin qui retrace une généalogie de la souffrance observe que
les années 9o voient se démultiplier les lieux d’écoute,
dispositifs destinés a faire droit a des maux nouvellement
légitimés.? Les insatisfactions rencontrées par le patient qui
fait face a une difficulté durant sa prise en charge s’inscrivent
dans cette lignée.

L’écoute accordée a cette souffrance sociale nouvellement
reconnue par les institutions a généré de houleux débats. Les
sociologues Barbot et Dodier décrivent en effet I'affronte-
ment qui, depuis une vingtaine d’années, oppose les partisans
«pro-victimes» de cette reconnaissance et les sceptiques qui
dénoncent le risque de manque de discernement lié a 'infla-
tion contemporaine de la victimisation. Cette critique s’étend
aussi aux lieux d’écoute que 1'on soupconne parfois d’étre
eux-mémes générateurs ou amplificateurs de plaintes,
symptome d’une culture qui consisterait a faire du moindre
mécontentement, de la moindre frustration, I'objet d’une
réclamation ou d’une revendication de reconnaissance.

Simultanément, on assiste a laffirmation progressive de
l'idée de partenariat et de décision partagée entre le patient et
le professionnel, largement décrite notamment dans un livre
qui a fait date - Through the Patient’s Eyes.* Son mantra? «Rien
sur moi sans moi.» Dans la foulée, les grandes affaires de santé
publique comme celle du sang contaminé voient s’associer
des patients qui revendiquent de nouveaux droits. Et paralle-
lement, la reconnaissance sociale et médicale de I'expertise
profane — vécue par certains comme une profanation du savoir -
va poser les bases du patient comme partenaire.

Enfin, plusieurs études démontrent que le traitement juridique
de la plainte constitue un mode de réparation peu ajustée au
dommage vécu par un patient en milieu hospitalier.’ De facon
contre-intuitive, contrairement a la représentation que 1’'on
peut étre tenté de se faire des patients qui se plaignent, ces
travaux démontrent que ces derniers sont rares a viser une
réparation financiere - a peine 7% -, alors qu’ils sont 61% a
espérer des explications.’ La prise de conscience des consé-
quences difficiles sur le psychisme du médecin de Ieffet d’un
processus juridique va progressivement conduire les institu-
tions a s’intéresser aux nouveaux modes de résolution du
conflit comme la médiation. Des 2002, la Belgique puis la
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France vont méme inscrire dans leurs lois I’obligation faite
aux hopitaux publics de disposer de centres de médiation. Le
législateur n’est pas aussi exigeant en Suisse, et 'ouverture de
lieux d’écoute se fait au gré des convictions des directions hospi-
talieres. Préoccupé que les extraordinaires avancées de la science
ne mobilisent attention au détriment d’une certaine attention a
Pautre, animé aussi par Iidée de faire cohabiter sciences et
humanité, Pierre-Frangois Leyvraz, alors directeur général, offre
un soutien décisif au projet d’un espace d’écoute du CHUV.

I aura donc fallu une série de facteurs convergents pour
qu’au CHUYV, le 1 avril 2012, le premier poseur de doléances
passe le seuil d'un lieu d’écoute baptisé alors Espace
Patients&Proches (EPP).

METABOLISER L’INSATISFACTION

Méme si ces différents éléments ont permis son ouverture, il
restait néanmoins a ’hopital a métaboliser un tel lieu. Pas
simple en effet d’ajouter un tiers - le métier de médiateur -
dans la chaine de prise en charge sans craindre de générer une
réaction de rejet. Durant année qui précede 'ouverture de
PEPP, la description du projet a qui il est fixé 3 objectifs:
écouter l'insatisfaction des usagers, travailler a rétablir le lien
de confiance, restituer des données a linstitution pour
améliorer les prises en charge, suscite parmi les soignants (au
sens large) 3 questions-clés:

1. Ce lieu va-t-il encourager une nouvelle division du travail?
Autrement dit, le risque n’est-il pas grand de voir des profes-
sionnels surchargés déléguer désormais ’écoute a des spécia-
listes de la gestion de conflit - «Pour ’'empathie et ’écoute,
rendez-vous bureau 4089, 3¢ étage». Cette appréhension
exprimée au moment de 'ouverture de ce lieu, notamment
par les cadres, nous a conduits a insister sur le caractere
forcément subsidiaire de lintervention des médiatrices et
médiateurs. Autrement dit, ceux-ci ont inscrit dans leur code
de déontologie qu’ils n’interviennent qu’en seconde ligne, ala
condition que le patient ait tenté d’exposer son insatisfaction
prioritairement au professionnel.

2. Est-ce un outil pour diminuer le nombre de doléances? Une
initiative pour soigner la réputation de ’hopital?

Bien au contraire est-on tenté de répondre sous forme de
boutade. Le lieu a été congu avec un accés a bas seuil, attei-
gnable en tout temps, par téléphone, par mail ou grace a des
permanences.

3. Pourquoi les médiatrices et médiateurs détiennent des informa-
tions qu’ils ne partagent pas?

Le caractere strictement confidentiel des échanges explique
sans doute que ce lieu d’écoute ait duré jusqu’ici. Le code de
déontologie prévoit en effet que le nom d’un ou d’une profes-
sionnelle désignée par un patient comme sujet de son insatis-
faction ne soit jamais transmis a sa hiérarchie. Le risque étant
que cet endroit se transforme en lieu de délation. Du point de
vue des chefs de service, il était forcément difficilement
admissible que leur échappent des informations sur leurs col-
laborateurs ou collaboratrices. A fortiori si ceux-ci vivaient
des conflits avec les usagers, liés par exemple a un soupcon
d’erreur médicale. Le principe de responsabilisation a répondu
a ces résistances dans la mesure ou les médiatrices et média-
teurs encouragent systématiquement dans les situations graves
les professionnels qui sont le sujet d’une doléance a informer

leurs supérieurs qu’ils ont été contactés par 'EPP. Par ailleurs,
chaque année, les données anonymisées sont restituées a
différents services cliniques par I’équipe de médiation. Celle-ci
renseigne les directions médicales, soignantes et adminis-
tratives sur les doléances les plus fréquentes qui ont été
déposées par des patients qu’ils ont pris en charge.

QUANTIFIER LE QUALITATIF

Le point charniere sans doute, venant d’une institution dont
les disciplines s’appuient sur des preuves, fut de la voir
accueillir un lieu strictement basé sur la perception d’une
prise en charge telle que vécue par le patient et non sur la
véracité des faits tels qu’en collecte une unité des affaires
juridiques. Il nous a donc semblé central, au moment de la
conception de ce projet, d’adosser le fonctionnement de ce
centre de médiation a un monitoring informatique, organisé de
facon rigoureuse, sur la base d’une taxonomie d’une centaine
d’indicateurs, dans lequel chaque situation de doléances est
enregistrée.” Ces milliers de données permettent en retour de
produire des éléments statistiques qui éclairent entre autres
sur la nature de la doléance - de quoi se plaint le patient -, le
moment de la prise en charge ou a émergé la difficulté, ou le
chemin emprunté pour rétablir le lien de confiance. En 10 ans,
quelque 5000 personnes sont venues témoigner de leurs
difficultés et ce lieu d’écoute devenu laboratoire de produc-
tion de données éclaire ’hdpital sur ses manquements.

QU’A-;I'-ON APPRIS SUR LINSATISFACTION
A PHOPITAL?

Afin de mieux comprendre pour quelles raisons le patient
peut étre amené a souffrir de I’hopital, une analyse des témoi-
gnages des 253 premiers usagers de PEPP a été réalisée.® 372 dif-
férents types de doléances ont été identifiés et regroupés en
5 thémes génériques: les relations interpersonnelles (n = 160
- le nombre de comptes rendus contenant une doléance liée a
ce theme), par exemple la dépersonnalisation des soins - des
patients qui ont I'impression d’étre infantilisés, ridiculisés,
qu’on leur parle «comme a un chien»; les aspects techniques
des soins (n = 106), par exemple le manque d’investigation ou
Papplication de mesures qui prolongent excessivement la vie;
I'institution de soins (n = 69), par exemple "absence d’infor-
mation sur le changement de rendez-vous; la facturation et
les assurances (n = 17), par exemple le non-respect du choix
du patient de son propre chirurgien; I'acces a 'information
(n = 13), par exemple I'information concernant de possibles
complications postopératoires.

L’analyse de ces doléances a fait émerger que la qualité de la
relation qu’entretient le patient avec le professionnel est
quatre fois plus fréquemment questionnée que la qualité
technique de sa prise en charge. Certains doléants ont ainsi dé-
crit le fait de subir différents types de violences relationnelles
et notamment le sentiment de ne pas étre considérés «comme
des étres humains», que les professionnels les évitent, qu’ils
manquent d’écoute ou d’empathie. D’autres relevent un vécu
général de dépersonnalisation des soins, comme un manque
d’individualisation dans le traitement, le sentiment de ne pas
étre pris au sérieux, d’étre infantilisés ou ridiculisés.
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CONCLUSION: 10 ANS APRES?

Silapparition du métier de médiateur et de médiatrice hospi-
taliers a forcément soulevé des interrogations, voire un
certain scepticisme il y a 10 ans, ’étonnement aujourd’hui est de
constater ’accueil qui lui a été réservé par les professionnels
de la santé. La restitution réguliere des données dans les
services les plus exposés a la doléance génere la mise sur pied
de projets d’amélioration des prises en charge. Signe évoca-
teur, nous avons décidé I’an dernier de rebaptiser ce lieu. Le
nom choisi en 2012, visant strictement les usagers, 'EPP, a été
élargi aux professionnels et est devenu ’Espace de médiation
entre patients, proches et professionnels (EMP). Il s’agissait
d’une part de mieux préciser ce qui s’y pratique - la média-
tion -, mais aussi d’autre part de signifier aux collaborateurs
du CHUYV, qui y font toujours plus fréquemment recours
pour faire état de difficultés, voire de violences vécues avec
des patients ou leurs proches, que ce lieu leur est également
destiné.

MEDIATION

HOSPITALIERE

Inexistantes en 2016, les demandes de médiation par les
professionnels ont significativement augmenté, de méme que
les prises de contact pour un conseil ou une intervention de
I’équipe de médiation. Ainsi qu’en témoigne ce verbatim: «La
globalité de I’équipe est en souffrance devant de nombreuses
mises a ’échec, nous souhaiterions vous rencontrer rapide-
ment dans le but d’obtenir des outils nous permettant au
mieux de gérer notre relation avec la famille.»

Dix ans apres la création de ce lieu, la fréquence a laquelle
aujourd’hui les professionnels y ont recours est sans doute le
signe le plus parlant de son intégration dans la mécanique
hospitaliere.

Conflit d’intéréts: Lauteure n’a déclaré aucun conflit d’intéréts en relation avec

cet article.
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Mediation en milieu hospitalier:
aspects pratiques

LIONEL ZIGHETTI?
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Cet article présente le fonctionnement d’un service de médiation
hospitaliére a la lumiére de la pratique développée a PEspace de
médiation entre patients, proches et professionnels du CHUV
(EMP). Comment les doléances sont-elles traitées par les média-
teurs? Quelle place occupent-ils dans la chaine de prise en charge
et comment collaborent-ils avec les autres professionnels de la
santé? De Pécoute du doléant a la rencontre de médiation entre
les différentes parties au conflit, ce texte propose un apercu des
méthodes et du code de déontologie de ce nouveau métier
encore inexistant au CHUV voici 10 ans.

ACCUEIL DE LA DOLEANCE

«Jai attendu pendant des heures alors que javais trés mal», «il
s’est mis a nous hurler dessus», «elle ne m’a méme pas regardé»,
«jJe ne comprends pas pourquoi on s’est acharné comme ¢a», «je ne
sais plus quoi faire»...

Ces témoignages illustrent ceux fréquemment rapportés a
PEspace de médiation entre patients, proches et profes-
sionnels (EMP) du CHUV. Celui-ci recueille les doléances de
toute personne ayant vécu une expérience difficile durant sa
prise en charge hospitaliere. Quiconque souhaite contacter
un médiateur peut le faire en se rendant a ’"EMP, sans rendez-
vous, dans le cadre de plusieurs permanences hebdomadaires.
I1 est aussi possible en tout temps de laisser un message sur
une boite vocale ou d’adresser un courriel, voire un courrier
postal. L’acces a bas seuil de PTEMP se veut le plus simple et le
moins formel possible, il est par ailleurs gratuit.

En principe, le médiateur va chercher a entrer en dialogue
avec l'usager. Un premier échange peut avoir lieu par téléphone
mais, dans la mesure du possible, un entretien dans les locaux
de PEMP est privilégié. Au cours de cette premiere rencontre,
l’accent est mis sur ’écoute, laissant a celui qui a vécu une
tension, une complication, voire un conflit, durant sa prise
en charge la possibilité d’exprimer ce qu’il souhaite, comme il
le souhaite. La particularité de ce lieu étant d’accorder une
importance prépondérante a la perception de la difficulté
rencontrée par celui qui les relate. Contrairement a une unité
juridique, un espace de médiation n’a pas pour vocation pre-
miere d’établir la vérité des faits, mais d’aller a la rencontre
d’un univers de sens et de valeurs' pour tenter de comprendre
ce qui fait souffrir et ce qui pourrait aider.

2Médiateur a Espace de médiation entre patients, proches et professionnels, Centre
hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne.
lionel.zighetti@chuv.ch

Celui qui vient exposer un probleme ne sait pas toujours
d’emblée quelle suite concrete il souhaite y donner, la médiation
constituant une fagon de traiter I'insatisfaction parmi d’autres.
Le médiateur accompagne des lors le patient, son proche ou le
professionnel dans sa réflexion sur ses attentes et sur ce que
peut offrir ’Espace de médiation en termes de soutien.

CLARIFICATION DES BESOINS

«Jaimerais que ¢a se sache», «je ne voudrais pas que ¢a arrive a
quelqu’un d’autre», <je veux qu’il s’excuse», «je n’ai pas compris
ses explications», «je voudrais les revoir pour leur expliquer>,
«f’ai quand méme le droit de savoir»...

Si un patient, un proche ou un professionnel contacte PEMP,
C’est généralement parce qu’il éprouve le besoin de partager
son vécu et souhaite s’appuyer sur ’avis ou le soutien d’un
tiers de confiance pour travailler ou résoudre le conflit en
cours. Apres ’écoute du récit suit 1’élaboration d’une voie
vers une possible résolution de la tension. Le médiateur n’a
pas pour fonction premiere de déterminer si ce qui s’est passé
est «normal» ou «juste», ni d’aller dire a tel professionnel
comment il aurait di agir. Il peut par contre proposer de
réunir les protagonistes pour en reparler, dans un cadre
suffisamment sir pour permettre a chacun d’exprimer son
expérience et d’entendre celle de l'autre partie au conflit.

Le médiateur explore avec son interlocuteur si celui-ci envisage
de dialoguer avec I’équipe de prise en charge pour explorer
les origines et motifs du conflit. Si ce souhait ne se confirme
pas, d’autres pistes que celle de la médiation peuvent étre
explorées.

La confidentialité de ’échange est rigoureusement respectée.
Une synthese de cette interaction et de toutes les autres
rencontres qui peuvent suivre est systématiquement saisie
dans la base de données de PEMP, qui contient ensemble des
doléances exprimées depuis 'ouverture de 'EMP en avril
2012. Ces quelque 5000 témoignages sont classés en fonction
d’une taxonomie de la plainte a ’hopital? et d’une centaine
d’indicateurs qui permettent entre autres d’éclairer de quelle
nature est le probleme, & quel moment de la prise en charge il
s’est produit, et ce qui a pu étre envisagé pour rétablir un lien de
confiance. Ils constituent un matériau extrémement inspirant
pour développer des projets de recherche et d’enseignement;
ces éléments sont restitués sous forme statistique et de
témoignages anonymisés dans les services et a la direction de
I’hopital. Le doléant est systématiquement informé de 'usage
possible de son témoignage, et du fait qu’il contribue ainsi a
Pamélioration de la qualité de la prise en charge.
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ACTIONS POSSIBLES
Témoignage

Un entretien individuel avec un membre de I’équipe de
médiation est parfois suffisant au gotit de 'usager. Le patient
ou le proche parle alors du réconfort d’avoir été entendu par
«quelqu’un de l'institution », voire parfois d’avoir été «pris au
sérieux», «reconnu».’ Il arrive aussi fréquemment que soit
évoqué le souhait de témoigner pour faire en sorte qu'une
expérience vécue comme douloureuse «n’arrive pas a
d’autres», forme d’écho a une démocratie sanitaire ou chaque
citoyen se percoit comme agent du changement.

Remise en lien

Le code de déontologie du médiateur de PEMP (tableau 1)
comprend, entre autres principes cadrant son activité, celui
de la subsidiarité de son intervention. En d’autres termes, ce
dernier s’assure que le doléant a préalablement cherché a
résoudre les tensions avec les équipes de prise en charge avant
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de s’adresser a ’EMP. Si la réponse est négative, le patient ou
le proche est invité a faire cette démarche au préalable et a
revenir a I’espace de médiation si I'insatisfaction persiste ou
il n’a pu résoudre le conflit. Cette précaution a notamment
été incitée par les professionnels de la santé eux-mémes au
moment de Pouverture de cet espace: 'important étant de ne
pas instaurer une forme de division du travail ou I’écoute
serait désormais le fait des seuls spécialistes du conflit. Ce
faisant, en tentant dans un premier temps de rétablir lui-méme
le lien de confiance avec ’équipe clinique qui le suit, le doléant
est encouragé a agir de maniere autonome.

Réorientation

Lorsqu’une autre entité existe dans I'institution (ou en dehors
de celle-ci) pour répondre au besoin formulé par 1'usager, le
médiateur peut Porienter vers la «bonne porte» a laquelle
frapper. Quand le doléant exprime par exemple le souhait
qu’une investigation sur le déroulement de sa prise en charge
clinique soit lancée, le médiateur l'oriente vers 'Unité des

TABLEAU 1

Principes du code de déontologie de ’Espace de médiation

EMP: Espace de médiation entre patients, proches et professionnels; P&P: patients et proches.

Principes du code de déontologie de ’Espace de médiation

Neutralité

Les médiateurs de PEMP n’ont pas de relation thérapeutique, administrative ou juridique
avec les P&P. lls nont pas de relation hiérarchique ou dalliance disciplinaire avec les
professionnels de la santé. Cette position leur permet de préserver leur neutralité, de ne
jamais se prononcer sur le contenu de la doléance, et de se concentrer sur la remise en
lien. La place de tiers non impliqué dans une situation conflictuelle confére une posture
impartiale ou multipartiale, c’est-a-dire capable de compréhension et d’empathie envers
chacun des interlocuteurs, qu’il soit patient, proche ou professionnel.

Travail sur les perceptions

Nous travaillons sur les perceptions, les besoins, les ressources et les
demandes des patients, proches et professionnels, non sur la
«Vérité». Nous ne procédons donc pas a des investigations internes,
qui relévent entre autres de la compétence de I'Unité des affaires
juridiques. De méme, la notion de «culpabilité» est étrangere a notre
champ d’activité, puisque nous considérons qu’il n’y a pas de «faute,
et évoquons plut6t une relation difficile ou rompue.

Discrétion et bienveillance

Les enjeux de confidentialité sont systématiquement discutés avec les P&P, ainsi qu'avec les
professionnels. Il est toujours explicitement convenu de ce qui sera dit et a qui. Par égard
pour les professionnels de la santé, les personnes citées par les P&P sont personnellement
contactées. En fonction des situations, les professionnels de la santé sont encouragés a
informer leur hiérarchie. Un soin particulier est apporté a la protection des collaborateurs
impliqués.

Confidentialité

La confidentialité totale peut étre demandée: elle sera respectée.
Quant a la documentation de ’EMP, elle est uniquement accessible aux
ayants droit, soit aux collaborateurs directs de PEMP. Toute situation
qui fait lobjet de communication ou de publication est au préalable
anonymisée, tant en ce qui concerne les P&P que les professionnels de
la santé.

Transparence

Intervenir comme tiers dans une relation, a deux ou a plusieurs, induit un risque de
triangulation. Tout en respectant les principes de confidentialité, les médiateurs veillent a
toujours travailler en transparence.

Base volontaire

Les médiateurs n’interviennent dans les services quavec 'accord des
professionnels. Ces derniers peuvent refuser la collaboration avec
PPEMP, en toute confidentialité. De méme, les professionnels peuvent
demander une intervention de PEMP, laquelle peut étre refusée par les
patients ou les proches.

Disponibilité et suivi

Contrairement aux autres collaborateurs du CHUV, le temps des médiateurs de PEMP est
entierement dévolu aux difficultés rencontrées par les P&P et les professionnels. Cette
disponibilité permet d’accompagner les situations jusqu’a leur clGture, en prenant des
nouvelles régulierement, ce qui contribue souvent a apaiser les tensions. Par ailleurs, dans
les rares situations de quérulence, PEMP dispose du temps nécessaire pour se mettre au
centre du dispositif d’accueil afin de canaliser les sollicitations et de soulager les équipes et
les services.

Respect

Lorsqu’ils sont impliqués dans une situation, les médiateurs de PEMP
se portent garants d’un cadre de communication respectueux entre les
parties en conflit.

Responsabilisation

Par leur intervention, les médiateurs contribuent a faire baisser la pression émotionnelle,
aident a la clarification du récit, a expression des besoins et a la formulation de demandes
concrétes. Ils assistent les P&P dans la recherche d’informations, I'identification du bon
interlocuteur et se tiennent a disposition des professionnels. Le cas échéant, ils facilitent la
rencontre entre deux «parties» en conflit. Les médiateurs tentent en revanche d’éviter
d’intervenir a la place des P&P ou des professionnels. Ils ne sont ni des représentants, ni
des porte-parole; ils aident les personnes a se responsabiliser.

Subsidiarité et intervention minimale

Les problémes se réglent en principe la ol ils surviennent. La premiére
question posée aux P&P est: «En avez-vous parlé avec les équipes?»
’EMP n’a pas été créé pour centraliser toutes les doléances de
Pinstitution, mais pour offrir un lieu d’écoute aux P&P qui ne se sont
pas sentis entendus ailleurs et pour offrir assistance aux profession-
nels dans des situations particulierement conflictuelles. Lintervention
minimale et la remise en lien avec les services sont toujours l'objectif
principal des médiateurs.

Feed-back

A des fins d’amélioration continue de nos pratiques, nous suggérons aux professionnels de
la santé de nous livrer un feed-back par rapport a notre intervention. Nous demandons
également aux P&P d’évaluer notre travail.

Gratuité
Le recours a PEMP est gratuit.
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affaires juridiques; si I’enjeu concerne le contenu de son
dossier médical, il est invité a s’adresser a la Direction médicale;
et si le probleme concerne une assurance ou une adminis-
tration, le médiateur le renseigne sur les autres services de
médiation administrative et de soutien aux usagers qui
existent dans le canton.

Médiation

Une séance de médiation réunissant patient et/ou proche et
professionnel en présence d'un médiateur est organisée dans
environ 10% des situations de tensions. Cela peut paraitre
peu: cela traduit le fait que le médiateur hospitalier a aussi
comme fonction d’étre un intermédiaire au sens large entre
l'individu et P'institution, aidant a faire comprendre le fonction-
nement d’une organisation complexe et répondant au besoin
d’étre entendu.

RENCONTRE DE MEDIATION

Si une rencontre de médiation est souhaitée par une des
parties au conflit, le médiateur la prépare en contactant le
- ou parfois les - professionnelsignalépar 1'usager comme
sourcedes problemes qu’il a rencontrés. Dans la majorité des
cas, c’est un patient ou un proche qui a pris l'initiative de la
démarche, et le médiateur va entrer en contact avec le colla-
borateur directement concerné par la doléance, chaque fois
que cela est possible. Le code de déontologie, dans lequel est
inscrit le principe de confidentialité, prévoit que seul le
professionnel mentionné par le doléant est contacté. La
hiérarchie n’est pas informée de cette mise en relation, si ce
n’est par le professionnel lui-méme. Linitiative lui est réservée.

Un entretien préparatoire avec I'autre partie au conflit vise a
prendre connaissance de son point de vue et accompagne la
mise en mots et en ordre des événements passés. Le médiateur,
impartial, est attentif au sens subjectif donné aux événements
tant par les professionnels que par les patients/proches. Il
explore les éventuelles appréhensions suscitées par une
entrevue et laisse ici aussi la liberté de choix; participer a une
médiation sur une base volontaire étant essentiel au bon
déroulé de la remise en contact des protagonistes au conflit.
Cela dit, la particularité de ce lieu de médiation étant d’étre
intra-institutionnel, il peut sembler délicat a un professionnel
de refuser une rencontre avec un patient en conflit. Les
médiateurs ont donc a prendre quelques précautions, peut-
étre plus importantes que dans un espace de médiation qui se
situe hors d’une institution, pour étayer et insister sur le
caractere indépendant de leur pratique. Seule 1’équipe de
PEMP a en effet acces aux données et la totale confidentialité
de celles-ci est garantie.

Larencontre constitue une opportunité d’évoquer ce qui a été
difficile, avec ’aide d’une tierce personne. Il ne s’agit pas tant
de résoudre le conflit (pour le faire disparaitre) mais de

permettre aux antagonismes, aux désaccords et aux peurs
dont il releve de s’exprimer sans violence. Le médiateur est
neutre sur 'objet du litige et se concentre sur I'interaction,
soutenant les deux parties dans I'expression de leurs points
de vue, de leurs valeurs et de leurs besoins. Il ne propose pas
de solution mais aide les protagonistes a esquisser la leur.*

RESTITUTION

De par sa position privilégiée, ’équipe de médiation est la
dépositaire d’'un ensemble considérable d’informations sur
Pexpérience vécue des soignantes et des soignés. En consé-
quence, elle a la responsabilité de les transmettre — de maniere
anonymisée - a différents niveaux de I'institution, en mettant
en lumiere des tendances concernant les dysfonctionnements
relevés par les doléants, des expériences emblématiques, des
récurrences. La encore, le médiateur veille a ne pas prendre
position, ni proposer de solution ou recommandation. Ce
sont les services eux-mémes qui, sur la base de ces verbatims,
développent des projets d’amélioration de la prise en charge.
11 en va de méme pour le bureau Qualité et sécurité au niveau
de la direction de linstitution.

CONCLUSION

La médiation hospitaliere, par ses différents outils, offre
avant tout un espace d’écoute a celles et ceux qui en éprouvent
le besoin, pour quelque raison que ce soit. Selon les situa-
tions, elle permet a la personne de déposer un témoignage,
d’étre informée sur les actions les plus pertinentes a
entreprendre selon ses buts et, si elle le souhaite, de revoir un
professionnel de I'hépital pour une discussion dans un espace
dédié. Linverse étant vrai pour le professionnel également.
Lors d’un processus de médiation, le médiateur ou la média-
trice, par son expertise en communication et en gestion de
conflits, permet a linsatisfaction de trouver une forme
d’expression constructive, qui participe a la prise en considé-
ration de besoins humains et relationnels fondamentaux et
singuliers.

Conflit d’intéréts: Lauteur n’a déclaré aucun conflit d’intéréts en relation avec
cet article.
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Remarques sur la fin des pouvoirs
souverains et ’émergence du droit
des malades

RICHARD RECHTMAN?

Rev Med Suisse 2022; 18: 545-6 | DOI :10.53738/REVMED.2022.18.774.545

L’avénement des droits des malades au sein de Pinstitution hospi-
taliére et la création de lieux oli leurs paroles peuvent enfin étre
entendues et accompagnées ne sont pas simplement le produit
d’une lutte pour la conquéte de cette légitime reconnaissance. En
fait, cette transformation s’inscrit dans un long processus social et
politique qui a vu la disparition progressive de tous les pouvoirs
souverains qui persistaient encore au sein des sociétés démocra-
tiques. A ce titre, la reconnaissance des droits des malades et de la
légitimité de leurs paroles traduit plus encore le déploiement de
PEtat dans toutes les sphéres de la vie sociale, jusqu’a la vie intime
de chacun, que la seule conquéte de nouveaux droits sociaux.

L’émergence de la médiation hospitaliere s’inscrit dans un
contexte social, politique et moral qui se caractérise d’abord
par Pavenement de la reconnaissance plus générale du droit
des malades. Cette conquéte, car il s’agit bien de cela, est le
fruit d’une lente transformation des pratiques hospitalieres et
des modes de pensée sur la condition de malade et tout parti-
culierement sur le rapport entre les malades et les soignants.
Mais elle s’inscrit aussi dans ’ensemble des mouvements qui,
ces dernieres années, ont fait apparaitre 'usager comme un
acteur a part entiere de la société civile et plus largement de
la citoyenneté contemporaine.

S’agissant des espaces d’écoute des doléances, les travaux de
Béatrice Schaad ont permis d’éclairer la genése de cette
nouvelle forme de pensée hospitaliere. Renouant avec
I’étymologie d’hospitalité, ces espaces ont progressivement
pris leur place au sein de I'hopital non seulement pour
recueillir les doléances des patients, parfois leurs attentes
décues, leurs réserves, voire leurs exigences, et donc pour les
résoudre grace a des médiations non judiciarisées, mais aussi
pour inscrire dans le fonctionnement méme de ’hopital un
principe simple et pourtant ignoré jusqu’alors: la parole de
tous et donc de chacun compte et mérite d’étre entendue.

Cette derniere remarque pourrait sembler aller de soi, tant
aujourd’hui il nous apparait évident que la parole de chacun
doit étre écoutée. Pourtant, cette évidence est le produit
d’une transformation majeure et tres récente de nos sensi-
bilités. Sans revenir sur les luttes qui ont permis de faire
entendre la voix des victimes ces dernieres années et que
Schaad a développées dans son chapitre, je voudrais souligner

?psychiatre et anthropologue, directeur d’études a Ecole des hautes études en sciences
sociales, 54 boulevard Raspail, 75006, Paris, France
richard.rechtman@ehess.fr

une autre transformation majeure qui a largement contribué
a rendre possible cette évolution.

Qui aurait pu, en effet, imaginer il y a moins d’un demi-siecle
que la parole des patients, leurs plaintes, voire leur mécon-
tentement a ’égard des soins et des soignants puissent figurer
au méme rang d’importance que la qualité des soins et de leur
efficacité? On ne venait pas a 'hopital pour parler ou étre
écouté, encore moins pour se plaindre, pensait-on alors, mais
bien pour y étre soigné. II était légitime de s’en remettre aux
gens de lart. Il arrivait bien siir que certains patients mani-
festent leur mécontentement, voire plus, et aussi que des
soignants fassent de méme, ces choses n’étaient pas interdites.
Les patients n’étaient pas nécessairement intégralement
soumis, sans autre possibilité que de se taire et d’obéir aveu-
glément. La littérature fourmille de récits truculents ou des
hommes et des femmes refuserent de fagon véhémente d’étre
interdits de parole. La question n’est pas la. Et il serait tres
anachronique de vouloir la situer sur le versant dune
hypothétique alternative d’avoir ou non le droit de parler.
Bien stir qu’il était possible de se plaindre, de se mettre en
colere, de dénoncer des abus, etc. Mais justement, ce n’était pas
un droit, juste une possibilité, sans autre effet politique. La
différence majeure réside précisément en ce point, 'inscrip-
tion dans le droit hospitalier de cette possibilité de parole et
donc I'inscription dans 'organisation méme de ’hopital d’'une
égalité de parole entre les soignants et les malades. C’est cette
égalité qui n’était jusqu’alors pas reconnue au nom de I'intérét
supréme du soin. Les hommes et les femmes au sein de
I’hopital n’y étaient pas égaux en droit du simple fait que les
uns étaient malades et les autres devaient les soigner.

Lintroduction de nouveaux droits du malade et tout particu-
lierement la reconnaissance d’un égal acces a la parole pour
les uns comme pour les autres sont d’abord et avant tout le
produit d’une transformation anthropologique majeure qui
s’appuie sur un double mouvement presque concomitant: la
disparition des derniéres institutions de souveraineté et la
transformation des espaces publics en lieu d’exercice d’une
nouvelle forme de démocratie participative ou la place de
chacun constitue le socle du collectif.

Revenons sur le premier temps, la disparition des régimes
d’exception et la fin des institutions ou régnaient encore des
pouvoirs souverains.' Il s’agissait d’espaces, de lieux et surtout
d’institutions, au sens sociologique du terme, au sein desquels
la représentation démocratique n’y était pas reconnue comme
le principe organisateur de leur fonctionnement interne. Depuis
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la Révolution frangaise, les principes démocratiques étaient
inscrits au fondement de toute ’activité politique de la société,
la souveraineté de ’époque monarchique (qui était avant tout
une politique) y avait été abolie, a 'instar des privileges accor-
dés a la noblesse. Le pouvoir ne se transmettait plus par le
sang ou le rang, mais par I’élection et surtout au travers du
principe de représentativité, ou la seule souveraineté encore
reconnue, celle du peuple ou de la nation, était avant tout
symbolique et métaphorique. Toutefois, en dehors de la
sphere purement politique, de nombreux espaces de souve-
raineté persistaient, non pas comme des petits royaumes ou
des duchés, mais simplement par le fait que leur organisation
interne n’avait pas a répondre aux regles démocratiques selon
lesquelles les voix de tous devraient y étre égales. Les indi-
vidus intervenant au sein de ces institutions souveraines
devaient se plier aux regles propres a chacune, sans faire état
de leurs droits politiques acquis a I’extérieur. Car il ne s’agissait
pas, loin s’en faut, d’abdiquer de I'ensemble de ces droits
politiques, mais simplement d’accepter qu’ils ne régissaient
pas ces lieux d’exception. A la fin des années 70, Foucault en
dénombrait encore cing: la famille, 'armée, le clergé, 'éducation
nationale et enfin I’h6pital.?® Dire qu’il s’agissait d’institu-
tions ol s’exercaient des pouvoirs souverains ne signifie pas
qu’ils constituaient des lieux de pouvoir absolu, loin de la. La
terreur n’y régnait pas nécessairement, le droit commun
pouvait s’y appliquer (en cas de faute relevant justement du
droit commun), ’arbitraire ne s’exercait pas nécessairement
sans contre-pouvoir et la domination d’un leader n’avait pas
vocation a tout écraser. Plus simplement, il convient de noter
que dans ces univers particuliers, ’Etat déléguait une grande
part de ses pouvoirs au profit des instances dirigeantes de ces
institutions: le pere, le clergé, les grands officiers, le corps
médical, et s’interdisait de ce fait son habituel droit de regard
sur ’ensemble de ses «sujets». De sorte que dans la famille,
dans Parmée, dans le clergé, a 1’école, les individus étaient
distribués dans des groupes non homogenes disposant de
pouvoirs et de prérogatives distincts sans 'intercession de
’Etat. C’est ce qui a permis pendant de longues années que la
famille, école, la religion et ’hopital échappent au moins
partiellement aux pouvoirs des disciplines qui, eux, reposent
sur ’égalité de tous ceux sur lesquels ils s’exercent.

Le premier bastion a étre tombé est celui de la famille avec la
promulgation des lois sur ’enfance maltraitée au début des
années 60 ou, pour la premiére fois, I’Etat s’immisgait a I'inté-
rieur des familles pour contester la seule domination pater-
nelle et la soumettre a son autorité par 'intermédiaire d’un
nouveau corps d’experts (les assistants de service social). La
souveraineté paternelle disparaissait par le simple fait que
Etat s’offrait un droit de regard sur la fagon d’élever ses
propres enfants.*® La religion, son clergé plus exactement, a
connu le méme effritement de sa souveraineté. A ce titre, les
récentes condamnations de pédophilie témoignent de la fin
du régime d’exception dans lequel ’Eglise maintenait son
magistére. De fagcon moins cruciale et sans doute moins visible,
I’hopital a connu la méme évolution. La perte du magistere
médical s’est accompagnée d’une remise en cause de la distri-
bution des pouvoirs qui y régnaient. C’est précisément au
décours de cette remise en cause que la parole des patients est
apparue comme nécessairement légitime. Le point important
est bien sfir celui de la légitimité, car comme je le soulignais
plus haut, cette parole pouvait exister mais elle n’avait pas de

légitimité interne, ou tout au moins pas la méme légitimité
que celle des soignants. L’avenement d’une démocratie
sanitaire nécessitait au préalable la transformation de ces
pouvoirs souverains au profit d’'un contréle direct de I’Etat
sur toutes les institutions par le biais de 'individualisation de
son pouvoir sur chacun. Alors que dans le pouvoir souverain
’Etat déléguait une partie de ses prérogatives 4 quelques-uns,
dans la démocratie sanitaire, il concentre tous les pouvoirs de
régulation, d’organisation et de contrdle, et pour ce faire, il
accorde a chacun les mémes droits quelle que soit sa condition
au regard de I'Institution (la distinction soignants/malades
s’y efface) et donc un meéme droit a la parole. De facon
sommaire, on pourrait dire que la démocratisation consiste a
promouvoir le reglement des conflits par la parole et non plus
par les armes. Autrement dit par le dialogue et non plus par la
domination ou I’écrasement d’un groupe par un autre. A
’hopital, ce fut par la reconnaissance du malade comme un
acteur de la scene institutionnelle et non plus comme un
«produit» de cette méme institution. C’est a partir de cette
premiere transformation qu’il a été possible de rendre légitime
la reconnaissance du droit des malades et de leurs droits légi-
times a parfois se plaindre. Pour ce faire, il aura d’abord fallu
ce long processus de démocratisation interne et d’effritement
de la souveraineté propre a ces différentes institutions. Mais
ce mouvement démontre surtout que IEtat s’infiltre désor-
mais partout entre 'individu et I'Institution, aucun lieu ne lui
échappe, aucun pouvoir ne le dépasse, aucun savoir ne peut
s’opposer a son empire. On le voit, derriere cette victoire des
droits au sein de I’hopital, c’est d’abord une conquéte supplé-
mentaire de P’Etat plus quune authentique victoire des
malades. Méme si la seconde n’en est pas moins réelle, elle se
soumet préalablement a extension du pouvoir de P’Etat.

CONCLUSION

1l ’en demeure pas moins qu’a chaque fois que I’Etat ouvre
de nouveaux droits pour mieux étendre son influence sur les
populations qu’il gouverne, ces mémes populations s’en
emparent et réinventent des facons originales de développer
de nouvelles formes d’agentivité. C’est précisément ce dont
témoigne T’histoire récente de 'Espace de médiation entre
patients, proches et professionnels. Les lieux ou les nouvelles
formes de citoyenneté peuvent s’exprimer soulignent ’émer-
gence d’un nouveau rapport des individus au politique et la
place désormais croissante des collectifs locaux dans ’expres-
sion et la gestion du quotidien de chacun quelle que soit
I’institution. Mais cela, c’est une autre histoire...®
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MEDIATION

HOSPITALIERE

Mediation et procédure judiciaire:
les fausses soeurs
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Pratiquée dans des institutions sanitaires de Suisse romande, la
médiation offre une alternative au traitement judiciaire de I’insa-
tisfaction. Partageant avec celui-ci Pimplication d’un tiers neutre,
elle s’en distingue toutefois par Iattitude non jugeante du
médiateur, par le contenu du processus ainsi que par la recherche
d’une compréhension commune et d’une solution partagée.

INTRODUCTION

Pratiquée dans des institutions sanitaires de Suisse romande
depuis une dizaine d’années® pour régler les conflits entre
patients, proches et professionnels de la santé, la médiation
(encadré 1) a trouvé sa place au sein de ces institutions ol
elle offre désormais aux différents acteurs une alternative au
traitement judiciaire de Iinsatisfaction.

Au CHUYV, Espace de médiation (EM) traite des situations
rapportées aussi bien par les patients ou leurs proches, que
par les professionnels de la santé. Si ce second groupe recourt
depuis quelques années de plus en plus a 'EM, le premier
reste majoritaire, avec des problématiques liées principa-
lement a la prise en charge médicale.

Mode alternatif de reglement de conflits (encadré 2), la
médiation est encore parfois confondue - dans I'imaginaire
collectif - avec une procédure judiciaire. Cette représentation
est peut-étre plus tenace a I’hopital ou elle constitue une
pratique encore relativement jeune et parfois mal connue,
générant de la crainte, chez les professionnels de la santé,
d’étre jugés par le médiateur comme ils le seraient par un juge.

Ainsi, lorsque le médiateur, apres un entretien exploratoire
destiné a préciser les doléances et les besoins du sollicitant,
prend contact avec les professionnels de la santé, il n’est pas
rare d’entendre: «pourquoi le patient vient-il se plaindre a
vous? Nous avons tout essayé — tout est dans le dossier - tout
est bien documenté» ou encore, apres une médiation: «quand
vous m’avez téléphoné, j’étais d’abord un peu inquiet. Je me
suis demandé ce que j’avais fait de faux.»

MLaw, CAS en médiation, Médiatrice a Espace de médiation entre patients, proches et
professionnels, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne, bLicenciée &s
lettres, CAS en médiation, Médiatrice a 'Espace de médiation entre patients, proches et pro-
fessionnels, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne
claudiavonballmoos@chuv.ch | catherine.von-rotz@chuv.ch

#2007 aux Hopitaux universitaires de Genéve (HUG); 2012 au Centre hospitalier universitaire
vaudois (CHUV) de Lausanne; 2019 a Hépital Riviera-Chablais (HRC).

bSanctions disciplinaires pour violation des dispositions qui régissent les professions de la
santé: notamment la LPMéd (loi sur les professions médicales), la LPSan (loi sur les profes-
sions de la santé), la LPsy (loi sur les professions de la psychologie) et les lois cantonales sur
la santé, par exemple la LSP (loi vaudoise sur la santé publique). La voie disciplinaire n’est pas
développée dans cette contribution.

Sl arrive de les confondre, le processus de médiation et la
procédure judiciaire sont toutefois tres différents.

LACTION EN JUSTICE: FAITS OBJECTIFS, PREUVES
ET DEBATS CONTRADICTOIRES

En droit, une plainte (pénale ou disciplinaire),’ ou une
demande de dédommagement (action en responsabilité
civile), nécessite une investigation visant a établir des faits,
qui devront étre corroborés par des preuves.

La plainte est fondée sur et, le cas échéant, justifiée par des
faits objectifs ou objectivés, notamment des documents écrits
tels que le dossier médical, des rapports et des expertises. La
démarche est contradictoire: il y a un plaignant, respectivement
un demandeur, d’une part, et un prévenu, respectivement un
défendeur, d’autre part.

Pour quil y ait ouverture d’une procédure pénale, il faut
toutefois que I’action ou Iinaction du professionnel de la santé
réunisse les conditions strictes de I'un des états de fait du
Code pénal (CP), par exemple celui d’une infraction contre la
vie ou l'intégrité corporelle (art. 111 ss CP), contre l'intégrité
sexuelle (art. 187 ss CP), contre ’honneur (art. 173 ss CP), ou
encore celui d’une infraction contre les devoirs de fonction et
les devoirs professionnels (art. 312 ss CP). En outre, ces
crimes ou délits doivent en principe avoir été perpétrés de
maniere intentionnelle, autrement dit, il faut que le profes-
sionnel ait agi «avec conscience et volonté». En ce qui
concerne ’homicide et les 1ésions corporelles, il suffit toute-
fois que lauteur ait agi avec négligence, ce qui est le cas
lorsqu’il n’a pas pris les précautions recommandées par les
circonstances et par sa situation personnelle.’

Quant a l’action en responsabilité civile, elle ne peut aboutir
que sile demandeur prouve qu’il y a non seulement préjudice
au sens juridique du terme, c’est-a-dire une diminution invo-

Encadré 1. Médiation - une définition

Guillaume-Hofnung'" définit la médiation comme «un processus
de communication éthique reposant sur la responsabilité et I'au-
tonomie des participants, dans lequel un tiers - impartial, indé-
pendant, sans pouvoir de trancher ou de proposer (sans pouvoir
décisionnel ou consultatif) avec la seule autorité que lui recon-
naissent les médieurs (les partenaires a la médiation) - favorise
par des entretiens confidentiels I'établissement, le rétablissement
du lien social, la prévention ou le réglement de la situation en
cause».
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Encadré 2. Médiation dans Pordre juridique suisse

En Suisse, la Constitution de 1999 prévoit a son article 29a la
garantie générale de I'acces au juge. Toute personne a, en consé-
quence, droit a ce qu’un litige de nature juridique soit soumis a la
juridiction de IFtat."” Bien que celle-ci constitue le principal moyen
de résoudre les conflits, il en existe d’autres, désignés par I'expres-
sion «modes alternatifs de réglements de conflits» auxquels il est
désormais possible de recourir sur autorisation expresse ou tacite
de PEtat.” En tant que mode alternatif de réglement des conflits
prévu par le droit, la médiation connait depuis quelques années en
Suisse un développement important dans les institutions publiques
et privées, notamment en matiere civile et pénale mais également
dans le domaine administratif ou méme de droit public.™

+ La médiation civile

En matiére civile, la médiation peut jouer un rdle en tant qu’alter-
native a une requéte de conciliation ou en tant que procédure en
marge d’un procés en cours. Le Code de procédure civile (CPC)
(art. 213 ss) prévoit en effet, en cours de procédure, la possibilité
pour les parties de demander le remplacement de la procédure de
conciliation par une médiation et de déposer a tout moment une
requéte commune visant a 'ouverture d’'une procédure de média-
tion. L'accord conclu entre les parties dans le cadre de la média-
tion peut étre ratifié par le juge et aura, le cas échéant, les mémes
effets qu’un jugement.’

« La médiation pénale

La recommandation R (99) 19 du Comité des ministres du Conseil
de 'Europe sur la médiation en matiére pénale a été adoptée en
septembre 1999, fixant les lignes directrices qui doivent permettre
aux gouvernements des Etats membres de promouvoir et mettre en
ceuvre la médiation.’ Elle donne de la médiation pénale la définition
suivante: «tout processus permettant a la victime et au délinquant
de participer activement, s'ils y consentent librement, a la solution
des difficultés résultant du délit, avec Faide d’un tiers indépendant

(médiateur)»." Il sagit donc d’un processus par lequel le juge charge
un tiers qualifié et indépendant de rechercher une solution négociée
entre une ou plusieurs personnes Iésées et une ou plusieurs per-
sonnes mises en cause dans le cadre d’une poursuite pénale.®

En Suisse, lintérét pour la médiation pénale émerge dans les an-
nées 90 oll quelques cantons se mettent a promouvoir cette pra-
tique.'*?" D’abord développée pour régler des cas d’infractions
contre le patrimoine, la médiation pénale est peu a peu appli-
quée a d’autres types d’infractions (Iésions corporelles, infractions
sexuelles, par exemple).?" Elle se développe principalement dans

le domaine de la justice des mineurs, ou la Loi fédérale sur la pro-
cédure pénale des mineurs (PPMin) prévoit, a son article 17, un
classement de la procédure pénale en cas d’accord trouvé entre les
parties (art. 17, al. 2, PPMin).

« La médiation dans les lois cantonales sanitaires

La plupart des cantons de Suisse romande ont instauré, dans leur
législation cantonale, la médiation en santé.” Ainsi, le canton de
Vaud a créé en 2004 le Bureau cantonal de médiation santé et so-
cial qui peut étre sollicité par toute personne qui souhaite obtenir
une information sur les droits des patients et résidents séjournant
en établissements sanitaires et socioéducatifs ou se plaindre de la
violation d’un tel droit, a I'exception des litiges financiers.™ Quant a
la Iégislation genevoise, elle dispose qu’une instance de médiation
est instituée «pour aider les patients et les professionnels de la
santé a résoudre leurs différends».™"

“Loi bernoise du 13 juin 2013 sur les soins hospitaliers, art. 5; loi fribourgeoise du
16 novembre 1999 sur la santé, art. 127d; loi genevoise du 7 avril 2006 sur la santé (LS),
art. 11; loi sanitaire jurassienne du 14 décembre 1990, art. 24a; loi valaisanne du 12 mars
2020, art. 15; loi vaudoise du 29 mai 1985 sur la santé publique (LSP), art. 15a ss.

“*Art. 15a et 15b LSP et www.vd.ch/themes/sante-soins-et-handicap/patients-et-residents-
droits-et-qualite-de-soins/la-mediation-et-la-plainte-en-cas-de-conflits/bureau-cantonal-de-
mediation-sante-et-social/.

"Art. 11 LS.

lontaire du patrimoine ou un tort moral,” mais encore que
celui-ci a été causé (lien de causalité) par un acte contraire
aux regles de l’art (principes établis par la science médicale,
généralement reconnus et admis et communément suivis et
appliqués par les praticiens)® ou en violation d’un devoir pro-
fessionnel (par exemple: violation du devoir d’information,
consentement absent ou juridiquement non valable, violation
du secret professionnel).®

Dans les deux types de procédure, un certain délai doit étre
respecté pour ouvrir I’action en justice.

LA MEDIATION: RESSENTI SUBJECTIF, DIALOGUE ET
PROCESSUS COLLABORATIF

A PEM, aucune investigation n’est menée sur les événements
qui se sont produits. Les médiateurs ne travaillent pas a partir
de faits objectifs, mais sur la base d’un matériau subjectif
composé du récit des personnes. Par I'écoute, la reformu-

°En droit public: responsabilité directe de PEtat sans faute. Voir par exemple la loi vaudoise
sur la responsabilité de I'Etat, des communes et de leurs agents (LRECA).

9Nous entendons ici par doléance un «état pénible incitant a se plaindrex». Source: Centre
national de ressources textuelles et lexicales (CNRTL): www.cnrtl.fr

lation et en interrogeant la signification de la difficulté ou de
l'insatisfaction éprouvée, ils proposent de créer un espace
dans lequel peut naitre un dialogue offrant a chacun la possi-
bilité de prendre conscience de la singularité de son vécu et
de ses perceptions. Ce dialogue peut avoir lieu en tout temps,
meéme des années apres que les faits se sont produits.

Transformant la plainte en doléance,? le plaignant en doléant,
les médiateurs favorisent la création d’un espace dédié a la
réflexivité et a la parole, espace dont peuvent émerger une
action constructive, un élan de coopération.

Classifiées selon une taxonomie développée a partir d’une
revue systématique,’ les doléances a I’hopital concernent les
domaines de la clinique, de I'organisation et du relationnel.
Pres de la moitié vise ce dernier domaine, divisé lui-méme en
sous-catégories telles que «communication» ou «égards et
attention». Lorsque les demandes des patients et proches
concernent des aspects juridiques et financiers ou encore
Pétablissement de faits, celles-ci sont réorientées vers 'unité
des affaires juridiques.

11 apparait donc que la médiation offre un champ de traite-
ment de situations dans lesquelles le sentiment de souffrance
et d’insatisfaction éprouvé a pour source des aspects de la
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prise en charge médicale qui, le plus souvent, ne remplissent
pas les conditions matérielles d’une action en justice, ou pour
lesquelles une réponse judiciaire ne permettrait pas de trouver
Papaisement espéré. Comme le disait si bien le Pr Guillot,
alors directeur de I'Institut de droit de la santé de I'Université
de Neuchatel: «Par son contexte psychologique, sociétal et symbo-
lique, la relation entre un patient et un professionnel de la santé ne
ressemble a aucune autre. Il est largement veconnu aujourd’hui
que de nombreux litiges entre patients et professionnels de la santé
trouvent leur origine dans des difficultés relationnelles: manque de
dialogue ou d’empathie, sentiment de ne pas étre pleinement compris
ou respecté dans sa personne, malentendus, attentes irréalistes
envers celui qui aurait le pouvoir de guérir, etc. De tels conflits se
résolvent mal devant une instance judiciaire, a Iissue d’une procé-
dure de type conflictuel qui exacerbe plus qu’il w’apaise les tensions
entre parties. Bien souvent, le principal résultat recherché ne reléve
pas de ce quun juge peut allouer & la victime (indemnités soi-disant
compensatrices) ou ordonner envers Pauteur (sanctions).»

LA (RE-)SOLUTION ET LES BENEFICES

Une procédure pénale aboutira a la condamnation d’un
coupable ou a sa relaxe. Dans la premicre hypothese, la
victime pourra trouver satisfaction dans le fait que I'auteur
soit sanctionné pénalement. Dans le cas d’une procédure
civile, lorsque les conditions de la responsabilité sont réunies,
le 1ésé se verra attribuer une somme d’argent pour compenser
le préjudice subi.

Dans les deux cas, I'issue de la procédure est imposée par le
juge qui a ’obligation de rendre une décision sous peine de
commettre un déni de justice.’

®Le mode d’action du médiateur repose alors sur la rationalité communicationnelle, c’est-a-
dire un «agir communicationnel», selon Habermas, qui consiste & mettre en ceuvre un pro-
cessus visant la recherche d’une intercompréhension entre les parties.

médiations dans le domaine de la santé;

MEDIATION

HOSPITALIERE

Dans le cadre d’'une médiation, la solution n’est pas imposée
de maniere verticale par une autorité supérieure; elle vient au
contraire des parties. Le médiateur n’est en effet pas expert
en psychologie ni en médecine, mais en communication et en
gestion des conflits.” S’appuyant sur sa déontologie profes-
sionnelle® et notamment une posture non jugeante, neutre et
multipartiale, le médiateur crée un cadre de confiance, un
espace-temps favorisant ’expression du vécu, de la réalité et
des besoins de chacun. Bonafé-Schmitt® parle de «médiation-
communication» ou «médiation-facilitation», qui n’est pas
seulement destinée a aider les personnes concernées a régler
des tensions, mais aussi a faciliter le dialogue et la compré-
hension mutuelle. La médiation favorise alors la mise en
ceuvre d’un échange réparateur de par la prise en compte de
la souffrance et des besoins des personnes. De cette inter-
compréhension®" peut émerger un accord ou un apaisement.

La médiation et la procédure judiciaire sont aussi dissem-
blables que des fausses sceurs. Bien qu’elles aient des points
communs en ce qui concerne la conduite d’un processus par
un tiers externe indépendant et neutre dans un cadre bien
défini, elles se distinguent par la nature des objets qui peuvent
y étre traités, par la posture du tiers - le médiateur n’est en
effet ni juge ni avocat - et par le type de réponses qu’elles
engendrent. Contrairement a une procédure judiciaire qui
n’apporte pas toujours la réparation adéquate aux patients et
proches et qui est parfois vécue difficilement par les profes-
sionnels, la médiation est souvent une expérience bénéfique
pour tous. Si les professionnels I'envisagent parfois encore
avec appréhension, ils en ressortent en général satisfaits et
rassérénés, comme en témoigne ce médecin: «J’apprécie
grandement ces médiations, dont il y a toujours quelque
chose a apprendre. J’avais beaucoup de craintes avant la
rencontre et cela m’a apaisé au final.»

Conflit d’intéréts: Les auteures n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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Une proposition telle que la médiation hospitaliére, comme celle
créée au Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), est
une réponse aux attentes de la population en conséquence des
mutations sociétales. Celles-ci ont modifié la maniére de penser
et de se comporter de la majorité des patients. S’exprimer est
devenu une nécessité pour beaucoup et cette nouvelle réalité rend
obsoléte le sens méme du terme patient qui, étymologiquement,
signifie «malade qui souffre en silence. Sans toutefois remettre
ce terme en question, le patient contemporain a, au 21° siécle,
acces a I'information médicale et de santé. Il sait mobiliser ses
connaissances et mettre en mots des situations vécues dans le
cadre de la relation médecin-patient et avec les équipes pour peu
qu’un espace lui soit offert. C’est ce que permet le bureau de
médiation qui existe a Pentrée du CHUV.

INTRODUCTION

Je suis un patient qui vit avec des maladies chroniques depuis
des années. Impliqué dans mes soins comme dans I'innova-
tion en santé, devenu patient chercheur dans cet objectif a
partir de I’étude des processus d’adaptation des patients,
spécialiste des savoirs expérientiels des patients,' auteur d'un
référentiel de compétences mobilisant ses savoirs de la vie
AVEC la ou les maladies? et coconcepteur du modele de
Montréal qui mobilise le partenariat de soin avec le patient,’
je ne connais que trop I'importance dans les processus de
pouvoir d’agir de la qualité des échanges. Je ne peux qu’appré-
cier la qualité des espaces de médiation au service tant des
individus (indivisibles) que des organisations au service de la
santé.* C’est dans cette perspective de patient que je vous
propose cet article.

CONTEXTE

Ces dernieres décennies ont été imprégnées de nombreuses
mutations technologiques. Elles ont largement eu un impact
sur nos sociétés et sur les comportements de ceux qui la
composent. Au fil de ces transformations, nous sommes ainsi

2Codirecteur patient du Centre d’innovation du partenariat avec les patients et le public
(CI3P), Faculté de médecine, RETINES, Université Cote d’Azur, 28 avenue Valombrose,
06107 Nice Cedex 2, France, ®Coordinateur du partenariat, Centre national ressources et
résilience (CN2R), 2 avenue Oscar-Lambret, 59000 Lille, France
luigi.flora@univ-cotedazur.fr

2Une demande des patients vivant avec le cancer traduite dans la mesure 42 du premier
plan cancer mis en ceuvre en France a partir de 2000 d’apres la parole donnée aux
personnes touchées par le cancer.

passés d’une société de I'information a la fin du 20° siecle a
une société de la connaissance au 21° siecle, avec 'apogée
d’internet et plus largement du numérique. Les niveaux
d’éducation de nos sociétés se sont élevés, internet a démo-
cratisé ’acces a I'information scientifique, avec une consulta-
tion de l'information médicale et sur la santé de nos contem-
porains® constatée comme un des themes les plus consultés,
que ce soit par internet directement ou par ce qu’il a permis.
Parallélement, les applications de la science en médecine,
associées au systemes d’assurances, ont donné lieu a une
mutation épidémiologique® et permis un vieillissement de la
population en bonne santé.

LES PATIENTS CONTEMPORAINS

Ainsi, la parole et méme, au fil de ces dernieres décennies, le
savoir des malades sont de plus en plus socialisés. Des com-
portements considérés aujourd’hui comme une richesse, que
certains n’hésitent pas a identifier comme le blockbuster du
21° siecle en médecine,’ 8’ils sont exploités, comme le titulaire
de la chaire canadienne sur le partenariat avec les patients et
le public I’a éclairé.?

UNE REPONSE ADAPTEE

Dans ce contexte général, créer un lieu de recueil de la parole,
du vécu, voire de ’expérience des patients comme I’a créé le
CHUYV a travers le bureau de la médiation est une réponse a
ces bouleversements.

Pour preuve, lors des états généraux du cancer en France en
1999, les malades ont demandé un espace d’échange et
d’information au sein de I’établissement ou s’exprimer avec
des professionnels non impliqués dans leurs propres soins.?

A Lausanne, ce lieu est d’ailleurs devenu avec le temps un licu
d’écoute de ’ensemble des acteurs dans le soin, puisqu’aujour-
d’hui les professionnels de la santé l'utilisent aussi. Des mots
qui permettent d’identifier, d’entrevoir des solutions aux maux,
participant ainsi a "accompagnement des adaptations néces-
saires de I'institution hospitali¢re, voire du systeme de santé.

C’est une ¢étape essentielle dans la mise en ceuvre dun
processus susceptible de s’orienter vers le partenariat de
soins avec le-s patient:s, tel qu’éclairé par une équipe franco-
québécoise a travers un continuum de I'engagement des
patients dans leurs soins et le systeme de santé (figure 1).°
Une approche questionnée au sein de I’'Union européenne par
quatre Etats membres et considérée comme pertinente."

550

WWW.REVMED.CH

23 mars 2022




MEDIATION

HOSPITALIERE

FIG 1 | Continuum d’engagement des patients dans leurs soins et le systéme de santé
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Dix ans apres le lancement de ce lieu de médiation, du fait que
son instigatrice intervient également a la faculté de médecine,
peuvent étre mis en ceuvre des ajustements selon une

approche systémique.
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On assiste ces derniéres années a une montée en puissance et en
visibilité de la reconnaissance de la pertinence et de la légitimité
de la place et de Pexpérience des patients dans leur prise en
charge, dans I’élaboration de protocole clinique ou encore dans
Porganisation des systémes de santé. Ce phénoméne important est
le fruit d’une histoire mouvementée, des premiéres associations
fondées sur la solidarité morale a une critique de la biomédecine
dés la seconde moitié du 20° siécle. Cette histoire - ici retracée a
grands traits - est celle du rapport entre les malades et leurs
proches, d’une part, et du monde médical, social et politique, de
Pautre. Elle permet de comprendre des transformations de la
médecine actuelle induites par cette quéte de reconnaissance.

INTRODUCTION

Les historiens caractériseront vraisemblablement le dernier
tiers du 20° siecle comme celui du retour de la figure du
patient comme sujet éclipsée par la médecine clinique moderne.
La pertinence de la parole du patient a en effet été occultée
par laffirmation du diagnostic anatomopathologique qui
«dépossede bien le malade de la faculté de dire sa maladie».'
Cette dépossession caractérise a fortiori le développement de
la biomédecine contemporaine, laquelle s’occupera moins du
malade comme sujet de sa maladie que comme spécimen ol
s’actualise avec quelques variations secondaires une étiologie
universelle. Comme nous le verrons, c’est dans le cadre d’une
critique de cette biomédecine que va s’opérer un retour de la
reconnaissance du sujet malade comme enjeu et comme
urgence. Ces «luttes pour la reconnaissance»’ prendront
divers chemins: la reconnaissance morale du patient allant de
pair avec sa disqualification sur le plan de ses compétences; la
critique de la marginalisation du patient dans I’élaboration du
modele biopsychosocial; enfin, les mobilisations qui feront
entrer des patients dans 'espace de la médecine et de la santé
et déboucheront sur des formes originales de participation.
Ces différents mouvements ont en partage l’affirmation de la
pertinence médicale du sens profane de la maladie.

LE PATIENT DE LA MEDECINE MODERNE: ENTRE
RECONNAISSANCE ET DISQUALIFICATION

En plein essor de la biomédecine d’apres-guerre s’affirme le
modele paternaliste selon lequel le médecin se considere

?Faculté des sciences sociales et politiques, Institut des sciences sociales, Université de
Lausanne, Quartier UNIL-Mouline, Geopolis 5520, 1015 Lausanne, ®Institut des humanités en
médecine, Faculté de biologie et médecine, Centre hospitalier universitaire vaudois, Avenue
de Provence 82, 1007 Lausanne

francesco.panese@unil.ch

comme le garant de 'intérét du patient et prend les décisions
pour lui en suivant le principe de bienfaisance. Exemple parmi
tant d’autres, ce témoignage du chirurgien Leriche:

«D’instinct, je pense que moins on parle technique au malade
mieux cela vaut pour lui. Nos moindres mots chirurgicaux ont
des résonances redoutables. Ils sément 'inquiétude alors que
notre devoir est de donner confiance.»?

Ce propos illustre ’'ambivalence entre la bienfaisance comme
une obligation morale et la disqualification des compétences
du sujet, comme si le partage du savoir médical renforcait la
souffrance, desservait le traitement et entravait le rétablisse-
ment du malade.

Un faisceau de critiques contribuera a ébranler cette pos-
ture, notamment la critique du réductionnisme biomédical
quentreprendra Engel dans 1’¢élaboration de son modele
biopsychosocial.

CRITIQUE DE LA BIOMEDECINE |: DEVELOPPEMENT
DU MODELE BIOPSYCHOSOCIAL

Le développement du modele biopsychosocial par Engel a en
effet pour pivot un retour nécessaire du patient. Selon lui, le
«dogmatisme» du modele biomédical a détourné I'intérét et
Pattention «des aspects plus personnels, humains, psycho-
logiques et sociaux de la santé et de la maladie, de la fonction
de soin plutét que de guérison du médecin, que la bio-
médecine ne considere ni comme accessibles a une évalua-
tion scientifique rigoureuse ni comme essentiels a la forma-
tion du médecin»; et cette posture serait «a l’origine des
plaintes fréquemment exprimées par les patients, selon
lesquelles les médecins sont insensibles, négligents, arro-
gants et mécaniques dans leurs approches».* Cela 'amene a
développer une conception «intersystémique» de la santé et
de la maladie qui integre la pluralité des niveaux de la
modulation réciproque de la vie humaine et de ses contextes.
Cette conception est partagée a son époque par de nombreux
critiques tel Dubos, pionnier de la recherche sur les anti-
biotiques et qui jouera un rdle central dans la premiere
Conférence des Nations unies sur l’environnement de
Stockholm de 1972. Dans Man Adapting publié en 1965
- traduit en francais par L’Homme et PAdaptation au milieu -,
il développe l'idée selon laquelle «la santé est autre chose
que simplement I’état dans lequel on peut dire que 'orga-
nisme est physiquement adapté, par des mécanismes passifs,
a son milieu physico-chimique; elle suppose en effet, en
outre, que la personnalité ait la possibilité de s’exprimer
créativement».’
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CRITIQUE DE LA BIOMEDECINE II: POLITISATION DE
LA SANTE

C’est dans le fil de cette contestation de la médecine (Engel)
et de la santé (Dubos) qulllich publie en 1975 Nemesis
médicale.® L’expropriation de la santé o il étaiera sa theése selon
laquelle «la iatrogenese de l’angoisse, de la douleur, de
I'invalidité et de I'inadaptation constitue dans son ensemble
Pimpact le plus significatif des prestations médicales et
hospitalieres».” Ses theses trouveront un large écho dans les
études critiques de la médecine et de la santé réunies dans
The Cultural Crisis of Modern Medicine par le psychologue
Ehrenreich. Ony analyse entre autres le déficit d’attention et
d’investissement «dans les environnements de vie pour
améliorer la santé» ou encore la «colonisation médicale du
corps des femmes» et la «disqualification de leurs capacités
sociales», autant de griefs qui fondent des revendications
pour «un systeme de santé basé sur I'auto-assistance (self-
help), une moindre dépendance a I’égard des soins médicaux
professionnels, une approche de la santé soulignant 'impor-
tance des habitudes personnelles (lesquelles) exigent des
changements majeurs dans la facon dont les gens se per-
coivent, per¢oivent leur corps, percoivent leurs relations avec
les autres».?

Ces revendications seront portées par de nombreuses asso-
ciations de malades qui s’affirmeront des les années 70 dans
le cadre de mouvements contestataires, puis les années 8o
sous Peffet de la crise du sida.

«LES MALADES PASSENT A ’ACTE >, ENTRE
ASSOCIATION ET CONTESTATION

C’est hors de linstitution médicale que des malades, leurs
proches et aussi des médecins engagés passent tres tot a
Paction pour entreprendre la requalification de leurs
compétences profanes. Premier exemple en date, ’American
Cancer Society (ACS), fondée en 1913 par 10 médecins et
5 «laypeople» a New York a un moment ou cette maladie était
marquée par la peur et le déni, tant du coté des patients et de
leurs proches que de celui des politiques sanitaires. Ses efforts
contribueront a la création en 1937 du National Cancer Insti-
tute (NCI) et aboutiront en 1970 & la promulgation par Nixon
du National Cancer Act, qui ouvrira la voie a un programme
national inédit de lutte contre le cancer incluant d’ailleurs
la philanthropie, notamment avec l'aide de 'entrepreneur
Ludwig a lorigine des instituts éponymes.

C’est pourtant une autre forme d’engagement qui marquera
Pessor et laffirmation des compétences et connaissances
profanes et expérientielles des patients: le cas paradigma-
tique des Alcooliques Anonymes fondés en 1935 aux Etats-Unis
par deux hommes alcooliques, dont un était médecin,
association dans laquelle «!’entraide mutuelle, basée sur leur
expérience de la maladie alcoolique, a été décisive».® Et C’est
surtout des les années 70 que s’opere une convergence entre
les dynamiques du lobbyisme politico-sanitaire et du self-help.
On assiste alors a des formes de mobilisations, d’organi-
sations et de socialités contestataires qui s’opposeront
frontalement au «pouvoir médical », a nouveau par une critique
souvent radicale de la (bio)médecine et des institutions
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sanitaires. Tel est le cas du célebre mouvement «Our Bodies,
Ourselves» qui porte la critique de «la surmédicalisation de la
santé des femmes et défend I'idée de solliciter 'expertise des
femmes sur leur propre santé plutot que de la penser a leur
place»."

Ce sera aussi un peu plus de 10 ans plus tard le cas des mobi-
lisations contre le sida qui remettent en question le cceur de
Pexpertise biomédicale. L’activisme des militants porte alors
les revendications des profanes sur le terrain de la connais-
sance de la maladie et des institutions sanitaires censées la
contrer, notamment dans le cadre de la AIDS Coalition to
Unleash Power (ACT UP) fondée en 1987. L'une des bases et
ressources de cette mobilisation est encore la «construction
de Pexpertise profane» d’un «mouvement activiste fort et
différencié en interne, ainsi que divers organes de médias
alternatifs, notamment des publications activistes et la presse
gay»." C’est ainsi en accumulant différentes formes de crédi-
bilité que des «activistes des traitements» (treatment activists)
sont intervenus de maniere prépondérante dans la conception,
la conduite et l'interprétation des essais cliniques utilisés
pour tester la sécurité et efficacité des traitements.

Ces mouvements de contestation et d’associations ont fondé
leur action sur le principe de solidarité dans la collectivité
malade et le principe d’égalité selon lequel les patients
doivent pouvoir faire usage de leurs droits et de leurs compé-
tences face aux professionnels et aux institutions. Au coeur de
cette lutte pour la reconnaissance se trouve la revendication
de la pertinence de '«expertise expérientielle des malades»,
notion précieuse élaborée par Borkman'? et mise en ceuvre
par Akrich et Rabeharisoa dans leurs enquétes sur les associa-
tions de patients. Comme lexpliquent ces deux auteures,
«c’est en partie parce que certains mouvements ont su se
faire reconnaitre comme des interlocuteurs compétents,
informés et porteurs d’un savoir propre que 'intégration des
associations dans la gouvernance de la santé a progressé, dans
un contexte marqué par des incertitudes et des controverses
face auxquelles I'expertise médicale a montré ses limites»."

EFFET DE BOUCLE: LA MEDECINE SE TRANSFORME

On peut ainsi faire I’hypothese que c’est a partir des apories
et des limites de la biomédicalisation de la santé que se
redéploient depuis les années 2000 les initiatives qui visent, a
nouveau, le développement d’une médecine plus ouverte et
intégrative. Terminons par quelques indices encourageants.
Dintroduction de sciences humaines et sociales dans la
formation des médecins s’inscrit sans doute dans le fil de ces
critiques constructives.' La mise en place de dispositifs de
médiation hospitaliere pour faire face a I'insatisfaction des
patients” est une maniere de répondre au veeu de Engel
d’accorder «plus de crédit a ce que les patients rapportent, en
plus et au-dela de ce que les médecins peuvent observer»,
sans quoi «les patients se sentent utilisés, maltraités et dés-
humanisés et en veulent aux médecins et au systeme qui les
soumet a de telles expériences»."® Lintégration en médecine
des urgences environnementales, comme linitiative Lancet
Countdown' qui tente de fournir aux professionnels de la
santé des outils pour améliorer la santé publique, aurait sans
doute ravi Dubos. Relevons enfin le développement intéres-
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Violence(s)

MEDIATION

HOSPITALIERE

2 ’hopital

THIERRY CURRAT?

Rev Med Suisse 2022; 18: §55-7 | DOI : 10.53738/REVMED.2022.18.774.555

Est-il paradoxal de parler de violence a Phopital, institution qui
se présente aujourd’hui comme un espace bienveillant de soins
et de sécurité? Or, derriére de rares cas d’agressivité physique et
verbale, manifestes, se cachent d’autres formes de violence plus
silencieuses, qui abiment les relations soignant-soigné, la sécurité
et la confiance. Les identifier est le seul moyen d’y faire face.

LE REGARD DU MEDIATEUR

Le regard du médiateur sur les relations a ’hopital est condi-
tionné par les situations de conflit qu’il accompagne et qui,
heureusement, ne concernent qu’une minorité des séjours
hospitaliers et des soins ambulatoires. Ce point de vue de
tiers — conscient des enjeux de neutralité, de multipartialité et
d’indépendance - est une position privilégiée, avec ses limites.
Ni soignant ni soigné, le médiateur accede a la réalité du
monde hospitalier par les récits de ses protagonistes: il s’agit
des lors d’un point de vue ¢loigné des faits objectifs, mais
proche des expériences subjectives des personnes en situation
de conflit.

A I’hopital, le terme «violence» est généralement réservé aux
situations de brutalité physique ou verbale, bruyante et mani-
feste, qui requierent Iintervention du service de sécurité:
décompensation soudaine, patients agressifs, voire armés,
proches menagants. Comprise ainsi, I’hostilité est générale-
ment unidirectionnelle: elle est le fait des malades (ou des
proches) et vise les professionnels de ’hopital.

Mais dans le cadre confidentiel de la médiation, en entretien
individuel ou en groupe, les professionnels et usagers évoquent
des formes plus nuancées d’animosité subie.

Cet article n’est pas une analyse systématique mais la réflexion
d’un médiateur hospitalier, engagé dans la lutte contre la
violence sous toutes ses formes, ayant pratiqué pres de 10 ans
dans un hopital universitaire.

LES FORMES DE LA VIOLENCE SELON ROJZMAN

Dans cette réflexion, il n’est pas seulement question
d’agressivité, mais des différentes formes de violence, telles
que décrites par Charles Rojzman. Ce praticien-théoricien,
spécialiste des conditions de la coopération et de ses
obstacles, est le fondateur de la thérapie sociale (TST pour

2Médiateur (FSM) et intervenant en thérapie sociale (TST), Médiateur a ’Espace de
médiation entre patients, proches et professionnels, Centre hospitalier universitaire
vaudois, 1011 Lausanne (2012-2021)

contact@thierrycurrat.ch

Transformative Social Therapy). Il distingue quatre formes:'
lamaltraitance (I’autre est un objet), ’abandon (’autre n’existe
plus), la dévalorisation (autre est inférieur) et la culpabilisa-
tion (l'autre est mauvais).

Pour Charles Rojzman: «[...] on est violent a partir du moment ot
Pon refuse de considérer Uautre comme un partenaire, comme un
frére d’humanité: on le méprise (le mépris est une violence), on le
fuit (la fuite et Pindifférence sont une violence), on agresse, on lui
attribue tous les torts et toutes les responsabilités, on le diabolise. »*

On diabolise l'autre, autrement dit on le fige dans des repré-
sentations particulierement négatives qui, dans le contexte
de la relation soignant-soigné, puisent largement dans le
réservoir des figures caricaturales du médecin, de I'infirmiere,
des patients et des proches: le médecin est arrogant, méprisant,
insensible; linfirmiere est irascible, incompétente, brusque;
les patients sont «chiants» ou «psychiatriques»;® les proches
sont envahissants et agressifs. C’est souvent ainsi que se
percoivent les parties en conflit a ’hopital lorsque le dialogue
est rompu. Exprimées ou tues, la violence et la peur agissent
et s’alimentent 'une lautre en un cercle vicieux que seul le
dialogue ou la rupture des relations peut briser.

Quelles sont les conditions qui favorisent la violence et comment
ses différentes formes se manifestent-elles a I’hopital?

LA MALTRAITANCE

Bien que les hopitaux cherchent a limiter la souffrance des
patients, la forme la plus évidente de violence percue par ces
derniers est la violence physique.

Parce que leurs symptomes générent une sensibilité exacerbée
a d’autres stress physiques, un transport ou un soin effectué
avec brusquerie, de multiples tentatives de prise de sang ou
une ponction lombaire difficile sont parfois vécus comme de
la maltraitance. De méme, les infections nosocomiales, les
accouchements difficiles, les complications médicales font
souvent I'objet de plaintes.

Pour les proches, cette souffrance physique est souvent into-
lérable - surtout en pédiatrie - et leur sentiment d’impuissance
peut nourrir leur agressivité.

De leur coté, les professionnels évoquent un stress lié a la
nature de leur activité et a leurs conditions de travail. Ils
doivent se montrer efficaces et rapides, au risque de paraitre
peu soucieux du bien-étre des malades. Les aléas cliniques
évoqués plus haut sont pour eux inévitables: ils vivent au
quotidien le décalage entre une médecine qui se présente trop
souvent comme omnipotente et la réalité de leur pratique
clinique, ou il est impossible de maitriser tous les parametres.

WWW.REVMED.CH

23 mars 2022

599




REVUE MEDICALE SUISSE

Dans les situations les plus tendues, chacune des parties se
sent menacée par I'autre dans une escalade symétrique. Des
agressions peuvent alors survenir.

LABANDON

«La fragmentation des actions de soins favoriserait une approche
technique et organique au détriment de la prise en compte du
sujet dans sa totalité. Ce dernier se sentirait dés lovs nié dans son
identité.»"

De nombreuses situations ordinaires peuvent générer un
sentiment d’abandon chez les patients: une longue attente
aux urgences ou apres avoir activé la sonnette en chambre, un
rendez-vous déplacé ou oublié, un changement d’équipe ou
de professionnel référent, une consultation pré- ou post-
opératoire annulée, etc.

Les familles expriment parfois un sentiment d’abandon
lorsqu’elles peinent a accéder aux informations concernant
un proche hospitalisé. Il s’agit souvent de situations ou les
patients sont considérés comme capables de discernement et
restent les interlocuteurs des professionnels, alors que leur
situation clinique (fatigue, confusion postopératoire ou due a
l’age) les empéche de communiquer. Le secret médical censé
protéger les personnes est alors percu par les familles comme
la justification d’une forme d’abandon.

Les professionnels se confient aussi sur des violences
d’abandon: lorsque des patients décident de ne plus recourir
a leurs services ou, pire, critiquent leur prise en charge, dans
des situations cliniques dans lesquelles ils se sont beaucoup
investis. On entend alors parler de trahison et d’injustice. Le
sentiment d’abandon des soignants peut aussi résulter de
conflits entre professionnels, lorsqu’ils ne sont pas consultés
dans des situations les concernant ou qu’ils ressentent un
manque de soutien de leur hiérarchie.

LA DEVALORISATION

La dévalorisation est le recours principal des patients et
proches fachés contre les professionnels ou l'institution. Elle
est rarement directe et transite par des tiers: I’hopital est
dénigré en famille, au café ou chez le médecin traitant; le
physiothérapeute est discrédité aupres du médecin, linfirmier
aupres de Pinfirmiere.

Méme biais chez les professionnels: ils évoquent entre eux un
patient, une famille pénible, mais peinent a adresser directe-
ment leurs critiques. La méme tendance a la triangulation est
fréquente entre professionnels via les patients: médecins
installés qui déprécient ’hopital et inversement; spécialistes
qui incriminent des collegues; services qui se désapprouvent
mutuellement.

Le résultat est toujours le méme: les patients et leur entourage
perdent confiance, les professionnels se désinvestissent.

Cette dévalorisation peut prendre d’autres formes, comme
l'usage de jargon médical, pris comme du mépris par le patient,

comme une affirmation de supériorité. A 'inverse, le patient
peut aussi contester la position du médecin, par exemple dans
le domaine des maladies chroniques ou rares (Je connais ma
maladie) ou en pédiatrie (Je connais mon enfant), la prise en
charge étant des lors parasitée par des enjeux de compé-
tition de savoir. Une personne qui s’estime réduite a un
diagnostic psychiatrique peut enfin se sentir dévalorisée,
stigmatisée.

LA CULPABILISATION

Les professionnels peuvent culpabiliser des personnes qui
adoptent un comportement a risque ou ont des difficultés
d’observance thérapeutique. A Vinverse, les patients peuvent
culpabiliser des professionnels jugés imparfaits.

Plus il y a d’impuissance, plus cette tentation est grande,
comme en psychiatrie, dans la clinique des troubles somato-
formes ou en médecine des addictions. ’exemple de la maladie
incurable et des situations de fin de vie est significatif, avec
des remarques du type: «Les chirurgiens n’auraient pas da
opérer, les oncologues auraient di parler, le médecin généra-
liste aurait dd intervenir, les palliativistes n’auraient pas di
dire, les internistes auraient di1 anticiper.»

En cas d’incident, la dilution des responsabilités peut donner
aux usagers 'impression d’une déresponsabilisation institu-
tionnelle qui alimente la méfiance et favorise la recherche de
coupable.

LES CONDITIONS D’UN CONFLIT CONSTRUCTIF

Ces quelques exemples ont pour fonction d’aider a identifier
la violence a I'hopital. Pour lutter contre elle, il faut la sentir
agir en nous, entre les personnes ou contre nous-méme: on se
maltraite, on s’abandonne, on se dévalorise, on se culpabilise.
La reconnaissance de ces mécanismes et des émotions qu’ils
suscitent est une condition sine qua non pour agir sur la
violence. Or, les professionnels de santé ont tendance a nier
leurs émotions, pour paraitre «pro»: «On prend sur soi.» Les
émotions n’en demeurent pas moins et risquent de polluer
P’espace relationnel.

Dans les situations relationnelles difficiles, seul un conflit
sain permet de lutter contre ces formes de violence: il est
nécessaire de parler entre personnes concernées de ce qui
ne va pas. Cela nécessite la mise en place d’un cadre inté-
rieur (la posture) et extérieur (les conditions du dialogue)
favorable:

«Ainsi, contre toute attente, il est beaucoup plus facile de
travailler avec un groupe de personnes “violentes” et “ennemies
entre elles” qu’avec un groupe de professionnels pacifistes,
humanistes, revendiquant leur volonté de construire une société
meilleure. Car derriére cette revendication se cache souvent
Pincapacité d’admettre la “guerre en soi”. [...] Phabitude prise
de valoriser la bienveillance, la confiance et la paix rend labo-
rieux un travail thérapeutique visant a Pacceptation de tout ce
que l’on est, c’est-a-dire aussi de ses ombres, de ses limites et de
ses faiblesses. »°
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Lintervision, la supervision, la psychothérapie aident a
construire et maintenir une posture professionnelle en har-
monie avec notre vie émotionnelle. aménagement d’espaces
de dialogue conflictuel réguliers, entre collegues et avec les
patients, permet de prévenir et lutter contre la violence. En
cas de crise relationnelle, le recours a des tiers (collegues ou
autres ressources institutionnelles spécialisées) s’avere géné-
ralement nécessaire pour créer un cadre de dialogue sécurisé
permettant de reconstruire la confiance.

Quant aux institutions, elles ont la responsabilité de cultiver
un climat relationnel et des dispositifs qui favorisent la
coopération en permettant au négatif d’étre exprimé. Sans
cela, elles risquent d’alimenter la soumission et la rébellion
des professionnels comme des usagers, les deux faces d’un
rapport violent a autorité.

MEDIATION

HOSPITALIERE
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Defaire le patient et le soignant
pour faire le soin?

JEAN-PHILIPPE PIERRON?

Rev Med Suisse 2022;18: 558-9 | DOI :10.53738/REVMED.2022.18.774.558

En discutant Pexistence des espaces-temps de médiation hospi-
taliere, on s’interroge dans cet article sur ce qu’ils font au soin.
Ces derniers n’ont-ils pas pour vocation principale de mettre du
jeu dans les soins, en vue de plus de liberté et de reconnaissance?
Si faire le patient ou le soignant, c’est vouloir se préserver et
maitriser les risques en cherchant a tout contrdler, les défaire,
par la médiation jouante, ce pourrait &tre s’exposer a un autre
risque: celui de la rencontre entre un appel et une réponse.
N’est-ce pas retrouver la ce qui fait le coeur du soin?

Nos structures de soin, pour étre efficaces, attendent de nous
qu’on en joue le jeu. Et nous attendons, en retour, qu’elles
aussi le jouent. Tel est le pacte de confiance qui soutient le
soin. A cette fin, il faudra pour le malade apprendre a se
penser comme un bon patient; il faudra pour un humain qui
veut se faire professionnel se construire comme un bon
soignant. Jouer le jeu signifie qu’il y a dans la relation de soin
des rites qui organisent et structurent les interactions. Ces
rites, instruits par un savoir médical, coordonnés par un
savoir des sciences des organisations, operent comme un
tiers. Celui qui permet la rencontre entre un appel et une
réponse; entre une plainte de ’humain fragile et souffrant et la
réplique d’un systeme de soin qui apprend a transformer la
plainte ou la demande en questions solutionnables.

Jouer le jeu (game) du systéme de soin, de ’hopital, du ser-
vice de soins, c’est donc se faire, dans une forme de consente-
ment, dont le statut n’est pas aussi clair qu’il parait, car méme
si Pon recueille un consentement éclairé, sait-on vraiment ce
qu’il y a dans un oui? - patient ou soignant. La machine a
guérir hospitaliere a besoin de «faire le patient». Cela pour
qu’il rentre dans le type d’intelligence que le modele biomédical
se propose de déployer afin de transformer ’appel en ques-
tion, la plainte en douleurs et la souffrance en pathologies
identifiables. Mais ne convient-il pas aussi, dans le méme
temps, de défaire le patient pour faire hospitalité? Le soin
saurait-il rester le soin s’il ne «défaisait pas le patient», non
pas au sens d’une défaite, mais au sens d’une refiguration,
cela afin de faire en sorte qu'une fois qu’il a été objectivé pour
quon y cherche la maladie dans le malade, il soit maintenu et
restauré dans sa subjectivité et dans ses capacités?

Personne n’ignore que cette identité de patient ou de soi-
gnant est une fiction, nécessaire, utile, mais que c’est et cela
demeure une fiction. Ce sont des dispositifs d’identification;

*philosophe, Département de philosophie a Université de Bourgogne, Directeur de la
Chaire Valeurs du soin, Université Jean-Moulin Lyon 3, 1 Av. des Freres Lumiére,
69008 Lyon, France

jean-philippe.pierron@u-bourgogne.fr

pas nécessairement de reconnaissance mutuelle. Car I'identi-
fication est la forme la plus pauvre de la reconnaissance. C’est
pourquoi notre étre d’humain, capable et vulnérable, ne se
cantonne pas, voire se trouve a I’étroit dans ces catégories
fonctionnelles. Certes, elles permettent des coordinations
opérationnelles - assurer la continuité des soins, gérer la file
active de patients, etc. -, et en cela elles sont précieuses. Mais
elles risquent vite d’oublier le sujet qui souffre sous I’objet
que I’on traite. C’est a cet endroit précis ou les liens soignants
font mal que I'idée de plainte est intéressante. Il y a la plainte
quinous renvoie a un fond de passivité, parce qu’elle convoque
une forme de mal subi: celui de la douleur, de la souffrance et
de la maladie. Mais il y a aussi la plainte que I'on porte, qui
veut se faire entendre, et qui, elle, mobilise une dimension
d’activité, de capacités. C’est la plainte active, qu’elle soit non
encore formalisée dans la colere ou l’insatisfaction, ou bien
plus encadrée et codifiée lorsqu’elle devient judiciarisée,
convoquant le tiers arbitre de la justice. Entre la plainte infor-
melle et la plainte en justice, il existe tant de multiples
nuances, il est question de faire entendre sa plainte, mais
aussi de restaurer la possibilité du vis-a-vis, d’étre entendu.

C’est tout le défi, pour les soignants, de savoir inventer, dans
leur pratique, un dispositif qui permette la possibilité¢ de
I’écoute de la plainte, laquelle restaure et ou instaure le sujet
en humain capable. Mais ce peut aussi étre un souci éthique
des institutions que de répondre a la question: comment
maintenir ouverte I'institution pour qu’elle demeure insti-
tuante, qu’elle honore l'intuition éthique de I’hospitalité qui
la fonde? Cela s’engage 1a ot la tentation de l'institution est
de se replier sur ses sédimentations, ses routines et ses exper-
tises au risque de I'objectivation de I’autre et de sa réification.
A cet endroit, il peut y avoir une créativité institutionnelle,
portée et ouverte par la finalité éthique de son hospitalité,
entendue comme accueil de 'autre, y compris dans la rugosité
de sa non-compliance. Défaire le patient, lissé et policé par
linstitution hospitaliere a des fins de traitements pour
retrouver le sujet humain fragile, c’est oser se laisser exposer
au caractere non maitrisable et qui vient nous affecter de
Pexpérience de l'autre. Si faire le patient ou le soignant, c’est
vouloir se préserver et maitriser tous les risques en cherchant
a tout controler, les défaire, c’est peut-étre s’exposer a un
autre risque: celui de la rencontre entre un appel et une
réponse. Mais n’est-ce pas la retrouver ce qui fait le caeur du
soin?

N’est-ce pas cette rencontre, au sein de laquelle ’humain
souffrant et agissant sont non thématisables, qui invite a
mettre du jeu (playing) dans les relations? Ne peut-on pas
envisager l'invention d’espaces de médiation hospitaliere
comme le déploiement d’un espace potentiel de jeu qui
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redonne a chacun-e la possibilité de se redire autrement, et
cela au service du soin et de sa grandeur? N’est-ce pas la,
dailleurs, toute la précieuse et précise disponibilité du soin
que de laisser résonner la plainte, non seulement celle qu’il
sait «traiter», mais aussi celle qui le déroute non comme un
aveu d’échec mais comme le point nodal ol une rencontre
possible peut naitre parce que chacun s’est reconnu et a été
reconnu? Un espace de médiation - ce qui permet de rappeler
au passage que le mot médecine partage la méme racine med
qu’elle, c’est-a-dire ce qui fait le lien, ce tiers qui relie - ins-
talle dans le soin une dimension de jeu. Il met du jeu en invi-
tant a quitter les roles préformés, a déplacer les interactions
prévisibles et a inventer une langue qui accueille ce qui se dit,
avant de déja le prendre comme indices a analyser et a traiter.
Cet espace potentiel de jeu, ou cet espace transitionnel, peut
s’envisager comme une chance pour le soin, organisant un
travail qui, s’il défait les rdles, prépare la rencontre. Celui-ci
peut s’y renouveler, d’autant plus lorsqu’il est institué au
coeur de T’hopital, comme un espace-temps dédié a rien de
dédié, ouvert a la plainte des humains. La portée éthique et
politique de cet espace potentiel de jeu tient a ce qu’il institue
une forme pudique et radicale de ’hospitalité parce qu’il n’est

MEDIATION

HOSPITALIERE

pas finalisé et sursaturé par les intentions qui animent et
structurent, heureusement d’ordinaire, des soins techniques
précis. Il est radical en ce quil est un soin fondamental:
Paccueil de la détresse de lautre, la reconnaissance de son
désarroi et parfois de sa fragilité professionnelle, qui n’est pas
le signe d’une incompétence mais la reconnaissance des
limites de I’expertise. Il est pudique car il ne s’agit pas de se
réjouir de la défaite de ’autre, mais d’oser faire exister, sans
grandiloquence, la possibilité de sentir, de penser et de dire
cet endroit précis ou les liens humains font mal. En ce sens,
l’espace de jeu de la médiation hospitaliere est un opérateur
symbolique et de traduction profond. Il contribue a révéler, et
peut-étre a réveiller, la compréhension du sens profond du
soin pour ceux qui s’y confient et pour ceux qui s’y engagent
comme professionnels. Il atteste de ce qui fait du soin une
utopie concrete: faire vivre et exister ’hospitalité sachant
toujours possible le risque de l’hostilité que cache toute
plainte.

Conflit d’intéréts: Lauteur n’a déclaré aucun conflit d’intéréts en relation avec
cet article.
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