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INTRODUCTION 4

Introduction

Les usagers demandent al’hdpital, comme al'ensemble des services publics, de
plus en plus de transparence dans ses comportements et ses décisions. Face a cette
demande, les institutions réagissent, cherchent arecréer la confiance en instaurant des
relais supplémentaires ou les usagers sont représentés. Ainsi les commissions de conci-
liation sont apparues dans les ordonnances Juppé du 24 avril 1996. Leurs modalités
d’installation et de fonctionnement ont été précisées tardivement par un décret de novem-
bre 1998 et une circulaire de juin 1999.

La création de ces commissions al'hdpital n’est que le reflet d'un mouvement plus
général de développement des alternatives aux modes juridictionnels de reglement des
différends, qui traverse la société francaise dans son ensemble. La médiation en France a

en effet été instituée dans des domaines variés qui peuvent se classer en sept champs® :

- La médiation familiale qui, en France, ne s’attache pas seulement ala gestion des
divorces, mais aborde plus largement les relations familiales au sens large y com-
pris les difficultés psychologigues mais aussi scolaires et successorales ;

- La médiation civique qui se développe dans les cités aproblémes ;

- La médiation sociale utilisée notamment dans le cadre des conflits du travail ;

- La médiation dans le secteur public, exercée par le Médiateur de la République?,
aidé depuis 1986 de délégués départementaux ;

- La médiation dans le domaine des contrats, qui concerne les litiges relatifs ala
consommation, au surendettement et aux assurances ;

- La médiation dans le domaine politique, utilisée notamment dans les relations inter-

nationales ;

Cf. Michele Guillaume-Hofnung - La médiation - Que sais-je ? - PUF, 1995.

Institué par la loi du 3 janvier 1973, complétée par la loi du 24 décembre 1976 et celle du 13 janvier 1989 qui a élargi
Ses pouvoirs.
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INTRODUCTION 5

- La médiation judiciaire, proposée par un juge. Cette formule est utilisée en droit du
travail, en droit commercial, en droit civil et pénal. En droit du travail, le Conseil des
prud’hommes comprend un bureau de conciliation de deux membres : un employeur
et un salarié. C'est seulement en cas d’échec de la conciliation que le jugement
proprement dit est prononcé. La conciliation existe également en droit administratif :
larticle L.3 du Code des tribunaux administratifs et des cours administratives
d’appel attribue en effet a la juridiction administrative une mission générale de
conciliation, entreprise sous I'égide d’un magistrat ou d’un conciliateur désigné par

le juge.

Si ces types de médiation sont maintenant bien intégrés dans le paysage social, po-
litique et juridique de la France, ce n’est pas encore le cas dans le domaine sanitaire. En
effet, deux ans apeine aprés leur mise en place effective, les commissions de conciliation

sont déjaremises en cause dans leur forme actuelle.

Ce sujet a certes toujours été sensible et matiére apolémiques, puisqu’il a fallu a t-
tendre plus de quinze ans aprés le premier projet de décret pour que le texte créant les
commissions de conciliation voit le jour. Aujourd’hui, il est anouveau au centre des d é-
bats : le récent rapport du groupe de travail présidé par Monsieur Caniard, secrétaire du
Comité d’'orientation national des Etats Généraux de la Santé, et lI'avant projet de loi de
modernisation du systéme de santé qui consacre un chapitre aux droits des patients et a
la conciliation en particulier, attestent de l'importance de ces sujets dans la société d'au-
jourd’hui. L'idée qui prédomine dans les débats actuels est de renforcer I'exercice des
droits des malades. Pour y parvenir, outre le droit reconnu de se rassembler et de se
mobiliser par la voie des structures associatives, le malade doit disposer de voies de
recours clairement identifiées dans le systéme de soins et facilement accessibles. C'est
I'enjeu de la médiation. Or cet enjeu est de taille car I'expérience montre que la plupart
des tensions qui se développent entre un malade et le soignant ou linstitution qui I'a pris
en charge trouvent leur solution par I'acceés ades éléments d’information et donc de co m-
préhension. Par la voie de la médiation, outil de communication et de rétablissement
d’'une confiance qui fait soudainement défaut, il est surtout question de redresser une

situation qui risque sans cela de générer colére et frustration.

Quelques précisions sémantiques préliminaires s'imposent pour comprendre la no-
tion de « médiation » et la distinguer de termes aux définitions proches mais cependant

non identiques.
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La médiation doit étre entendue comme l'action d'un tiers qui intervient dans un li-
tige pour proposer non pas une solution comme le fait le conciliateur mais pour agir sur le
reglement du litige en suggérant al'administration une solution investie de son autorité
morale ; le médiateur a donc un rdle différent de celui du conciliateur qui a pour mission,
sur appel des deux parties, de rapprocher les points de vue de celles-ci, de leur proposer

une solution de compromis qu'elles sont libres ou non d’accepter.

Selon Jean-Francois Brisson, qui I'expligue dans sa thése intitulée « Le recours
administratif en droit francais — contribution a I'étude du contentieux administratif », le
conciliateur s’efforce de favoriser I'émergence d'une solution grace au contact entre les
parties, dont 'une demande réparation par exemple par la reconnaissance d’'une faute ou
d’'une défaillance ayant causé un préjudice physique ou moral. Le médiateur en revanche
intervient en tant que tiers absolu, et s’efforce de mettre ou de remettre en relation des
acteurs qui auraient normalement da I'étre plus ou moins sans l'aide de quiconque, mais
qui n'y étaient pas parvenus seuls jusque lapour des raisons diverses. Il doit orienter la
discussion et bénéficier d'une réelle indépendance fonctionnelle voire d'une certaine
distance. Le conciliateur est doté de pouvoirs plus importants puisqu’il peut diriger les
discussions et proposer une solution qui pourra étre prolongée par une transaction. Celle-
ci, définie par Il'article 2440 du Code Civil, est un contrat par lequel les parties terminent

une contestation déjanée ou préviennent une contestation anaitre.

Jacques Luet considére dans son étude sur la médiation en milieu hospitalier® que

quatre critéres la caractérisent :

- lintervention d'un tiers qui évite le face aface

- l'indépendance du tiers qui ne doit pas émaner ou étre sous l'autorité d'un des de-
mandeurs et qui nécessite une absence de pression politique, morale ou financiere

- la neutralité du tiers, c'est-adire une absence de partialité et une faculté de dista n-
ciation

- l'absence de pouvoir institutionnel.

Ces critéres permettent également de différencier la médiation de /a transaction, qui
a toujours un aspect pécuniaire et qui se conclut par un compromis contractuel mettant fin
au litige, ainsi que de l'arbitrage, procédure juridictionnelle, et de /la négociation qui n'a

pas besoin d'un tiers neutre.

Mémoire de DESS de Droit médical, 1996, 59p.
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A I'hdpital, le terme de « conciliation » est souvent utilisé amauvais escient ; il I'est
par exemple dans l'intitulé méme de la commission alors que celle-ci, nous le verrons par
la suite, n'a pas de pouvoir de conciliation. Il conviendra donc de ne pas attacher trop
d'importance aux termes utilisés dans ce mémoire, acondition de bien garder al'esprit
qu'il ne peut réellement s'agir dans les développements qui suivront, et notamment en ce
qui concerne I'expérience dijonnaise, que de médiation au sens strict et non de véritable

conciliation.

Notre mémoire s’organisera en trois parties. La premiére s’attachera a montrer
comment I'idée de médiation al'hdpital est née et s’est peu apeu imposée sous la pre s-
sion tant des usagers que des juridictions, méme si le texte final créant les commissions
de conciliation a quelque peu décu ses promoteurs pour les raisons que nous explicite-
rons. La deuxiéme partie s’appuiera sur I'expérience dijonnaise : le CHU de Dijon est en
effet un terrain d’observation particulierement intéressant en matiere de médiation puis-
que celle-ci y a été instaurée dés 1994. Ces six années d’existence interrogent le systéme
juridique congu en 1998, dans la mesure ou le CHU de Dijon a décidé de conserver cer-
taines spécificités de procédure notamment, sources d’'une efficacité reconnue, mais ne
correspondant pas tout afait al'orthodoxie du décret. L'analyse des dossiers traités par le
médiateur permettra également de dresser un bilan d’étape de la médiation en apportant
des réponses aux guestions suivantes : combien le médiateur a-t-il traité de dossiers ?
Par qui est-il saisi ? Quels sont les principaux services concernés ? Quels sont les motifs
de plainte les plus fréquents ? L'analyse des réponses permettra bien sir de mieux
connaitre l'activité de médiation au CHU de Dijon mais aussi de tirer quelgues conclu-
sions sur les actions d’amélioration de la qualité aenvisager. Enfin, la troisiéme partie,
plus prospective, proposera des pistes d’amélioration du fonctionnement de la médiation

aDijon et présentera le dernier état des réflexions nationales sur ce sujet.
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. L’avenement de la médiation en
milieu hospitalier

La médiation al'nbpital ne s‘est pas mise en place aisément : aprés un premier
échec au début des années 80, un mdrissement assez long et une forte pression des
patients soutenus par les juges ont été nécessaires pour accoucher d'un décret accordant
aux commissions de conciliation des prérogatives bien moins importantes que celles

prévues al’origine.

1. Du rapport Mac Aleese ala Charte du patient hospitalisé :
des prémices peu prometteuses

La médiation a connu des débuts difficiles : I'annulation en Conseil d'Etat d'un pre-
mier texte en 1981 incita ala prudence et ce n'est qu'en 1995 qu'un texte sans portée

juridigue contraignante relanga au niveau national I'idée de conciliation al'hépital.

1.1. L’échec de 1981

En 1978, un groupe de travail a été créé sous la présidence de Hugues Mac Aleese,
conseiller ala Cour de Cassation. Ce groupe avait pour mission d'« étudier le probléme
de la responsabilité médicale » compte tenu de l'inquiétude du corps médical face a
laugmentation des contentieux. Les médecins souhaitaient en effet que les pouvoirs

publics prennent les mesures propres ainverser cette tendance.

Aprés deux années de travail, le groupe conclut que I'augmentation des contentieux
au pénal était directement liée aun défaut d'information des patients et de leur famille :
« Se heurtant presque toujours a une absence de dialogue avec les praticiens ou les
établissements de soins, ils sont tentés de penser que ce « mur du silence » est destiné a

leur cacher une faute. (...) Au parquet de Paris, il a été constaté que plus de la moitié des
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plaintes déposées contre les médecins avaient pour origine cette absence d'information,

ce qui explique aussi I'acharnement de beaucoup de parties civiles. »

Le rapport préconisait un systeme de conciliation trés souple permettant, par la voie
de la transaction, la résolution amiable d'un grand nombre de litiges. Toutes les parties
devaient y trouver leur compte : les médecins, moins soumis au risque de voir leur res-
ponsabilité pénale mise en jeu devant les tribunaux ; les assureurs ; et les plaignants
susceptibles d'étre dédommagés rapidement par la voie du réglement amiable. Contrai-
rement aux exemples étrangers, ou la conciliation prenait une forme collégiale, le rapport
confiait la mission de transaction aun magistrat honoraire figurant sur une liste établie par
le premier président des cours d'appel. La justice se devait donc d'assurer elle-méme la

conciliation médicale.

Ces recommandations furent suivies dans le décret du 15 mai 1981" instituant les
conciliateurs médicaux ; ces derniers devaient, selon [larticle premier, favoriser
I'information des patients ou de leurs ayants droit, et faciliter le réglement amiable des
différends relatifs ala responsabilité résultant de I'activité professionnelle d’'un médecin a
I'occasion ou ala suite de prestations de soins. Les conciliateurs étaient des magistrats

honoraires bénévoles désignés pour un an sur une liste établie par le Garde des Sceaux.

Ce décret ne fut jamais mis en application pour des raisons tant politiques (le gou-
vernement démissionna) que juridiques. Le Conseil d'Etat annula en effet le décret dans
sa séance du 17 mai 1989, suite ala requéte du 30 juin 1981 du docteur Roujansky, sur
le fondement du secret médical. L'article 4 prévoyait en effet que le conciliateur pouvait
demander « la production de tout document, sous réserve de l'assentiment de leur pro-
priétaire ou de leur |égitime détenteur » ; cela signifiait que le conciliateur, saisi par une
personne autre que le malade et ses ayants droits, aurait pu avoir accés au dossier médi-
cal sans I'accord exprés du patient. Par conséquent, les dispositions du décret contreve-
naient au principe subordonnant la communication du dossier médical al'assentiment du
malade ou de ses ayants droit. Ces dispositions n'auraient donc pu étre édictées que par

une loi. Le Conseil d’Etat annula donc le décret pour excés de pouvoir.

Au-dela de ces considérations juridiques, d'autres raisons expliquent I'échec de
cette initiative, et en particulier le fait que le rapport Mac Aleese fut considéré comme
I'expression du corporatisme médical soucieux d’éviter par tous les moyens la montée en

puissance du contentieux, et non comme un outil de défense des droits des patients. On

Décret n°81-582 du 15 mai 1981 relatif aux conciliateurs médicaux (JO du 19 mai 1981 p.1556).
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peut d'ailleurs remarquer que les associations qui pouvaient prétendre représenter le
point de vue des malades n'ont été ni conviées, ni associées aux débats. « Le conciliateur
médical a été rejeté parce qu'il a pu apparaitre comme étant avant tout un moyen pour le
corps médical d’échapper aux régles de la justice ordinaire »* offrant moins de garantie

d’'indépendance que celle-ci.

L'échec de 1981 ne signa pas pour autant la mort de toute réflexion en matiere de
conciliation médicale. La Charte du patient hospitalisé du 6 mai 1995 préna de nouveau
une voie de recours alternative aux modes juridictionnels au sein des établissements de
santé publics et privés, mais ce texte non contraignant n'eut pas l'impact espéré par ses

rédacteurs.

1.2. Une Charte du patient peu suivie d’effet

En janvier 1992, parut dans la revue Informations Hospitalieres le rapport de sémi-
naire de I'Ecole Nationale d’Administration, intitulé « La place de l'usager al’hépital ». Les
éléves constataient que faute d'un interlocuteur clairement identifié, les réclamations
parvenaient a de multiples destinataires (maire, directeur départemental des affaires
sanitaires et sociales, directeur de I'établissement, ministére). lls soulignaient également
que l'institution d'un lieu repéré ou les plaintes seraient centralisées simplifierait les dé-

marches.

Forte de ces constats, la Charte du patient hospitalisé préconisa la création en in-
terne d’'une fonction de médiation entre I'établissement et les patients afin d’instruire dans
les meilleurs délais les demandes de réparation pour préjudice et de donner aleurs a u-
teurs les explications nécessaires. Echappant ala sphere judiciaire, la médiation intégrait

la sphére médicale.

Le contexte politique était trés favorable ala réémergence de la conciliation :
I'Organisation Mondiale de la Santé venait en effet un an plus tét de préconiser dans sa
Déclaration pour la promotion des droits des patients en Europe l'instauration de méca-
nismes de médiation : « A c6té des tribunaux, il faudrait des mécanismes indépendants,
institutionnalisés ou non, permettant aisément de déposer des plaintes, de les soumettre

ala médiation, et de statuer aleur égard (...). Les patients ont le droit d’obtenir que leurs

F. Dreyfus - La fin des conciliateurs médicaux — in : le Concours Médical, 1982 - p.1987-1988.

qui a pris la forme d’une circulaire (n°95-22)
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plaintes soient examinées et qu'’il soit statué aleur sujet de fagon approfondie, équitable,

efficace et rapide ».

Par ailleurs, Le Haut Conseil de la réforme hospitaliere en novembre 1994 recom-
mandait la constitution de commissions d’usagers pour améliorer la qualité des services

hospitaliers.

En outre, certaines circulaires du Premier ministre étaient les signes annonciateurs
de la mise en place des médiateurs au sein des services publics : c’est le cas notamment
de la circulaire du 6 février 1995 relative au développement du recours ala transaction
pour régler amiablement les conflits, et des deux circulaires du 9 février dont 'une éten-
dait le champ d’application d’'une circulaire du 13 octobre 1988 relative au respect des
décisions du juge administratif, et dont la seconde était relative au traitement des récla-

mations adressées al’administration.

Malgré ces avancées juridiques, la médiation a tardé avoir le jour dans les établi s-

sements.

Certes, certains établissements ont été précurseurs en la matiére. Ainsi, aux Hospi-
ces Civils de Lyon, une commission a été instituée en 1983, intitulée « commission des
bons offices », puis « commission de conciliation » et enfin « commission d’'information de
'usager ». Le but de cette structure était de faciliter I'information en partant du principe
que la diffusion de linformation permet d'éviter les affaires contentieuses. Le patient
restait en tout état de cause libre d'apprécier si les explications fournies lui paraissaient
suffisantes pour ne pas justifier un contentieux, d’accepter une indemnité proposée par la

commission, ou de refuser une solution amiable et d’engager une action judiciaire.

L’AP-HP suivit I'exemple lyonnais en 1989, avec l'idée qu'il fallait distinguer entre
« les véritables plaintes, trés vite portées devant I'instance judiciaire, et les réclamations
dont une étude approfondie avait montré qu’elles ne concernaient pas la qualité des
soins, généralement reconnue, mais l'insuffisance ou la mauvaise qualité des informa-
tions médicales ou encore la difficulté d’obtenir la communication du dossier médical » ; le
journal d’information du service juridique de 'AP-HP de mars 1992 mentionnait expres-
sément qu’'un nombre important de contentieux pouvaient étre évités si les malades ou
leurs familles trouvaient les réponses aux questions gu'ils se posaient. Cependant cette
fonction de médiation intrahospitaliere ne connut pas le développement escompté : seule
une toute petit minorité de I'ensemble des réclamations adressées aux hopitaux de I'AP-

HP fut soumise aun concili ateur médical.
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Et malgré ces deux précédents et celui de Dijon, ou la conciliation existe depuis
1994, la Charte du patient n’a pas suscité beaucoup de vocations, al’exception de Tulle,
Montauban ou Toulouse. Il fallut attendre, pour voir se généraliser la conciliation a
I'hépital, un texte d’'une portée juridique supérieure et contraignante. C'est le décret du 2
novembre 1998 qui conféra une valeur réglementaire aun dispositif désormais opposable

al’ensemble des établissements, indépendamment de leur statut.

2. Un mouvement irréversible

Le décret instituant officiellement les commissions de conciliation vit le jour sous la
pression tant des usagers, de plus en plus exigeants quant aleurs droits, que des hép i-
taux, confrontés aune augmentation du contentieux préjudiciable aleur budget et aleur

image de marque.

2.1. Des patients de plus en plus exigeants

On assiste aujourd’hui aune exigence croissante d'information de la part des p a-
tients qui ne sont plus seulement des malades, mais des usagers, voire des clients, de
plus en plus conscients de leurs droits et préts ales faire appliquer, si nécessaire devant

la justice.

Le monde hospitalier a longtemps été celui du silence, silence aujourd’hui de plus
en plus remis en cause. Mais I'exigence de transparence est loin de concerner spécifi-
guement linstitution hospitaliére ; ce sont en effet toutes les administrations qui sont

sommées aujourd’hui de ne plus s’entourer d’opacité.

L’exigence de transparence s’est fait sentir dés la fin des années 70 et s’est traduite
dans différentes lois : celle du 6 janvier 1978 relative al'informatique, aux fichiers et aux
libertés ; celle du 17 juillet 1978 sur la liberté d’accés aux documents administratifs ; celle
du 3 janvier 1979 sur les archives. Trés récemment, la loi du 12 avril 2000 relative aux
droits des citoyens dans leurs relations avec les administrations est venue conforter les

droits des usagers en matiére d’accés aux réegles juridiques notamment.

De plus en plus, 'administration doit étre al'écoute du public et permettre « une

amélioration des possibilités offertes aux clients de se plaindre, de demander réparation,
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de choisir et de participer au service public ».* La puissance publique est remise en cause
dans son aspect régalien ; désormais les usagers veulent savoir et participer aux déci-

sions qui les concernent.

Le monde hospitalier n'échappe bien sir pas ace mouvement, d'autant plus qu'il
concerne le sujet auquel les Frangais attachent une importance capitale, a savoir leur
santé. L’attitude parfois mutique du corps médical n'est plus tolérée. Les usagers veulent
des explications claires sur leur état de santé et n'acceptent plus la politique du secret qui

a longtemps prévalu en matiére médicale.

En effet, le malade a longtemps été tenu en état d’infériorité, infériorité accentuée
par l'aura sociale dont bénéficiait le corps médical fort de son savoir scientifique. De
nombreux ouvrages et articles ont mis en évidence la prégnance du modeéle paternaliste
dans les relations médecin/malade. Suzanne Rameix® par exemple a retracé I'évolution
de la relation médicale en France qui a longtemps reposé sur « le principe moral de
bienfaisance du médecin » face a un malade dont « l'ignorance médicale diminue les
capacités relationnelles et décisionnelles » : le malade est en état de faiblesse, par sa
maladie et par son ignorance. |l est considéré comme un mineur que le médecin soutient
et protége, et qu'il décharge de la responsabilité de la décision. « Le malade, de son coté,

fait confiance au médecin comme I'enfant ases p arents ».

La supériorité médicale a été confortée par I'utilisation d’'un langage de plus en plus
complexe. Comme le fait remarquer D.Laurent : « aune technicisation accrue de la m é-
decine s’ajoute une conceptualisation plus raffinée, qui aboutit a une intelligibilité plus

difficile de la part d’un public pourtant plus instruit ».2

Comme I'écrit Raphaélle Charignon?, tant que le modéle de la relation médicale et
administrative restait peu axé sur la valorisation et la protection des droits des patients, la
conciliation ne pouvait s'interpréter que comme un mécanisme de défense profession-

nelle. Dans le cadre d’'un modéle paternaliste, elle ne pouvait s’effectuer sur des bases

OCDE - L'administration al’écoute du public, initiatives relatives ala qualité du service — Paris : publications de 'OCDE
- 1996.

Suzanne Rameix - Les fondements philosophiques de I'éthiqgue médicale — Ellipses - 1996.

La conciliation médicale al'hdpital universitaire, séminaire de formation continue de I'Ecole Nationale de la Magistr a-
ture, 29 mai-2 juin 1995.

La commission de conciliation dans les établissements de santé : une résurrection ? - in : Gestions Hospitalieres - ao(t-
septembre 1997 - p.492.
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égalitaires. Or cette « égalité » est la condition nécessaire d’'une action qui vise arétablir

la bonne entente entre les personnes dont les opinions ou les intéréts s’opposent.’

Louis Dubouis, juriste spécialiste du droit de la santé, fait la méme constatation :
« Pendant trés longtemps, la relation entre I'usager et le médecin ou I'hépital a été cons-
truite sur la confiance (on s’en remettait a ceux qui savaient), et sur l'ignorance par le
patient ala fois de son état de santé et de ses droits. Actuellement la situation est cha n-
gée : le patient est informé par des sources diverses, il est curieux, interrogatif. La prati-
que a suivi : charte des malades, guide du malade, etc. participent de ce mouvement. Le

droit et la jurisprudence accompagnent aussi ces évolutions. »

Preuve de ce changement, les associations de malades ne cessent de grandir et
voient leurs prérogatives confirmées au plus haut niveau, ce que nous aurons l'occasion

de préciser dans la troisiéme partie.

Parallélement acette reconnaissance de la |égitimité des actions revendicatives des
usagers, et comme conséquence de celles-ci, les hépitaux sont de plus en plus mis en
cause devant les tribunaux. L'accroissement du volume des plaintes et du contentieux
constitue un sérieux encouragement a mettre en place des structures de médiation qui,
méme si elles ne sont pas censées avoir un réle précontentieux, n'en demeurent pas

moins l'ultime rempart avant l'action en justice.

2.2. Des hépitaux confrontés a l'accroissement des réclamations et du
contentieux

2.2.1.En quantité

Une récente étude, réalisée par le responsable juridique de la Société Hospitaliére
des Assurances Mutuelles (SHAM), constate que l'augmentation du nombre de réclama-
tions de la part des patients aprés une hospitalisation s’est poursuivie en 1999 : « sur les
dix derniéres années, le nombre de déclarations s’est accru de 251 % ». En 1999, la
SHAM, qui assure 1450 établissements publics et privés abut non lucratif, a enregistré

2931 déclarations d’accidents corporels, soit 437 dossiers de plus qu'en 1998.

La répartition de ces dossiers par théme est intéressante : 1269 sont consécutifs a

des accidents de la vie hospitaliére (chutes, suicides, fugues, accidents mettant en cause

selon la définition de la « conciliation » du Grand Dictionnaire Encyclopédique Larousse.
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des installations comme des portes ou des ascenseurs) ; 150 sont relatives aux domma-
ges causés par des matériels et des produits ; 1512 concernent des causes cliniques
(erreurs dans la réalisation de soins médicaux et infirmiers ; erreurs de diagnostic, intuba-
tions, infections nosocomiales). Au total les causes cliniques représentent 52 % des dé-

clarations mais 88 % de la charge estimée de la sinistralité en responsabilité hospitaliére.

Ces chiffres permettent de mesurer I'importance de l'activité du médiateur pour les
hépitaux et leurs assureurs ; chargé d'examiner les réclamations concernant l'activité
médicale au sens large, le médiateur peut en effet éviter 'engorgement des services des
assurances, notamment dans la mesure ou 84 % des dossiers ne donnent lieu aaucune

indemnisation.

Par ailleurs, on constate qu'aucun service médical n'est désormais al'abri : si les
spécialités chirurgicales demeurent toujours les premiéres disciplines mises en cause
(plus de 1000 dossiers), les autres spécialités médicales ne sont plus épargnées (862
dossiers), tandis que les services d’'urgence et de réanimation sont concernés par 13 %
des déclarations. L'analyse des dossiers du médiateur au CHU de Dijon confirmera cette

diversité.
Enfin, le colt moyen des sinistres réglés a augmenté de 31 %.

Pour Patrick Flavin, deux tendances sont al'asvre : I'augmentation du nombre de
réclamations, qui traduit selon Ilui la volonté des patients de se comporter en
« consommateurs de soins », et celle des juridictions a favoriser l'indemnisation des

victimes.

2.2.2.En qualité

D’apres Monsieur Flavin, le bilan de I'activité contentieuse sur 1999 confirme la ten-
dance constatée depuis plusieurs années aune « judiciarisation » des affaires de respon-
sabilité médicale. Parmi les dossiers ouverts au cours de I'année en responsabilité hos-
pitaliére, la SHAM a recensé 66 affaires faisant I'objet d’'une plainte pénale, 39 avec une
instruction en cours et 16 dossiers ayant donné lieu ades mises en examen. En matiére
indemnitaire, elle a enregistré 760 procédures en référé, soit une progression de 12 % par
rapport 21998, juridictions civiles et administratives confondues, ainsi que 394 requétes

introductives d’'instance devant les juridictions administratives.
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Ces chiffres relativement élevés s’expliquent en partie par le fait que la jurispru-

dence est de plus en plus favorable au patient.

Le 21 décembre 1990, la Cour Administrative d’Appel de Lyon a reconnu la respon-
sabilité pour risque du service public hospitalier, dans I'arrét Gomez. Cet arrét marque le
début d'une importante jurisprudence de responsabilité sans faute fondée sur le risque
thérapeutique. Dans cet arrét, les conditions pour engager la responsabilité pour risque
sont bien circonscrites : il doit s’agir d’'une thérapeutique nouvelle comportant un risque
inconnu ; l'intervention est pratiquée alors qu’aucun risque vital pour le patient ne
I'impose ; enfin, il s’agit d'un risque spécial entrainant un préjudice exceptionnel et anor-

malement grave.

Dans I'arrét Bianchi du 9 avril 1993, le Conseil d’Etat élargit sa jurisprudence puis-
gue la responsabilité du service public hospitalier est engagée pour des interventions
méme courantes dés lors qu'elles ont occasionné un dommage « d'un caractére
d’extréme gravité et sans rapport avec I'état initial du patient, causé par un acte médical
présentant un risque dont I'existence est connue mais dont la réalisation est exception-
nelle ». Les risques sont connus dés lors qu'ils sont répertoriés par la littérature scientifi-

que internationale.

Cette jurisprudence, correspondant au souhait du Conseil d’Etat de suppléer la ca-
rence du législateur en indemnisant l'aléa thérapeutique, fait peser sur le seul hopital la
charge financiére d’'un risque « social » et menace ainsi l'activité des grand hbépitaux
souvent seuls apratiguer des examens ou traitements arisque en raison de la gravité de

I'état des patients hospitalisés.*

Parallelement ala création jurisprudentielle de ces régimes de responsabilité sans
faute liée au risque thérapeutique, le juge administratif a institué un systeme de présomp-
tion de faute, fondé sur l'idée que lorsque les soins délivrés ont des conséquences dom-
mageables anormales autant qu'inattendues, celles-ci ne peuvent s’expliquer que par une
faute commise dans 'organisation ou le fonctionnement du service. En principe, la pré-
somption de faute libére la victime de la charge de la preuve, ne lui laissant aprouver que
son préjudice et la relation avec 'acte qu’elle a subi. Elle n’a donc plus aprouver gu’'une
faute a été commise par I'établissement. Ce systeme trouve une application particuliere

en matiere d’infections nosocomiales. La premiéere application de cette forme de pré-

Depuis, le Conseil d’Etat est allé encore plus loin : dans I'arrét Hopital Joseph Imbert d’Arles du 3 novembre 1997, il a
sommé 'hdpital d'indemniser la victime d’un acte médical non nécessaire aun trait ement.
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somption de faute résulte de I'arrét Cohen du 9 décembre 1988 : alors gu’'aucune faute
lourde médicale, notamment en matiére d'asepsie, ne pouvait étre reprochée aux prati-
ciens qui avaient exécuté l'intervention, le fait qu'une telle infection ait pu se produire
révélait une faute dans l'organisation et le fonctionnement du service public hospitalier,

sans gu'il y lieu d’en rechercher la cause exacte.

En outre, de nombreux cas jurisprudentiels illustrent le probléme du manque de
communication et de circulation de I'information entre les différents acteurs de la « chaine
de soins », contre lequel la médiation a précisément pour but de lutter. Ces problémes
d’interface peuvent étre, par exemple, le défaut de transmission de résultats de labora-
toire, 'absence de communication au sein d’'un service ou encore le manque de coordina-
tion des différents services entre eux. A titre d’exemple, dans un arrét du 3 décembre
1996, la Cour Administrative d’Appel de Paris a examiné le cas d’une patiente qui, insa-
tisfaite des résultats obtenus avec son premier chirurgien esthétique, s’est tournée vers
un second chirurgien auquel elle a ensuite reproché de ne pas avoir pris connaissance
des complications consécutives ala premiére opération, et de ne pas avoir consulté le
dossier médical. Au sein d'une méme équipe, la jurisprudence veille particulierement a
I'existence d’'une bonne coordination entre chirurgien et anesthésiste d’'une part et entre

médecin-accoucheur et sage-femme d'autre part.

Enfin, une jurisprudence importante s'est développée en matiére de surveillance
des patients aprés une opération, ainsi que des malades déficitaires mentalement et des

parturientes.

L'ensemble de ces évolutions jurisprudentielles, favorables aux patients, tend a
soumettre les hopitaux aune pression de plus en plus forte. Face acette pression et a
celle des malades, qui a tendance elle aussi as’accentuer, ce que nous verrons plus en
détail dans la troisieme partie, le gouvernement a réintégré dans son vaste mouvement
de réforme de I'hospitalisation en 1996 la notion de conciliation. Cependant, ce texte est

assez loin de I'ambition initiale de 1981.

3. Un texte en demie teinte

L'ordonnance de 1996 qui officialise la création des commissions de conciliation ne

confére pas aces derniéres, malgré leur appellation, un pouvoir de conciliation véritable.

Dame Pérez contre AP-HP
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Cependant l'information des patients, attribution premiére de ces structures, a une utilité

certaine.

3.1. La création officielle des commissions de conciliation

L'Ordonnance n°96-348 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publi-
que et privée' remit au centre des préoccupations les droits des patients. Certes
I'affirmation de ces droits avait déja été initiée par les lois du 27 juin 1990 relative a
I'hospitalisation psychiatrique. Cette loi prévoyait non seulement l'accés des personnes
hospitalisées au réglement intérieur, mais également leur information sur leur situation
juridique et leurs droits, notamment leurs droits de recours aux autorités administratives et
judiciaires. La loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére constituait une nouvelle
avancée en la matiére : le Iégislateur introduisit en téte de cette loi et en préliminaire au
chapitre premier un paragraphe en deux sections portant sur les droits des patients ac-
cueillis dans un établissement de santé et sur I'évaluation et I'analyse de l'activité de ces

mémes établissements.

Mais l'ordonnance va beaucoup plus loin : non seulement elle lance la procédure
d’accréditation et introduit la représentation des usagers au sein des conseils
d’administration des établissements publics de santé, mais encore elle enrichit les dispo-
sitions du code de la santé publigue concernant les droits des patients de deux articles
L.1112-2 et L.1112-3%

Ces articles concernent :

- la qualité de la prise en charge des patients, qui doit étre recherchée par une éva-
luation réguliére de la satisfaction, notamment sur les conditions d’accueil et de sé-
jour

- le livret d’accueil et la charte du patient hospitalisé

- la définition des régles de fonctionnement des établissements tendant aassurer le

respect des droits et obligations des patients

1 30 du 26 avril 1996

selon la nouvelle numérotation du code de la santé publiqgue conformément al'ordonnance n°2000-548 du 15 juin 2000
relative ala partie législative du CSP.
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- la création d’une commission de conciliation chargée d’assister et d’orienter toute
personne qui s’estime victime d’un préjudice du fait de I'activité de I'établissement,

et de lui indiquer les voies de conciliation et de recours dont elle dispose.

Il fallut attendre deux ans pour qu'un texte précise les modalités pratiques
d’application de ce dernier item. Il s’agit du décret n°98-1001 du 2 novembre 1998 relatif a
la commission de conciliation'. Ce texte introduit dans le code de la santé publique les
articles R.710-1-1 a R.710-1-10 ; le premier article du décret modifie au préalable la
structure de ce code afin d'insérer les dispositions relatives ala commission dans une

section dédiée aux droits du patient.

Ce texte a fait I'objet de critiques importantes dans la mesure ou beaucoup l'ont

considéré comme affaiblissant la portée d’'une véritable commission de conciliation.

3.2. Une commission « placebo » ?

Le terme de conciliation est utilisé adeux reprises dans le second alinéa de I'article
L.71112-3 : d'une part dans l'intitulé de la commission de conciliation et d’autre part dans
I'obligation d’indiquer « les voies de conciliation et de recours ». Or, il est maintenant
admis que la commission a été malencontreusement nommée commission de conciliation
alors qu’'elle n'est pas chargée de concilier stricto sensu. En effet, comme le soulignent
Philippe Jean et Véronique Herzog?, le concept de conciliation évoque une commission
dont les compétences seraient précontentieuses ; or, la circulaire du 1% juin 1999 relative
ala commission de conciliation ® a explicitement exclu ce rdle, puisqu'elle est ainsi rédi-
gée: « pour éviter toute confusion, il convient d’emblée d'exclure toute fonction pré-
contentieuse ou prétransactionnelle du champ d’'action de la commission et notamment
de celui du médecin conciliateur. En dépit de son appellation, la commission, en informant
sur les voies de conciliation et de recours, ne peut elle-méme faire ceivre de conciliation.
Aussi la commission ne saurait se substituer au directeur qui est le seul habilité aapporter
une réponse de linstitution hospitaliere aux demandes et réclamations des patients. » La
commission n'a clairement pas de pouvoir sur les suites adonner aux plaintes et récl a-

mations.

JO du 7 novembre 1998.

Droit des patients, le décret du 2 novembre 1998 relatif ala commissio n de conciliation et ala médiation médicale - in :
Gestions Hospitaliéres - décembre 1998, p.781.

Circulaire DH/AF1/99/n°317 du 1er juin 1999.
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L'une des raisons de cette impossibilité pour la commission de rechercher une solu-
tion de réglement amiable aux litiges dont elle serait saisie réside dans le Code des assu-
rances. En effet, dés lors qu'un établissement de santé est assuré, ce qui est le cas de
'ensemble des établissements publics de santé al'exception de I' AP-HP qui est son

propre assureur, il ne peut transiger avec la victime qu'avec I'accord de I'assureur.

En effet, selon l'article L.124-2 de ce Code, I'assureur peut stipuler qu’aucune re-
connaissance en responsabilité, aucune transaction intervenue en dehors de lui ne lui
sont opposables. D’aprés le Conseil d’Etat, « I'application stricte de cette clause interdit
en principe ala collectivité assurée de répondre aux recours gracieux, de participer ala
conciliation, et de transiger sans I'accord de son assureur ». Par conséquent la commis-
sion instituée par I'ordonnance de 1996 a pu apparaitre comme une version trés diluée de
la conciliation prévue en 1981 : il ne lui appartient pas de trancher un litige opposant un
établissement de santé aun patient ou ases proches, ni méme de donner un avis sur la
faute éventuelle de I'établissement ou encore de proposer le montant d'une transaction si
un reglement amiable est engagé. D’ailleurs cette mission paraitrait également peu com-
patible avec les compétences du Conseil d’Administration chargé de délibérer « sur les

actions en justice et les transactions ».

Pour le Conseil Economique et Social, dans son avis des 12-13 septembre 1995, la
commission n'avait un intérét que sous réserve d'« une vocation affirmée de résolution
des petits litiges (...) et de conseil auprés des victimes, soit pour faciliter les transactions
amiables soit pour engager les procédures ». Le CES considérait que la commission
pourrait aider les victimes aapprécier ou non I'existence d’'une faute et amieux identifier

les voies et les modalités d’une réparation éventuelle.

Des lors que la reconnaissance de la faute est juridiquement impossible, la commis-
sion perdait de son intérét. Sans possibilité de reglement amiable par indemnisation, la
commission doit se contenter d’étre une instance d’information et de dialogue. Ce réle

cependant n’est pas négligeable.

3.3. Un réle cependant important

L'information est en effet fondamentale, tant il est vrai que le sentiment de

« préjudice » des patients ne nait pas des seuls cas ou ils s’estiment victimes d’une faute

Régler autrement les conflits : conciliation, transaction, arbitrage en matiére administrative - la Documentation francgaise,
1993.
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médicale, mais dans tous les cas ou ils s’estiment mal informés. Dans son information, la
commission doit se contenter de relater les faits, cette relation n'étant pas assimilable ala

reconnaissance d’'une quelconque responsabilité.

Par ailleurs la commission peut conduire I'h6pital aun meilleur respect des usagers.
En dépit des améliorations instituées en matiére de transparence administrative depuis
les années 1970, il faut remarquer qu’'il n'est pas courant que I'administration offre a

I'usager une telle facilité dans I'expression de plaintes et réclamations.

La commission est aussi une instance qui doit permettre de rétablir le dialogue en
réduisant I'incompréhension qui se trouve al'origine de I'essentiel des demandes des
patients ou de leur famille. Elle doit assister les personnes, c'est-adire leur répondre,
prendre la réclamation en compte et y apporter les éléments de réponse les plus adaptés.
Elle doit constituer une voie de recours face aun refus d’'information ou de communic a-
tion, rétablir des passerelles, offrir une écoute institutionnelle attentive qui a d0 manquer

dans la période ou le conflit avec tel acteur de I'hépital s’est cristallisé.

Dans son réle d'orientation, la commission doit assurer une prise en charge du plai-
gnant pour que sa plainte soit effectivement prise en compte par I'autorité la plus appro-
priée, le conseiller de la fagon la plus efficiente. Cette mission n‘est d’ailleurs pas exempte
d’ambigui té. En effet, dans certaines hypothéses, ou le préjudice allégué reléve bien de la
responsabilité de I'établissement ou de personnes agissant pour le compte de I'hépital,
I'orientation du patient doit éviter les écueils d’'une reconnaissance irréfléchie de la res-
ponsabilité aussi bien que la tentation de manogivres dilatoires ou d’obstruction tendant a
empécher la personne d’engager une procédure. Comme le constate Philippe Jean,
« méme sans aucune intention perverse, l'information sur les voies de recours ne sera
pas nécessairement trés neutre ». Les procédures n’ont en effet pas des portées sembla-
bles. Ainsi, la saisine d’une juridiction pénale n'a pas la méme signification ni les mémes
conséquences qu’'un recours devant le juge administratif ou la recherche d’'une action

disciplinaire devant I'autorité administrative ou ordinale.

Il faut également noter que le décret prévoit de porter ala connaissance de la co m-
mission un certain nombre d’éléments lui permettant de tirer des enseignements en ma-
tiere de qualité : le médecin conciliateur lui rend compte de ses interventions ; le registre
des demandes et réclamations est asa disposition ; le directeur de I'établissement doit

linformer du nombre, de la nature et de I'issue des recours gracieux et juridictionnels

Droit des patients : conciliation et assurances — in : Revue Hospitaliére de France n°3 - mai-juin 1999 - p.24.
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mettant en cause I'établissement de santé ; enfin ses membres doivent avoir connais-
sance des analyses des enquétes de satisfaction réalisées auprés des patients.
L'ensemble de ces informations permet ala commission de rédiger un rapport annuel
d’activité remis au directeur et aux instances!, et de faire des recommandations adres-

sées au directeur. Elle est informée des suites qui sont données aces recommandations.

Cet ensemble de prérogatives peut permettre ala commission d’exercer un pouvoir
certainement plus important qu’il n’y parait au premier abord. En outre, au sein de cette
commission, le médecin conciliateur a un réle essentiel, puisqu’il est destinataire des
demandes et réclamations susceptibles de mettre en cause I'activité médicale. Il a alors le
pouvoir de rencontrer le patient et I'équipe médicale qui I'a pris en charge, de consulter le
dossier médical (avec I'accord du malade), bref de traiter I'affaire. Ce role exige d’ailleurs,
d’aprés la circulaire du 1* juin 1999, un savoir faire certain, des qualités d’écoute et de
communication ainsi qu’une autorité morale reconnue. L'expérience du CHU de Dijon, sur
laquelle nous allons nous pencher dans la deuxieme partie, témoigne du réle non négli-
geable que peut jouer la commission et notamment le médiateur dans le traitement d’'une

grande quantité de réclamations adressées par les patients al’hépital.

asavoir la CME, la CSSI, le CA et le DARH s'il en demande la communication. En tant que document administratif , il
peut aussi étre communiqué aquiconque en fait la demande si nécessaire par l'intermédiaire de la Commission d’acces
aux documents administratifs.
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Il. L’expérience du
CHU de Dijon

Depuis presque six ans qu'elle existe, la fonction de médiation est bien ancrée dans
le paysage hospitalier aDijon. La maniére dont elle est organisée, les spécificités de son
fonctionnement, et surtout I'analyse des dossiers traités en 1995,1996,1997,1998 et 1999
par le médiateur permettent de dresser un bilan de l'activité de ce dernier et de tirer

quelques enseignements qui pourraient se révéler utiles ad'autres établiss ements.

1. Une expérience de six ans

La conciliation médicale a été instituée au CHU de Dijon bien avant qu’elle ne de-
vienne une obligation réglementaire, puisqu’elle a été mise en place dés I'année 1994 a
l'initiative de Monsieur Leclercq, alors Directeur Général, et du Professeur Favre, alors
Président de la commission médicale d’'établissement, sur la proposition du Professeur
Strauss, ancien chef de service au CHU de Dijon, qui a accepté de prendre des fonctions
de médiateur de fagon bénévole. Depuis 1994, I'activité de ce dernier n'a cessé de se

développer et I'occupe ami-temps.

Ces six années d'expérience ont permis aDijon de devenir I'un des hopitaux de r é-
férence en matiére de conciliation, et c’est fort de cette antériorité que I'hdpital a organisé
le 17 octobre 1997 un colloque national sur la médiation médicale et la commission de
conciliation a I'hépital. Une enquéte avait révélé que la majorité des établissements

n'avait jusqu’aprésent prévu a ucune structure de conciliation.

Cette journée a réuni des représentants des CHU et d’hépitaux généraux (direc-
teurs, médecins, infirmiers généraux...), des magistrats tant judiciaires qu’administratifs,
le Président du conseil de I'Ordre des médecins, des juristes, des conciliateurs judiciaires,

des représentants des assurances (SHAM, Sou Médical...).
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Ce collogue a permis d’engager une réflexion sur les modalités d’'une médiation effi-
cace grace aune analyse des différentes expériences et réalisations en cours dans les

hépitaux. Il a également servi de base de réflexion aux rédacteurs du décret de 1998.

Les expériences des CHU de Dijon, Bordeaux, Toulouse, des Hospices Civils de
Lyon et de L'AP-HP ont été évoquées. Le colloque a également abouti aune proposition
de Charte du médiateur médical, reproduite dans I'annexe B, définissant essentiellement
les missions du médiateur et les qualités dont il devait faire preuve pour exercer ses

fonctions.

Depuis, le médiateur a souvent été sollicité pour faire part de son expérience : c'est
ainsi qu’il a été invité ade nombreux colloques et réunions de travail aLille, aRennes, a
Toulouse et récemment a Bordeaux. Il a également participé aux Etats Généraux de la
Santé ou a été évoquée la place du patient dans les institutions de soins. Ces déplace-
ments ont contribué a conforter sa fonction et ont permis un échange d’idées avec

d’autres intervenants.

Aprés avoir décrit la maniére dont la conciliation dijonnaise répond aux obligations
fixées par les textes, tant dans la composition de la commission que dans la procédure
utilisée, nous essaierons de montrer en quoi les spécificités de son fonctionnement sont

source d'une efficacité reconnue.

1.1. Le systeme dijonnais a I'épreuve des textes

L'« officialisation » de la médiation par le décret du 2 novembre 1998 n’a pas sensi-
blement transformé le role du Professeur Strauss et du systéme qu'il a institué en collabo-
ration avec Monsieur Chapuis. Les spécificités dijonnaises ont été conservées dans la

mesure ou elles avaient fait la preuve de leur efficacité.

La commission de conciliation a été instituée et sa composition respecte les régles
fixées par le décret, mais le traitement des affaires reste le méme et s’appuie toujours sur
une collaboration étroite entre le médiateur et le directeur des établissements, bientot

directeur des droits des patients, selon le nouvel organigramme de direction.

Si le nombre de plaintes et le niveau de réclamation des patients s’est accru, la pro-

cédure est restée la méme, le pilier du dispositif étant le médiateur.
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1.1.1.Composition de la commission

Selon l'article R.710-1-1 du décret du 2 novembre 1998, dans les établissements
publics de santé, autres que ceux de I'Assistance Publiqgue-Hbpitaux de Paris, la commis-

sion comprend, acompter du 6 mai 1999 * :

1. Le président de la commission médicale d’établissement, prévue al'article L.6144-1
du code de la santé publique, ou le représentant qu'il désigne parmi les membres
de cette commission. Contrairement ace qui est mentionné dans le décret pour la
désignation du médecin conciliateur et de son suppléant, il n'est pas prévu pour le
représentant du président de la CME une exclusivité liee ala profession. Il peut
donc ne pas étre médecin dans la mesure ou sont membres de la CME al’hdpital
public des pharmaciens, des sages-femmes, des odontologues, des représentants
des internes en médecine ou en pharmacie. A Dijon, comme dans la plupart des
établissements, c’est tout de méme un médecin qui a été choisi par le président de
la commission médicale d’'établissement pour le représenter, puisqu’il s’'agit du pro-

fesseur Cougard, chirurgien viscéral et thoracique.

2. Un médecin conciliateur et son suppléant, nommés dans les conditions prévues a
l'article R.710-1-7 par le directeur de I'établissement public de santé, aprés avis de
la CME et du conseil d’administration, parmi les médecins exergant ou ayant exercé

dans I'établissement.

Monsieur le Professeur Strauss, ayant exercé dans I'établissement en qualité de
chef du service de rhumatologie, est le médecin conciliateur. Son suppléant est le
professeur Dumas, chef du service de neurologie. Monsieur Strauss préside la

commission.

3. Un membre de la commission du service de soins infirmiers et son suppléant dési-
gnés par le directeur du service de soins infirmiers parmi les membres mentionnés

au b de l'article R.714-26-2 du code de la santé publique.

Cet article est ainsi rédigé : « les membres de la commission du service de soins in-
firmiers (...) doivent étre des fonctionnaires titulaires ou stagiaires ou des agents
contractuels en fonction dans I'établissement et en position d’'activité. Cette com-

mission comprend :

six mois apres la publication du décret le 7 novembre 1998 au Journal officiel. A Dijon, la commission a été mise en
place dés le mois de février.
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le directeur du service de soins infirmiers (...)

b. des membres désignés représentant respectivement, dans les proportions de
trois huitiémes, quatre huitiémes et un huitieme du total de ces membres : les
infirmiers surveillants-chefs et les infirmiers surveillants de services médicaux,

les infirmiers, les aides-soignants.

L'article R.714-26-3 du code de la santé publique prévoit que les membres de la
commission mentionnés au b) sont désignés par voie de tirage au sort parmi les
volontaires, au sein des trois colléges suivants : college des infirmiers surveillants-
chefs et surveillants des services médicaux ; college des infirmiers, infirmiers de
bloc opératoire, infirmiers spécialistes en anesthésie-réanimation, puéricultrices ;

college des aides-soignants.

L’infirmier général désigne donc le représentant du service de soins infirmiers et son
suppléant parmi les personnels que nous venons d’évoquer : ils pourront dés lors
étre infirmiers ou aides soignants. Il convient naturellement que ces deux person-
nes, qui ont été volontaires pour le tirage au sort les ayant conduits asiéger ala
commission du service de soins infirmiers, acceptent leur désignation ala commi s-
sion de conciliation. Selon Isabelle Lucas-Baloup, un échange d’'écrits apparait pru-
dent, d’autant plus que ce représentant, ou ce suppléant, peut étre éventuellement
nommé président de la commission et participer activement ala permanence au

moins hebdomadaire que la commission doit organiser.

Au CHU de Dijon, Madame Faugier, infirmiére générale, assumait cette responsabi-
lité avant son départ en avril de cette année ; c'est désormais Mademoiselle Jacob,
infirmiére générale qui exerce cette fonction. Madame Humblot, infirmiére surveil-
lante au centre de convalescence et de rééducation, conserve son role de sup-

pléante.

4. Les représentants des usagers membres du conseil d’administration de

I'établissement prévus au 6° de l'article L.6143-5 du code de la santé publique.

En effet, depuis I'ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de
I'hospitalisation publique et privée, deux représentants des usagers siegent au
conseil d’administration. Ces représentants sont nommés pour trois ans par le di-
recteur de I’Agence régionale de I'hospitalisation, apreés avis du préfet de départe-
ment dans lequel I'établissement a son siége, parmi les personnes proposées par

les organisations qui représentent au niveau régional ou départemental les intéréts
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des patients, des consommateurs, des familles, des personnes agées et des per-
sonnes handicapées et dont le directeur de l'agence estime que I'objet social
correspond le mieux alorientation médicale et médico-sociale de I'établissement.
Chaque Agence régionale de I'hospitalisation a di communiquer la liste des organi-
sations ayant été sélectionnées par le directeur, aprés avis préfectoral. Parmi les
organisations les plus représentées au sein des conseils d’administration des hopi-
taux publics, on peut citer: la Croix-Rouge francaise, I'Union Fédérale des
Consommateurs, l'association F.O. des consommateurs, les Unions Départemen-
tales d’Associations Familiales (UDAF), les Associations des Visiteurs en Milieu
Hospitalier (VEMH), I'Union Nationale des Retraités et Personnes Agées (UNRPA),
ou les Fédérations de Clubs des Ainés, ou des Ainés ruraux, Médecins du monde,
la Mutualité Sociale Agricole. On peut citer également des organisations représen-
tant certaines pathologies spécifigues comme les associations contre I'Alzheimer,
les associations départementales des amis et parents de personnes handicapées
mentales, les comités de la Ligue contre le Cancer, I'Association des Paralysés de
France, I'Association des Familles des Traumatisés Craniens, les comités départe-
mentaux de prévention de l'alcoolisme ou encore les associations d'insuffisants ré-

naux.

Les représentants des usagers doivent étre présents aux séances du conseil
d’administration de I'hdpital et marquer gu'‘ils ne se désintéressent pas du fonction-
nement de celui-ci, méme si leurs pouvoirs sont limités au sein de cette structure.
Une abstention pendant six mois consécutifs, sans motif |égitime, équivaudrait a
une démission de leur part. Rien de tel n'est organisé sur leur présence ala co m-

mission de conciliation.

Le choix de la désignation des représentants des usagers apparait comme un com-
promis. En effet, la plupart des associations représentatives siégeant au consell
d’administration souhaitaient participer au dispositif. Un probléme pratique se posait
donc aux établissements : celui de la représentativité des associations des usagers
souvent nombreuses dans les sites hospitaliers. Le choix de la désignation des re-
présentants des usagers apparait donc comme un gage attestant de leur légitimité,
de leur efficacité et de leur représentativité du fait de leur implication dans la gestion

de I'établissement.

Au CHU de Dijon, il n'y a actuellement qu‘un seul usager ala commission, Madame
Tollot, présidente de 'URAF, I'Union Régionale des Associations Familiales. Le pré-

sident de la Croix Rouge qui était membre de la commission a quitté la région et
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n'est toujours pas remplacé, bien que la demande ait été faite au préfet en décem-
bre 1999.

5. Enfin, le directeur de I'établissement n'est pas membre de la commission de conci-

liation, mais il assiste avec voix consultative ases réunions.

Le fait que le directeur ne soit pas membre de droit de la commission, ou il n'a donc
pas voix délibérative, suscite quelques interrogations. Le directeur est en effet di-
rectement intéressé par le fonctionnement de la commission, ne serait ce que parce
gue l'information juridique de l'usager du service public hospitalier sur les voies de
recours gracieux ou juridictionnels est de son ressort. Comme le fait remarquer Isa-
belle Lucas-Baloup, si la commission disposait réellement du pouvoir de concilier,
elle serait une instance indépendante qui ne comprendrait ni le directeur ni le pa-
tient, intéressés tous deux au résultat de la conciliation. Or le décret n'a concéde,
comme nous l'avons vu précédemment, aucun pouvoir de conciliation ala commis-
sion, mais uniguement une mission d'assistance, d’orientation et d’information. Il au-

rait donc été parfaitement concevable que le directeur en fasse partie.

A Dijon, le directeur du CHU est représenté par Monsieur Chapuis, accompagné
d’'une personne de son choix, selon I'ordre du jour. Le décret précise en effet que
lorsqu’il assiste aux réunions de la commission, le directeur peut étre « accompagné
des collaborateurs de son choix ». Il n'est pas prévu en revanche que le directeur
puisse se faire représenter par un délégataire comme peut le faire le président de la
commission médicale d'établissement. Selon Isabelle Lucas-Baloup, si des relations
de bonne intelligence existent entre le directeur et le président de la commission de
conciliation, ce qui est le cas aDijon, les dates fixées pour les réunions de la co m-
mission sont arrétées en tenant compte des préférences de chacun et des éven-
tuelles indisponibilités du directeur. Si en revanche régnait un climat d’hostilité, il

pourrait en étre autrement.

La composition de la commission de conciliation du CHU de Dijon améne quelques

remarques :

Tout d’abord, le président a été élu et non désigné, comme le prévoit I'article R.710-
1-2 du décret: «la commission désigne en son sein son président et son vice-
président ». En théorie, l'article R.710-1-2 du code de la santé publique ne mentionne
aucune obligation ou condition relative ala qualité du président. Chacun des membres de

la commission peut donc la présider, qu’il soit médecin, infirmier ou représentant des
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usagers. Seul le directeur ne peut pas |'‘étre étant donné gu'’il n'est pas membre de la

commission.

L'élection al'unanimité du médiateur en tant que président de la commission atteste
bien du fait que celui-ci est bien considéré comme le pilier du dispositif de conciliation au
CHU.

Le décret du 2 novembre 1998 ne confere au président que la mission de convo-
guer au moins trois fois par an la commission, et d’'arréter I'ordre du jour qui doit étre
communiqué aux membres au moins huit jours avant la réunion. Le réglement intérieur de
la commission de conciliation aDijon n'a pas prévu d'autres hypothéses d’intervention du
président, al’exception des permanences qui sont assurées par le médiateur et sur le s-
qguelles nous reviendrons ultérieurement. En pratique cependant, c’est le Professeur

Strauss qui rédige le rapport annuel d'activité et le communique aux instances.

D’autre part, la vice-présidence de la commission est assurée par Madame Tollot,
représentante des usagers. Mais son rble en tant que vice-présidente se limite, d'apres
larticle R. 710-1-2, 3°™ alinéa, au remplacement du président si celui-ci est concerné par
une réclamation ou est empéché ; il serait trés étonnant que la premiére hypothése se
réalise puisque Monsieur Strauss n'exerce plus d'activité médicale au CHU depuis des

années.

Par ailleurs, les membres suppléants de la commission assistent aux réunions de la
commission chaque fois qu'ils le souhaitent y compris lorsque les titulaires ne sont pas
empéchés. Ceci est contradictoire avec la circulaire du 1 juin 1999 aux termes de la-
quelle «les suppléants ne siégent pas si le titulaire est présent ». A Dijon, Monsieur
Strauss a considéré que plus la participation aux réunions de la commission était impor-

tante, plus la légitimité et I'impact ce cette structure seraient forts.

Il convient maintenant de s'interroger sur la procédure de médiation utilisée pour

mener abien le traitement des réclamations.

1.1.2. Procédure

Nous nous intéresserons dans cette partie exclusivement ala procédure suivie par
le médecin conciliateur dans le traitement des affaires qui lui sont confiées. En effet,
comme nous le verrons plus tard, les permanences ne sont assurées au CHU de Dijon

que par le médiateur lui-méme. Dans ces conditions, la commission de conciliation n'a
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pas eu l'occasion d’assurer ses missions d'assistance, d’orientation et d'information sur
les voies et délais de recours autrement que par l'intermédiaire du médiateur en per-

sonne.

En premier lieu, il faut souligner que la conciliation n'est pas une contrainte. Il ne
s'agit que d’'une option proposée au patient ou ases proches qu'ils sont libres d'accepter
ou de refuser. Par conséquent, le patient ou ses proches ne sont contraints par aucun
délai et peuvent s’adresser ala commission aussi bien pendant I'hospitalisation du patient
gu'apres. La circulaire du 1* juin 1999 précise que ces procédures sont distinctes des
procédures juridictionnelles de droit commun et que la saisine de la commission n’est pas
une procédure préalable aux actions en justice : « I'usager n'est pas obligé de saisir la
commission avant de se pourvoir devant les tribunaux. » Ses membres doivent méme
indiquer al'usager que les délais de recours contentieux ne sont pas suspendus par la

saisine de la commission.

Un tri doit tout d’abord étre opéré dans les lettres de réclamation recues des pa-
tients. Nous reviendrons sur cette question et sur la maniére d’'organiser cette sélection
dans la troisiéme partie, pour nous intéresser ici ala procédure mise en ocgvre apartir du
moment ou le médiateur est saisi d’'une affaire, soit directement par un patient, soit indi-
rectement par la direction, un chef de service ou une instance extérieure (DDASS, Maire,
conseil de I'Ordre...). Cela n’est le cas, selon la circulaire du 1° juin, que des demandes
et réclamations susceptibles de mettre en cause l'activité médicale. Cette notion n’'est
cependant pas davantage précisée et en pratigue les médecins conciliateurs n’ont pas

tous la méme conception de leur role :

- certains travaillent comme des « experts », auxquels ne sont confiés que les dos-
siers sensibles

- dautres prennent connaissance de toutes les réclamations regues par
I'établissement et font, avec I'accord du directeur, une sélection des dossiers atra -

ter.

Ces modes d'intervention sont fonction du contexte local, de la personnalité du mé-

diateur et des relations établies avec la Direction.

Au CHU de Dijon, les relations de confiance existant entre le directeur central des
établissements et le médecin conciliateur ont conduit aadopter un schéma de collabor a-
tion étroite proche du deuxiéme modéle. Il est évident cependant que lorsqu’une réclama-

tion reléve, apremiére lecture, de I'assurance, le dossier est transmis ala société hosp i-
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taliere d'assurance mutuelle, aprés une enquéte interne auprés du service concerné
diligentée par la direction sans méme que le médiateur en soit informé, puisque I'affaire
en cause n'est pas de son ressort. C'est le cas par exemple lorsqu’une personne a subi
un dommage matériel grave ou un dommage corporel évident. Dans ce cas, la SHAM
geére le dossier, I'hépital « se contentant » de lui transmettre les informations qu’elle de-

mande.

Un deuxiéme cas ne justifie pas la saisine du conciliateur : celui des réclamations
qui se bornent afaire le constat des insuffisances de l'institution. Ce sont par exemple des
réclamations relatives a une mauvaise prestation hoteliére. Dans ce cas, le directeur
répond directement ala personne et n'informe pas le médiateur. Ces réclamations doivent
cependant étre consignées dans un registre mis a la disposition des membres de la

commission de conciliation ; nous y reviendrons ultérieurement.

Enfin, lorsque la réclamation concerne les soignants, le directeur avertit la direction

des soins infirmiers pour instruction de ['affaire.

En pratique, la notion d’« activité médicale » doit étre entendue au sens large et le

médiateur dijonnais est saisi d’affaires d’une extréme variété',
La procédure qu'il suit, lorsqu’il est saisi d'une affaire est la suivante :

- il lit attentivement la lettre de plainte ;

- il étudie le dossier médical, avec le chef de service concerné dans la plupart des
cas et/ou avec le praticien en cause (si le chef de service n'y est pas opposé?) sous
réserve qu'il ait obtenu I'accord exprés du patient pour le consulter. Cet accord doit
normalement étre écrit ; par souci de rapidité, le médiateur se contente le plus sou-
vent de I'accord oral du malade ;

- il demande des précisions ou des éclaircissements aux acteurs concernés, presque
toujours au chef de service, responsable de son unité ;

- il consigne dans ses notes personnelles sa premiére appréciation ;

- il contacte le patient ou sa famille par téléphone et lui propose un rendez-vous. Ce-
lui-ci est la plupart du temps accepté, sauf en cas d’'éloignement géographigue im-
portant, auguel cas le médiateur reste en contact téléphonique et postal avec les

requérants s’ils le souhaitent. Si le rendez-vous est accepté, le médiateur regoit

cf. 1.2 quelques éléments statistiques issus de I'analyse des dossiers.

en pratique il n’y a jamais eu d’opposition de la part du chef de service.
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alors le patient ou sa famille dans un bureau adapté al'’échange confidentiel. 1l se
présente et rassure ses interlocuteurs quant asa neutralité, toujours sujette aca u-
tion et qui ne doit plus étre mise en doute pour que I'affaire ait des chances d'étre
réglée. Il leur parle également de sa mission d’explication et de clarification. |l
écoute le patient récapituler ses griefs et les reformule avec le patient ; il les enre-
gistre ;

- il refait une lecture explicative claire et appropriée du dossier médical le cas
échéant, en en montrant les éléments utiles ;

- il fournit toutes les précisions de nature aéclairer le patient et lui présente les d o-
cuments en relation avec les faits. Sont communicables au patient : les éléments
sur lesquels repose le diagnostic, les prescriptions médicales, les feuilles de tempé-
rature et de réanimation, les résultats des actes de radiologie, d’examens biologi-
ques, de prélevements histologiques (...) et le compte-rendu opératoire. Peuvent
étre examinés en commun avec le patient le dossier médical, le dossier infirmier et
le dossier transfusionnel. En revanche ne sont pas communicables au patient : les
annotations personnelles manuelles en marge ou en dehors du dossier médical ou
infirmier officiel, les indices faisant état de conflits al'intérieur du service, les rense i-
gnements ne concernant pas directement le patient, les indications précises d'un
diagnostic fatal abréve échéance que le praticien a jugé opportun de ne pas révéler
selon les régles de la déontologie médicale, et enfin, en présence de la famille,
toute information que le patient ne tient pas révéler ;

- il transmet, sur demande du malade, le dossier au médecin désigné par ce dernier
le cas échéant, et au médecin traitant si celui-ci est impliqué dans I'affaire (par
exemple s’il a conseillé au malade de formuler une réclamation) ;

- alissue de I'entretien, il écrit avec le patient la conclusion concertée, puis griffonne
apres son départ des notes personnelles confidentielles selon la conviction intime
qu'il s'est forgé ;

- il rédige un compte-rendu destiné au directeur (avec copie atous les intervenants
par souci de transparence) et suggére acelui-ci de répondre au requérant dans le
sens qui lui parait approprié ;

- s'il a été saisi par un chef de service, il lui rend compte des résultats de sa mission.
Il le fait également s'il a été saisi par une autre personne par courtoisie confrater-
nelle ;

- il rédige un rapport anonymisé ala commission de conciliation ; les membres de la
commission n'étant pas médecins, pas plus que ne l'est le directeur, le rapport doit

étre le plus neutre possible et ne comporter aucune précision médicale ;
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- sile requérant le demande, ce qui n'arrive qu’exceptionnellement, le médiateur doit

lui envoyer son rapport.

Cette procédure est assez longue, surtout si les services tardent arépondre aux
demandes de renseignements complémentaires, mais l'efficacité du colloque singulier
entre le conciliateur et le plaignant est démontrée. Les objectifs consistent ainformer, a
rétablir une communication mal percue, aexpliquer le déroulement parfois néfaste ou mal
vécu d'un acte médical ou chirurgical. Mais le conciliateur intervient aussi comme inter-
médiaire entre les praticiens hospitaliers, les patients et I'administration. Ce réle est par-
fois difficile dans la mesure ou le médiateur n'a pas pour fonctions de juger, de sanction-
ner, ou de prendre partie, mais de chercher avec sagesse arapprocher deux logiques
opposeées, celle du plaignant et celle de I'équipe médicale. Le médiateur tente toujours de
mettre en rapport le plaignant avec le médecin responsable ou le chef de service, mais en
pratique le malade accepte rarement de revoir le praticien avec qui la communication a

souvent été mauvaise au cours de I'hospitalisation.

Les médecins conciliateurs de CHU souhaitent aujourd'hui confronter leurs expé-
riences, leurs difficultés, leurs idées. Une association des conciliateurs de CHU est en
cours de formation. Un colloque pourrait avoir lieu sur cette question prochainement a
Dijon et serait I'occasion d'informer les autres CHU des spécificités de la médiation a
Dijon, dans la mesure ou elles ont prouvé leur pertinence dans le traitement de certaines

catégories de réclamations des patients.

1.2. Des spécificités sources d’efficacité

1.2.1.Un médiateur retraité

D’aprés le rapport Evin relatif aux droits de la personne malade’, si la conciliation
n'avait pas connu le développement escompté dans les hbpitaux parisiens, et si moins
d’'une centaine sur cing mille cing cents réclamations adressées aux hépitaux de I'AP-HP
avaient été soumises aun conciliateur médical, cela s’expliquait par les doutes fréquents
des patients sur I'indépendance des conciliateurs médicaux par rapport au corps médical

hospitalier dont ils sont la plupart du temps d’anciens chefs de service.

Rapport présenté en séance publique les 11 et 12 juin 1996 au nom du Conseil Economique et Social par M. Claude
Evin - 194p.
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La désignation du médiateur parmi les praticiens exercant dans I'établissement
pose donc probléme quant al'indépendance de celui-ci vis-avis des patients. Par ailleurs,
les chefs de service acceptent parfois mal l'intervention d’'un colléegue encore en exercice.
Il a donc paru souhaitable que le médiateur ne soit plus un praticien en exercice et soit
ainsi moins soupgonnable de partialité. Il faut noter également qu'il est tres difficile de
trouver dans les établissements de santé des chefs de service disposant d’une disponibi-
lité suffisante pour remplir un double réle de responsable de service et de médiateur.
Quant aux médecins non chefs de service, ils ne souhaitent pas la plupart du temps exer-

cer les fonctions de médiateur.

1.2.2.Une permanence assurée par le médiateur

D'apres les textes, afin d'exercer sa mission d'assistance, d'orientation et
d’'information, la commission est tenue d’'organiser une permanence au moins hebdoma-
daire, assurée par un ou plusieurs de ses membres et facilement accessible aux usagers.
Actuellement, aDijon, seul le médiateur assure ces permanences, une fois par semaine.
Dans sa réunion du 30 mars 2000, les membres de la commission ont indiqué qu'ils ne
souhaitaient pas de modification du fonctionnement des permanences et demandé gu'el-

les continuent aétre assurées par le médiateur.

Compte tenu du trés faible recours aces permanences, il est en effet trés difficile de
trouver un membre de la commission, autre que le médiateur lui-méme, acceptant de les
assurer. A fortiori, il est encore moins aisé al'heure actuelle de faire appel, comme le
précise la circulaire, & des médecins ou des infirmiers exercant ou ayant exercé dans
I'établissement, adéfaut de dispon ibilité des membres de la commission. Encore faudrait-
il d’ailleurs que ces volontaires aient une bonne connaissance de I'hopital et une forma-

tion juridique minimum pour pouvoir renseigner utilement les demandeurs !

En effet, la permanence doit pouvoir permettre la mise en relation du patient avec
les acteurs concernés en cas de dialogue absent, insuffisant ou conflictuel avec ces der-
niers (directeur, chef de service, médecin du service, cadre infirmier...), ce qui suppose
une légitimité reconnue par I'ensemble des personnels hospitaliers. On peut supposer
que celle-ci est plus grande si la personne fait officiellement partie de la commission dont

la composition doit normalement faire I'objet d’'une large publicité.

La permanence est également un lieu d'information sur les voies et délais de re-

cours devant tant I'établissement que les juridictions lorsque l'usager ne souhaite pas
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dialoguer ou que le dialogue n'aboutit pas. Ceci suppose nécessairement un minimum de

connaissances juridiques.

La circulaire ajoute qu'’il est souhaitable gqu'une permanence soit tenue sur chacun
des sites de I'établissement si celui-ci en comporte plusieurs. Le CHU de Dijon comporte
trois sites, méme si dans un horizon relativement proche (2007), le site du centre ville est
destiné adisparaitre. Les permanences ne sont actuellement assurées que sur le site de
I'hdpital général, mais le réglement intérieur mentionne dans son article 4 que le média-
teur peut se déplacer ala demande d’'un patient ou d’'une famille sur le site du Bocage ou

al’hdpital gériatrigue de Champmaillot.

Remarquons que la question des permanences constitue, d'aprés I'enquéte réalisée
au printemps dernier par le CHU de Bordeaux, le point faible du dispositif pour I'ensemble
des établissements de santé et en particulier pour ceux de petite taille. En effet, les deux
tiers de ces permanences ont regcu moins de trois usagers depuis leur mise en place ; les
patients expriment en effet leur mécontentement par d’autres voies, comme le courrier,
I'entretien téléphonique, ou la prise de rendez-vous avec un représentant de l'institution.
Face acette situation, la permanence téléphonique ou administrative semble plus ada p-
tée et plus souple que la permanence hebdomadaire. Pour l'instant, le médiateur aDijon
ne rencontre pas de problémes particuliers pour assurer cette permanence, qu'il met a
profit pour mettre ajour ses dossiers. Cependant on peut se poser la question de la p é-
rennité aterme de la permanence de cette commission en cas de moindre disponibilité de

son président.

1.2.3.L’acces direct a la commission

Si on applique strictement les textes, toute réclamation doit d’abord passer par le di-
recteur, qui en accuse réception, et doit étre présentée par écrit. Le décret a en effet
prévu que « chaque demande et réclamation est présentée par écrit; le directeur en
accuse réception ; il donne la possibilité atoute personne qui ne peut s’ex primer que par
oral de voir sa demande ou réclamation consignée par écrit. Mention de ces demandes et
réclamations et des réponses qui leur sont faites est consignée dans un registre tenu ala
disposition des membres de la commission, dans le respect des régles relatives au secret
médical et ala vie privée »* ; il apparait donc clairement que le patient doit d’abord saisir

le directeur et qu'il doit le faire par écrit. La circulaire reprend des termes quasiment iden-

Article R.710-1-6 du code de la santé publique.
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tigues aceux du décret dans son paragraphe Ill.1 consacré au rdle du directeur ou du
représentant légal : « Le directeur accuse réception de chaque demande et réclamation
écrites et donne la possibilité atoute personne qui ne peut s'exprimer que par oral de les

Voir consignées par écrit. Il répond ason auteur. »

Force est de constater que ces dispositions sont quelque peu contradictoires avec
I'obligation faite ala commission de tenir une permanence au moins hebdomadaire. Cela
signifie en effet que les patients ne peuvent pas en théorie déposer une réclamation

directement ala permanence, puisque le directeur n’est pas membre de la commission.

En pratique, la permanence a Dijon est accessible directement aux requérants,
méme si celle-ci, comme le rappelle la circulaire, n’est pas « un lieu d’enregistrement des
réclamations ». Les requérants ont également la faculté de demander arencontrer un
membre de la commission en particulier ou la commission réunie (ce dernier cas ne s’est
jamais produit). Mais, il est bien sir normal que le directeur, premier intéressé par les
demandes et réclamations présentées par les patients, dans la mesure ou elles
l'informent sur le plus ou moins bon fonctionnement de I'établissement, ne soit pas des-
saisi de l'instruction des demandes d’information. Par conséquent, il est tacitement établi
aDijon qu’en cas de saisine directe de la commission, le directeur en est aussit6t informé.
Ceci dit, ces facultés restent théoriques dans la mesure ou les permanences sont tenues
par le médiateur ; I'accés direct de celui-ci a donc plus de conséquences en pratique que

celui de la commission.

1.2.4.1’acces direct au médiateur

Au CHU de Dijon, si le médiateur a directement connaissance d’une réclamation
portant sur I'activité médicale, par I'intermédiaire d’'une lettre adressée par un patient ou
tout autre interlocuteur, il s’accorde la possibilité de traiter directement I'affaire méme s'il
s’en entretient préalablement avec le directeur. Ce n'est cependant
gu’exceptionnellement, et toujours avec I'accord du directeur, qu’il répond directement au

requérant.

Si ce systéeme a été entériné par la direction, c’est parce qu'il repose sur la convic-
tion profonde que la rapidité de traitement d’'une affaire est un gage d’efficacité. En effet,
plus un probléme est examiné rapidement, plus il a de chances de ne pas dégénérer en

conflit, et donc en contentieux.
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La deuxiéme raison pour laquelle ce systéme a été mis en place repose sur l'idée
gue le médiateur doit étre, pour rester neutre et insoupgonnable de partialité, accessible

aux deux parties.

1.2.5.Une efficacité reconnue par les chefs de service

Une des conditions essentielles de réussite du systeme de médiation médicale re-
pose sur la confiance exprimée par le corps médical vis-avis du médiateur et de son
action. A Dijon, cette confiance existe. Preuve en est I'enquéte qui a eu lieu en mars 1999

aupres des chefs de service de I'hdpital et dont le tableau 1 retranscrit les résultats.
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Questions

réponses (%)

oui

non

non
répon-
se

ne sait
pas

La médiation médicale pratiquée au Centre Hospita-
lier Universitaire de Dijon vous parait-elle utile ?

100

0

0

La médiation médicale pratiquée au Centre Hospita-
lier Universitaire de Dijon vous parait-elle efficace ?

94

Pour chaque dossier traité, un rapport est établi par le
médiateur médical, et une réponse adressée par le
directeur général au patient avec copie aux acteurs
concernés.

Ces documents vous permettent-ils d'étre informés
dans le strict respect du secret médical ?

79

10

Les réflexions et réponses apportées par le média-
teur médical et le directeur général concernant les
litiges, relatives al'activité de votre service, vous
donnent-elles satisfaction ?

79

12

Le mode d'intervention habituel du médiateur est en
regle générale le suivant :

- accord du ou des médecins concernés,

- accord du patient, y compris pour consulter son
dossier,

- rencontre avec le patient ou sa famille,

- discussion avec le ou les médecins concernés.

Ce mode d’intervention vous parait-il satisfaisant ?

94

Avez-vous été impliqué dans des plaintes de patients
conduisant ades recours gracieux ou des procédures
judiciaires, apres intervention du médiateur ?

23

67

10

7.a

Considérez-vous que les réclamations des patients
sont en général justifiées ?

42

17

15

25

7.b

Considérez-vous gu’elles contribuent aaméliorer la
gualité des soins, de I'accueil, de la communication,
ou de I'image de marque du CHU ?

63

13

12

12
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réponses (%)
Questions _ non | e sait
oui | non |[répon-
pas
se
Pensez-vous que la médiation médicale mise en
place al'Hopital doit s’élargir :
8.a - aux relations Médecins Hospitaliers / Médecins | 46 44 4 6
8.b Libéraux ? 52 38 4 6
- aux relations Hopital / Médecins de caisses ?

Tableau 1 : Enquéte auprés des chefs de service
(62 questionnaires regus sur 76 envoyés)
Les réponses aux cing premieres questions constituent un véritable satisfecit qui ne
repose pas uniquement sur des éléments d'appréciation subjectifs. C'est ce que nous
allons montrer maintenant en analysant concretement les dossiers traités par le médiateur

sur cing années pleines.

2. Quelques éléments statistiques issus de I’analyse des
dossiers

Environ 285 dossiers ont été traités par le médiateur depuis que sa fonction a été
mise en place’. Un tel nombre d’affaires permet de tirer quelques conclusions et de faire

un bilan de son activité.

L’'analyse qui suit a été réalisée sur cinq années pleines (1995 a 1999) pour pe r-
mettre des comparaisons, méme si le médiateur a débuté son activité au cours de I'année

1994. L’année 2000, inachevée, n'a pas non plus été incluse dans cette étude.

En retirant les années 1994 et 2000, ainsi que les affaires n'ayant pas donné lieu a
un rapport du médiateur ala direction générale et les dossiers trop incomplets pour étre

exploitables, 189 dossiers au total ont donné lieu al’étude statistique.

Une fiche d’analyse des dossiers, jointe en annexe, a été remplie pour chaque cas.
Elle a donné lieu aun programme informatique permettant une saisie sur PC et la réalis a-

tion de tableaux statistiques que nous allons présenter maintenant.

C’est-adire I'ensemble des dossiers acaractere médical.
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2.1. Le mode de saisine du médiateur

Le médiateur est saisi de maniére variée ; afin d’étre exhaustif, nous avons convenu

gu'’il pouvait I'étre de cinq maniéres :

par la direction ayant recu une réclamation d’un patient
par le patient ou sa famille directement
par une instance extérieure au CHU alertée par un patient ou I'un de ses proches

par une instance extérieure directement

a > wDn e

par un chef de service

Une sixieme possibilité avait été envisagée dans la fiche d’analyse : I'« auto-

saisine ». Ce cas ne s’est en fait jamais présenté.

Il est anoter que le médiateur est parfois saisi par différents interlocuteurs sur une
méme affaire, lorsque le patient fait copie de son courrier de réclamation ades instances
externes. Ces instances sont aussi variées que la Direction départementale des affaires
sociales, la Mairie, le Ministére de la santé, la trésorerie, le Conseil de I'Ordre des méde-
cins, I'’Agence régionale de I'hospitalisation, le médecin inspecteur régional... La plupart
du temps, lorsqu’une instance extérieure est alertée, la réclamation transite par la direc-
tion, méme s'il arrive, par exemple dans le cas de I'Ordre des médecins, que le médiateur

soit averti directement.

Le graphique 1 représente la part respective des différents modes de saisine sur les

5 années d’étude.

Modes de saisine

O Patient->Direction

@ Patient->Médiateur

O Patient->Instance extérieure
O Chef de service

W Autre

76%

Graphique 1 : Modes de saisine
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NB : La catégorie « Autre » inclut les cas de saisines multiples ainsi que les cas

(trés rares) de saisine par une instance extérieure directement.

On constate que c’est la direction qui est le principal organe de saisine du média-
teur, ce qui confirme l'importance pour les patients et leurs familles d’alerter en premier
lieu le directeur en cas de difficultés. Les lettres de réclamation sont en effet le plus sou-

vent adressées au directeur général.

Le graphique 2 représente I'évolution des modes de saisine sur les cing années

hors catégorie « autre », soustraite afin d'éviter que les saisines multiples ne faussent les

résultats.
100%
Modes de saisine

80%
60% O Chef de service

b -

O Patient -> Instance extérieure
40% - W Patient -> Médiateur
20% | O Patient -> Direction
0% T T T

95 96 97 98 99 Année

Graphique 2 : Evolution des modes de saisine dans le temps
(en proportion)
On s’apercoit qu'aucun cas de saisine directe par les patients ou les chefs de ser-
vice ne s'est présenté en 1995. Cependant, apartir de leur apparition en 1996, ces m o-
des de saisine ont représenté un nombre de cas presque stable chague année. Cette
stabilité est méme totale pour les chefs de service, qui représentent 7% des cas de sai-
sine depuis 1996 ; la saisine directe par les patients est un peu plus erratigue mais reste

comprise dans un intervalle de 10 a20% des cas.

Le graphique 3 montre la répartition des cas de modes de saisine en nombre de cas

et non en pourcentage.
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Nombre de

plaintes Mode de saisine
40 O Chef de service
30 - O Patient -> Instance extérieure
20 - @ Patient -> Médiateur
10 | @ Patient -> Direction

0 T T T

95 96 97 98 99 Année

Graphique 3 : Evolution des modes de saisine dans le temps
(en nombre)

On constate une augmentation globale du nombre de plaintes, particulierement en

1999. Seule la saisine du directeur augmente sensiblement en méme temps.

2.2. Les services concernés
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Graphique 4 : Services concernés par les plaintes

Le graphigue montre que les services les plus touchés sont les urgences : aelles

seules, les urgences adultes et pédiatriques représentent prés du quart des dossiers.
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L'orthopédie et la maternité totalisent également un nombre important de plaintes. Ces
grandes tendances sont tout afait conformes aux résultats d’enquétes réalisées dans
d’autres hopitaux. Les urgences ont toujours représenté un foyer de mécontentement
chez les patients souvent contraints de rester des heures aattendre des soins dans des
conditions de confort précaires ; mais I'attente et I'inconfort ne sont pas les seuls points
noirs des urgences ; c’'est en effet souvent dans ce service que des erreurs de diagnostic

sont réalisées, ce que nous verrons dans I'analyse croisée des services et des motifs..

Le service d’'orthopédie est souvent confronté également ades problemes de di a-

gnostic et de complications postopératoires.

Quant ala maternité, c’est un service arisque al'égard duquel les patients sont

particulierement exigeants.

2.3. Les motifs des plaintes
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Graphique 5 : Motifs des plaintes

Il est important de souligner au préalable que les motifs de plaintes répertoriés ici
sont les motifs allégués par les malades dans leurs lettres et qui ne sont bien sir pas
toujours fondés. Mais en matiére de qualité, c’est bien la qualité percue par les malades,

et non la qualité objective, qui importe. Il revient ensuite au médiateur de rétablir la réalité
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des faits et de I'expliquer aux requérants. Ces derniers invoguent souvent plusieurs motifs

de mécontentement, ce qui explique que le total excede 100%.

Le graphique fait apparaitre que les principaux motifs de plaintes dans les dossiers
donnant lieu aintervention du médiateur concernent les relations avec le personnel méd i-
cal (y compris les internes) et soignant. Le réle premier de la médiation est donc bien de

restaurer un dialogue entre I'équipe de soins et le malade et/ou ses proches.

Les problemes de relations peuvent étre d’ordres divers. Le plus souvent, il s'agit de
probléme de communication et de manque d’information médicale et/ou administrative

(modalités de retour adomicile, facturation...).

Les problemes d'organisation du service regroupent essentiellement les cas
d’attente jugée trop longue, d’inconfort des locaux, d’hospitalisation dans un service ina-

déquat et de manque de personnel.

Les problémes administratifs ou financiers recouvrent surtout les cas ou les mala-
des, en général non satisfaits des soins qui leur ont été prodigués, contestent le paiement

de la facture.

La catégorie « prise en charge inadaptée ou insuffisante » est une catégorie hété-
rogene de cas dont le point commun est une insatisfaction au regard des soins réalisés
(ou non réalisés) par les médecins et/ou les soignants. A titre d’exemples, cela peut étre
un incident thérapeutigue, une thérapie jugée inadéquate, un examen non pratiqgué pour

une raison X ou Y.

Les autres cas sont plus ciblés et ne nécessitent pas d’explication particuliére.
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2.4. Les délais de réponse

18%

Délai de réponse du Médiateur

O< 15 jours

B de 15 &30 jours
Ode 30 a45 jours
0> 45 jours

B NSP

8%

Graphique 6 : Délai de réponse du médiateur

La catégorie NSP regroupe les cas ou il n’a pas été possible de calculer le délai de

réponse, ainsi que les cas ou le médiateur n’a pas fait de rapport ala direction.

Le graphique 7 représente I'évolution de la part des réponses de moins de 15 jours,

de 15 a30 jours, de 30 a45 jours et de plus de 45 jours, au cours des cing années.

100%
Délai de réponse

80% du Médiateur

60% O< 15 jours
Bde 15 a30 jours
Ode 30 a45 jours

0> 45 jours

40%

20%

0% T T T T
95 96 97 98 99 Année

Graphique 7 : Evolution du délai de réponse du médiateur dans le temps

Mise apart la quasi disparition des délais de plus de 45 jours, qui refléte une am é-
lioration du fonctionnement de la médiation, on ne constate pas d'évolutions frappantes
sur les trois derniéres années ; un effort semble devoir étre fait pour augmenter la part

des réponses de moins de 15 jours qui ne représentent que 20% des cas environ. Ce-
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pendant, il faut tenir compte de délais incompressibles dus, par exemple, aune enquéte

complémentaire, aux périodes de congé des personnes concernées etc.

Le graphique 8 représente la répartition des délais de réponse de la direction.

3%
Délai de réponse du Directeur

O< 15 jours

B de 15 &30 jours
Ode 30 a45 jours
0> 45 jours

B NSP

15%

Graphique 8 : Délai de réponse du directeur

La forte proportion de la catégorie « ne sait pas » s’explique par le fait que la direc-
tion générale ne répond pas systématiquement au requérant lorsque celui-ci n'a pas
alerté la direction par exemple, ou lorsque I'entretien avec le médiateur et les éléments

d’explication apportés par ce dernier ont paru suffisants.

L’effort pour raccourcir les délais de réponse doit étre poursuivi, sachant que ce

délai est bien sir tributaire du temps que met le médiateur aremettre son rapport.

Il nous a paru intéresser d'aller au-delade ces résultats et de déterminer, grace a
une analyse croisée, les relations qui peuvent exister entre un service et un motif de
plainte afin de détecter quelles étaient les actions d’amélioration de la qualité amettre en

aeivre de fagon prioritaire.

2.5. Analyse croisée Motifs/Service concerné

Dans l'analyse qui suit, nous nous sommes intéressés uniquement aux motifs et aux
services concernés par les plaintes. Nous avons exclu les 5 cas sur 189 dont le service
n'est pas connu (« Soins NSP ») ainsi que les 7 cas concernant plusieurs services. Puis,
pour les 177 cas restant ne concernant gqu’un service, nous avons compté autant de cas

gue de motifs concernés. Ainsi, pour un cas concernant le service S, pour les motifs M; et
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M,, nous avons compté deux cas, un concernant le service S, avec le motif M; et un cas
concernant le service S, avec le motif M,. Ceci permet de savoir le nombre de fois qu’un
motif de plainte a été invoqué pour chaque service. Nous obtenons pour les 5 années

concernées 275 cas répartis comme indiqué dans le tableau 2.
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23|18 |E5| E 85| 8 |S2/sE| E |

819|232 T |EE| £ |ec|eg| B et

22T 50| ¢ |28 2 |82|8¢2| € |©C

8218555 £ |58 8 |S8(58) § (85| B

nESE|0o|l0Oa| n |OE| & |x2|lx2| O |[ao| ~
Angiologie 1 1
Cardiologie 2 1 1 2 6
Centre de conval. et de rééeduc. 1 1 4
Chirurgie cardiovasculaire 1 1 1 3
Chirurgie infantile 1
Chirurgie maxillofaciale 2 1 1 1 7
Chirurgie digestive et thoracique 2 1 8
Chirurgie viscérale 1 3 1 1 9
Dermatologie 1 1 3
Gériatrie 1 2 3 1 7
Gynécologie 1 1 2 10
Hématologie 3
Hépato-gastro-entérologie 3 1 1 1
Kinésithérapie 1
Maternité 3 1 2 1 4 2 1 14
Médecine interne 2 1 3
Nephrologie 2 2 1 1 6
Neurologie 2 2 1 5
Neuro-chirurgie 2 1 2 1 6
Odontologie 1 1 1 2 5
Ophtalmologie 1 1 2 5
Orl 2 1 3 3 13
Orthopédie 7 1 8 2 9 3 36
Pédiatrie 4 1 2 3 15
Pneumologie 2 1 1 1 5 2 16
Psychiatrie 1 1
Réanimation 1
Rhumatologie 1 1
Stomatologie 1 1 1
Urgences 12 1 3 12 4 42
Urgences pédiatriques 5 5 1 18
Urologie 1 1 1 1
Médico-technique 2 3 1
Administratif 1
Total 56 | 17 | 24 4 2 5 62 | 32 | 50 | 23 | 275

Tableau 2 : Répartition des plaintes selon les services et les motifs
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Il y a 34 services et 10 motifs de plaintes. Ceci est beaucoup, étant donné le faible
nombre de dossiers en notre possession, pour faire une analyse statistique valable. Nous
avons donc décidé de supprimer de I'analyse les services et motifs concernant peu de
cas, c'est adire ayant moins de cas que le nombre de cas moyen, soit 275/34=9 pour les
services et 275/10=28 pour les motifs. Les services et motifs répondant ace critére sont
indiqués en vert dans le tableau 2 et sont donc peu concernés par les plaintes. Il reste 9

services et 4 motifs pour I'analyse.

2 ®
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gl =| |
€| O gl g
2| 3| 2| 3
el o g o2 3
8S3|35| 23| S
£o| 32| ®82| O
cd| 25| 25| g
85|88 |88 £ | _
89152828 | %
oS |xe | xe o =
Chirurgie viscérale 115 033 113 550
) ) 4 1 7
Gynécologie 20 | 1,2 7,0
Maternité 2.9 2,9 1,7 10,0
2 3 3 8
Orl 2,3 2,3 2,0 8,0
o 7 9 5 24
Orthopédie 7.0 70 | 4,1 24,0
o 4 3 3 12
Peédiatrie 3,5 2,0 | 30 | 120
_ 5 4 13
Pneumologie 38 2,2 13,0
12 12 30
Urgences 87 7,5 | 30,0
o 5 | 5 S | 15
Urgences pédiatriques 44 | 44 38 | 150
Total 36 36 21 31 124
36,0 | 36,0 | 21,0 | 31,0 | 124,0

Tableau 3 : Comparaison des effectifs réels (caracteres normaux) et des effectifs théori-
ques en cas d’indépendance (caracteres italiques). Les caracteres de couleur indiquent
les cases s’écartant franchement du cas d’indépendance ; en vert pour les motifs et servi-
ces se repoussant, en rouge pour les motifs et services s’attirant.

Le tableau 3 fait apparaitre une forte corrélation entre :

* « Relations avec le personnel médical » et service de gynécologie ;

Odile PETITIEANS — Mémoire de I’ Ecole National e de la Santé Publique — 2000



ll. LEXPERIENCE DU CHU DE DIJON 50

* « Relations avec le personnel soignant » et services de chirurgie viscérale et de
pneumologie ;

* « Organisation du service » et service des urgences.
A l'inverse on constate une faible corrélation entre :

* « Prise en charge inadaptée ou insuffisante » et services de chirurgie viscérale, de
gynécologie et de pneumologie ;

* « Relations avec le personnel médical » et services de pédiatrie et urgences ;

* «Relations avec le personnel soignant» et services d’ORL, d'urgences et
d’'urgences pédiatriques ;

* « Organisation du service » et services de gynécologie, de maternité, d'orthopédie

et de pneumologie.

[l faut noter que nous indiquons ici des tendances qu'il faut relativiser par rapport au
nombre de cas traités relativement faible. Les corrélations obtenues sont donc ainte r-

préter avec la plus grande prudence.

Ces résultats seront bien sr amettre en relation avec ceux des enquétes de sati s-
faction par service, afin de les infirmer ou de les confirmer, et d’engager ainsi des mesu-

res d'amélioration de la qualité.
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lll. Perspectives

L'avenir de la conciliation al’hépital peut étre envisagé sous deux angles :

- en premier lieu, sous l'angle « local » : au CHU de Dijon, des transformations a

court et moyen termes permettraient de renforcer son impact et son efficacité ;

- en second lieu, sous I'angle national : la conciliation est actuellement en débat
au niveau gouvernemental. Méme si la loi sur la modernisation du systéme de
santé se fait attendre, il est fort aparier qu’elle s'inspirera sur cette question des
propositions du rapport Caniard qui suggére une transformation des actuelles
commissions de conciliation et la création d’'une nouvelle structure régionale

chargée d’assurer une véritable conciliation.

1. Au CHU de Dijon

Deux séries de propositions peuvent étre faites pour améliorer la médiation aDijon :
acourt terme, son fonctionnement pourrait étre rendu plus transparent et plus efficace
grace aquelques maodifications concrétes. A plus long terme, la création récente d’'une
seule direction de I'accueil, de la qualité et des droits des patients permet d’envisager
I'intégration de la conciliation dans une gestion intégrée de I'ensemble des plaintes des

usagers de I'hopital.

1.1. Améliorer le fonctionnement de la commission a court terme

1.1.1.Une visibilité accrue

Selon les termes de la circulaire du 1* juin 1999, tout doit étre mis en ceivre pour
gue la permanence soit clairement identifiée, repérée et facilement accessible aux pa-
tients et aleurs proches : la date et les heures, ainsi que la liste des membres présents,

doivent étre affichées dans I'établissement et intégrées dans le livret d'accueil. Ces sup-
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ports d’information doivent également rappeler les missions de la commission. Un secré-

tariat de cette permanence (prise de rendez-vous) peut étre envisagé.

Le livret d’accueil ne mentionne pour l'instant que I'existence et le numéro de télé-
phone professionnel du médiateur. Il serait souhaitable de compléter cette information par
des renseignements plus précis sur I'existence de la permanence, le réle et la composi-
tion de la commission. En pratique, étant donné les fréquents changements partiels de
composition de la commission, la durée de désignation des membres étant alignée sur la
durée de leur mandat, il faudrait que les informations sur la commission soient inscrites
sur une fiche mobile permettant une actualisation rapide et amoindre prix pour I'hépital.
On pourrait imaginer également que le CHU, alinstar de ce qui se fait dans certains

établissements, publics et privés, inclut ces mentions sur son site internet.

Dans sa réunion du 30 mars 2000, la commission s'est prononcée en faveur d'une
meilleure information des patients sur I'existence et le réle de la commission et du mé-
diateur. Des affichettes mentionnant que les patients peuvent rencontrer le médiateur, un
représentant des usagers ou le directeur, seront prochainement apposées dans les bu-

reaux des entrées et les services.

La commission de conciliation est également trop peu connue par le personnel mé-
dical et surtout soignant. Madame Humblot, cadre infirmier et membre suppléant de la
commission, a constaté par exemple que, méme au sein de son service, certains soi-
gnants ignoraient I'existence et le réle de cette structure. Monsieur Strauss a présenté
son action ala commission du service des soins infirmiers lors d’'une réunion al'Ecole des
cadres le 8 juin dernier qui a suscité de nombreuses questions. On pourrait également
imaginer gu’un article sur la commission de conciliation, retracant sa composition et ses

missions, soit inclus dans un prochain bulletin trimestriel d’information du CHU.

1.1.2.Des locaux adaptés

Selon Isabelle Lucas-Baloup, le directeur doit affecter des locaux spécifiques ala

commission pour deux raisons :

- d'une part parce que la commission a une existence légale et une mission définie
réglementairement, qui doit pouvoir étre exécutée dans des locaux confortables ou
seront notamment entreposés les archives de la commission, ses rapports et ses

recommandations ;
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- d'autre part parce qu'il importe que le lieu de la permanence soit toujours le méme
et si possible que ce soit un lieu neutre réservé al'accueil des patients et/ou de

leurs proches.

Actuellement, le médiateur recoit les requérants dans un bureau certes spacieux
mais qui ne lui appartient pas en propre et qui n'est pas uniquement réservé ala médi a-

tion, et donc non signalisé comme tel.

1.1.3.Une formation pour les membres de la commission

Les missions spécifiques de la commission n’ont rien avoir avec le métier exercé
par ses membres, et Madame Lucas-Baloup a raison de faire remarquer qu’un excellent
professionnel dans sa discipline peut en revanche manifester des performances modes-
tes lorsqu'il s’agit de communiquer avec un patient et de répondre ades questions qui ne
relévent pas directement de I'acte technique dont il a la charge, méme si de plus en plus
le corps médical est sensibilisé ala nécessité de communiquer au mieux lors du colloque
singulier notamment. Ainsi par exemple le responsable de la formation continue des
médecins al' AP-HP organise des sessions de deux atrois jours pour des petits groupes
de dix aquinze personnes qui portent sur les bases de la communication. « L'aspect de la
relation le plus souvent amélioré est I'écoute », écrit-il dans un article consacré aux for-
mations a la communication intitulé « une réponse aux besoins exprimés par les pa-
tients »*. Les membres de la commission ont en outre une tache spécifique aaccomplir :
celle d'informer les patients sur les voies de recours gracieux ou juridictionnels dont ils
disposent, ce qui suppose nécessairement 'acquisition d’'un minimum de connaissances
juridiques ; il conviendrait donc que les membres de la commission aient quelques heures

de formation dans une matiére assez complexe et sujette aév olution.

Cependant cette formation n'aura d'intérét que si les membres de la commission
sont effectivement amenés ajouer le réle qui leur est imparti par la circulaire du 1° juin
1999. A Dijon, la forte activité du médiateur occulte I'engagement somme toute assez
faible des autres membres de la commission dans la médiation qui peuvent avoir le sen-
timent d’avoir « pris le train en marche ». Cependant, si cet engagement parait mineur,
cela doit étre attribué en partie au fait que la commission ne fonctionne que depuis peu de
temps et que ses missions ne sont pas exemptes d'ambigui té dans les textes qui la régs-

sent. L'enquéte réalisée au printemps dernier par le CHU de Bordeaux le souligne : les

In : Journal international de bioéthique - sept.1998 - p.131 et suivantes.
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établissements interrogés estiment en effet que la fonction des membres de la commis-

sion, al'exce ption du médiateur, reste apréciser.

1.1.4.Le développement des relations avec l'assurance

Au cours d'un déplacement a Rennes, le médiateur et le directeur des établiss e-
ments ont eu l'occasion de prendre contact avec les dirigeants de la SHAM et ont conve-
nu d’'une rencontre avec la direction du CHU pour discuter d’'une collaboration. Celle-ci
serait certainement utile pour résoudre certains conflits médicaux plus simplement grace
aune meilleure connaissance des dossiers permettant ainsi des solutions mieux ada p-
tées, sans nuire ala bonne gestion des dossiers par I’Assureur. En outre, le médiateur
leur a demandé de rechercher par une évaluation statistique si la présence du conciliateur
aura permis une diminution des affaires contentieuses en tenant compte de la nette crois-
sance des réclamations. Un résultat démonstratif pourrait en effet conduire aune renég o-
ciation des primes et peut étre du plafond des franchises en augmentation al’heure ac-

tuelle.

Les responsables de la SHAM seraient disposés a participer aun colloque et ont
demandé au médiateur d’en prendre l'initiative. Le médiateur a l'intention de soumettre un

projet de rencontre ala Direction et ala commi ssion de conciliation.

Au-delade ces perspectives d’amélioration acourt terme, il serait judicieux de pr o-
fiter de la refonte de I'organigramme de direction du CHU pour intégrer la conciliation

dans une politiqgue générale de traitement des plaintes.

1.2. Intéqrer la conciliation dans une véritable politique de gestion des
plaintes

L'intervention du médiateur peut étre considérée comme la voie de traitement d’'une
catégorie de réclamations bien particuliere, a savoir celles qui mettent en jeu l'activité
médicale. Le CHU de Dijon aurait tout intérét amettre en place une gestion intégrée de
I'ensemble des plaintes regues des patients. Ce traitement constitue en effet une obliga-
tion fixée par de nombreux textes dont nous rappellerons les principaux. Il pourrait s'ap-
puyer sur une procédure centralisée et efficace que nous allons tenter de décrire de fagon

succincte.
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1.2.1.Les obligations fixées par les textes

Selon la circulaire du 9 février 1995 relative au traitement des réclamations adres-
sées al'administration, il convient de faire apparaitre dans I'organigramme des services
de I'hépital une cellule, clairement identifiée, de traitement des réclamations. A cette tache
doit étre affecté un personnel disposant de compétences juridiques certaines, sous la
responsabilité d'un agent d'un niveau hiérarchique suffisant et qui aura recu une déléga-
tion de signature lui permettant de prendre, dans la majorité des cas, les décisions ou les

mesures qu'appellent ces réclamations.

La Charte du patient hospitalisé (circulaire du 6 mai 1995) indique pour sa part dans
son dixiéme point, intitulé « Des voies de recours » que, indépendamment de la possibilité
de répondre au questionnaire de sortie (...), une personne hospitalisée peut faire part
directement au directeur de ses observations. Chaque établissement est invité aorgan i-
ser un suivi de la qualité des soins et de I'accueil apartir notamment de I'examen et du
traitement des questionnaires, des réclamations exprimées auprés du directeur et de son
représentant et des plaintes ultérieures. Ce texte préconise donc que les réclamations
donnant lieu aintervention du médiateur ne soient pas déconnectées du reste des récl a-
mations, y compris celles qui constituent de véritables plaintes, et des remarques des

patients inscrites dans les questionnaires de sortie.

Cette approche est confortée par l'article R.710-1-8 du décret du 2 novembre 1998
selon lequel le directeur non seulement informe la commission du nombre, de la nature et
de l'issue des recours gracieux ou juridictionnels mettant en cause |'établissement de
santé, mais aussi lui présente le résultat de I'analyse des observations des patients figu-
rant dans les questionnaires de sortie ainsi que le résultat de toute autre enquéte concer-

nant I'évaluation réguliére de la satisfaction des patients.

Ce méme décret, ainsi que la circulaire du 1* juin 1999, exigent que I'ensemble des
demandes et réclamations, sans distinction, et des réponses qui leur sont apportées,
soient consignées dans un méme registre tenu ala disposition des membres de la co m-

mission, dans le respect des régles relatives au secret médical et ala vie privée.

Par « demande » au sens du décret, il faut entendre les requétes de tous ordres :
demande de communication ou de transfert du dossier médical, de remise gracieuse de
frais d’hospitalisation etc. Sans constituer des réclamations aproprement parler, les d e-
mandes ont pour antécédents les difficultés que rencontrent les patients ou leur famille a

étre pris en charge selon leurs besoins ou convenances.
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Toute lettre de demande ou réclamation écrite signalant un dysfonctionnement ou
demandant réparation d’'un préjudice doit donc étre transmise au directeur qui jugera des
modalités de la suite adonner. Il ne peut y étre dérogé, pour les réclamations qui al'év i-
dence ne révélent aucune demande d'indemnisation présente ou avenir, que dans les
cas ou la lettre est adressée nominativement aun agent ou un praticien de I'hépital en

vue d'une réponse personnelle du destinataire.

Enfin, il n'est pas inutile de mentionner le Manuel d'accréditation de I'ANAES qui
comporte un référentiel « Droits et information du patient », qui lui méme contient une
référence (la huitieme) selon laquelle les réclamations et/ou plaintes des patients font

I'objet d'une gestion particuliére. Cette référence est décomposée comme suit :

DIP.8.a : Un lieu d'écoute, ou les réclamations et/ou plaintes sont prises en compte,

est mis a(la) disposition (des patients).

DIP.8.b : Des procédures de conciliation, dont les patients et les professionnels sont

informés, sont organisées dans I|'établissement.

DIP.8.c : Toutes les réclamations et/ou plaintes des patients sont analysées et ont

une réponse.

DIP.8.d : Les secteurs d'activité concernés sont tenus informés de tout contentieux

avec un patient.

On comprend dés lors que le traitement des réclamations doit étre intégré, quel que
soit leur objet, et constitue une ardente obligation pour le directeur d'hdpital. Une procé-
dure simple peut étre mise en aaivre afin de traiter ces réclamations de la maniére la plus

efficiente possible.

1.2.2. Procédure de traitement des réclamations

a) Réception des réclamations

En pratique, les lettres de réclamation sont adressées ades personnes diverses :
directeur général, autre directeur, président du conseil d'administration, chefs de service,

médecins, commission de conciliation...
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Il convient que toutes ces lettres soient transmises sans délai ala direction des
droits des patients, qui les enregistre, en mentionnant leur numéro d'ordre (ex : 2000-1,
2000-2...). Ce registre sera complété au fur et a mesure du traitement de l'affaire. Le
directeur enregistre également les réclamations orales des usagers, qui sont toutes
orientées vers cet interlocuteur unique. En effet, I'analyse des réclamations doit étre
effectuée par la méme personne, I'appréciation des motifs d’une réclamation pouvant

varier d'une personne al’autre.

Pour respecter le secret médical et la vie privée des plaignants, le registre doit seu-
lement mentionner les demandes et réclamations et les réponses apportées (date de la
demande ou réclamation, nom de l'usager, objet de la demande ou réclamation, date de
la réponse). Les éventuels documents médicaux, annexés aux demandes et réclamations
Oou aux réponses, ne peuvent étre consultés que par le médecin conciliateur s'il a recu
une autorisation écrite du plaignant. Les autres documents (non médicaux) peuvent étre
consultés par les membres de la commission, qui sont alors tenus au secret profession-

nel.

Le registre pourrait comporter les rubriques suivantes :

* |e numéro d'ordre

* |les prénom et nom du requérant

* |a date d’enregistrement de la requéte

* |e but recherché : est-ce un simple témoignage ou le requérant recherche-t-il une

réparation ou une sanction ?

* |es motifs de la réclamation

* laréponse faite, datée

* la suite donnée ala réclamation le cas échéant :
» transmission au médiateur
» transmission al’assureur
= contentieux

* J'action ou les actions d’amélioration engagée(s).

Il arrive que le médiateur soit directement saisi d'une affaire. Dans ce cas, et si la
réclamation a bien trait al'activité médicale, il est admis, pour les raisons que nous avons
étudiées précédemment, qu'il peut traiter I'affaire, sous réserve qu'il en informe au préala-

ble le directeur.

Odile PETITIEANS — Mémoire de I’ Ecole National e de la Santé Publique — 2000



lll. PERSPECTIVES 58

Le registre devra étre informatisé, ce qui nécessite une déclaration préalable ala
CNIL.

Il est tenu ala disposition des membres de la commission de conciliation.

b) Lecture de la lettre
Chaque lettre fait I'objet d'une lecture attentive et compléte.
Cette lecture permet de :

- identifier une demande treés précise du patient dont le traitement reléve d'un autre
service ou institution. Toute transmission fait I'objet d'une information al'usager int é-
ressé lui permettant d'identifier son nouvel interlocuteur ; cette information sera
donnée dans la lettre accusant réception.

- répertorier le ou les services concernés dans I'hdpital, auxquels il conviendra de
demander les éléments de réponse sur des points particuliers.

- analyser parallélement les motifs d'insatisfaction des usagers, afin de faire de ces
lettres un véritable outil d'amélioration continue de la qualité.

Pour cela il conviendrait de remplir une grille d'analyse des réclamations qui aurait
la forme d’'un tableau adouble entrée. En ligne seraient répertoriés I'ensemble des
services de I'hdpital : services de soins stricto sensu, consultations externes, moyen
et long séjour, alternatives al’hospitalisation, services administratifs. En colonne s e-

raient listés les motifs de plainte.

A partir de cette grille, une analyse sérielle des données pourrait permettre de faire
ressortir les tendances générales de l'insatisfaction des usagers. Ces données se-
raient agrégées annuellement et analysées au regard des autres outils d'analyse de
la satisfaction des patients, en particulier les questionnaires de sortie ; une fois par
an, le directeur des droits des patients présenterait aux instances représentatives de
I'h6pital les données issues de cette analyse. Cette présentation serait effectuée
avec le médiateur qui présenterait les enseignements tirés de I'examen des récla-

mations présentant un caractére médical et des médiations menées.

c) L'accusé de réception

* Toute lettre de réclamation qui ne donne pas lieu aune réponse argumentée dans

les jours qui suivent sa réception donne lieu aun accusé de réception.
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» En effet, en dehors des réclamations qui s'analysent comme une demande
d’'information pouvant étre renseignée immédiatement, la plupart des réclamations
requiérent des compléments d’enquéte imposant un délai avant de pouvoir répon-
dre.

* L’AR est adressé au requérant dans un délai de trois jours.

¢« LAR:

» fait savoir au requérant que sa lettre a bien été recue ;

= reprend les points essentiels de la lettre de fagon concise, sans rentrer dans
les détails exposés, notamment si le patient présente une liste de griefs ;

» informe le requérant sur les modalités de traitement de sa réclamation, en
particulier si des investigations longues semblent s'imposer ;

* indique au requérant demandant une indemnisation que faute d’une décision
expresse de I'établissement dans un délai de quatre mois, la demande sera
réputée rejetée ;

= précise le nom et les coordonnées de l'interlocuteur référent de I'hépital qui a
en charge le traitement de sa réclamation. Il peut étre proposé de prendre

contact avec lui, si nécessaire pour un entretien.

d) Transmission au médiateur des réclamations mettant en cause
I'activité médicale

L’ensemble des réclamations écrites susceptibles de mettre en cause I'activité mé-
dicale, al'exception de celles qui constituent un recours gracieux ou juridictionnel, sont
transmises, pour traitement de l'affaire, au médiateur. Celui-ci informe le directeur des
droits des patients conformément al'article R.710-1-7 du code de la santé publique (le

médiateur rend compte de son intervention ou action au directeur de I'EPS).

e) L'enquéte

* Organisée al'initiative du directeur des droits des patients, elle consiste ademander
aux responsables du(des) service(s) concerné(s) leur explication des faits contes-
tés ; la lettre de demande d’explication reprend I'ensemble des points de la récla-
mation qui demandent explication.

* Les éléments de réponse des services doivent parvenir ala direction dans un délai
maximal de 15 jours, afin que le délai de réponse au patient n’excede pas un mois a

compter de la date alaquelle il a adressé son courrier.
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f) La réponse
La lettre de réponse au requérant :

* traite de I'ensemble des motifs de mécontentement évoqués, y compris ceux qui
peuvent apparaitre comme secondaires ;

» est écrite par le directeur, et non le(s) service(s) mis en cause. Les éléments de ré-
ponse fournis par ce(s) service(s), de méme que le rapport du médiateur, ne sont
pas joints : il s’agit d’informations de I'enquéte interne qui la plupart du temps n’ont
pas été rédigées pour étre adressées directement au patient ;

* reformule la demande du requérant de facon claire et concise, sans rappeler les
faits de facon fastidieuse ;

* présente des excuses en cas d’erreur ou de dysfonctionnement ;

* exprime les arguments dans un ordre qui satisfait le raisonnement et la chronologie
des faits ;

* @vite les explications trop techniques et les références réglementaires ;

* @vite toute autosatisfaction, méme si reprend les points positifs exprimés par le pa-
tient le cas échéant ;

* aboutit aune conclusion. Celle-ci évoque les solutions qui demeurent ouvertes au
requérant si on ne lui donne pas satisfaction : I'appel au médiateur, les voies de re-
cours juridictionnelles ;

* insiste sur les mesures prises pour remédier aux dysfonctionnements ;

* remercie le patient de son témoignage qui pourra nourrir la réflexion sur

I'amélioration de la qualité de la prise en charge des patients.
L’ensemble de cette procédure peut étre synthétisée sur la figure 1.

L'avenir d'une telle procédure pourrait cependant étre hypothéquée par les ré-
flexions nationales en cours sur ce sujet qui prévoient notamment la création éventuelle
d’'une commission de la qualité de la prise en charge et des relations avec les usagers

pouvant recevoir et examiner directement les plaintes et réclamations des usagers.
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AR £ 3 jours

Direction X ou Y

Requérant

Y

Président du CA

Chef de service

Y.

Directeur des
Droits des Patients

Transmission a une
autre institution

lecture|lettre

(

[ Registre et grille d’analyse ]

Y

[ Mise en cause de l'activité médicale ? ]

oui non
Médiateur w Chef de service
rapport pour enquéte
rapport £ 15 jours
Directeur des
Droits des Patients
Y
Saisine de |'assureur ?
oui non
SHAM Réponse au
requérant

Figure 1 : Schéma de la procédure de gestion des réclamations
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2. Incertitudes théoriques et mouvements de fond

Un mouvement général d’accroissement des droits et prérogatives des usagers est
actuellement al'caivre et se traduit dans des domaines aussi variés que la mise en cause
facilitée de la responsabilité pénale des praticiens, le débat sur I'indemnisation de l'aléa
thérapeutique ou encore la reconnaissance des associations de malades. Les transfor-
mations préconisées récemment par le rapport Caniard participent de ce mouvement en
proposant l'instauration d’'une véritable conciliation au niveau régional et d’'une commis-
sion de la qualité au sein des établissements qui fait une large place aux représentants

des usagers.

2.1. Des évolutions de plus en plus favorables au patient

2.1.1.Un risque pénal accru pour les praticiens

L'intérét des praticiens hospitaliers pour les procédures de médiation va certaine-
ment s’accroitre, dans la mesure ou ils sont soumis aune jurisprudence pénale de plus
en plus sévere aleur égard. En effet, si la faute a longtemps été la condition sine qua non
de I'engagement de leur responsabilité pénale, il n’en est plus de méme aujourd’hui. La loi
du 13 mai 1996, modifiant le Code pénal a en effet prévu une responsabilité sans faute
résultant d’une négligence, d’'une imprudence ou de la violation manifeste d'un texte,
méme s'il est tenu compte de la nature des missions du praticien, de ses compétences

ainsi que du pouvoir ou des moyens dont il disposait au moment de I'acte médical.

La Cour de Cassation a ainsi estimé dans un arrét du 19 février 1997 qu’un anes-
thésiste était condamnable parce gu’il n'avait pas « accompli les diligences normales lui
incombant, compte tenu de ses fonctions, compétences ainsi que du pouvoir et des
moyens dont il disposait ». Le médecin n'avait en effet pas commis une faute caractérisée
mais une imprudence en décidant d’extuber une patiente. Cette condamnation laisse
penser qu'une erreur de diagnostic sera susceptible d’engager non seulement la respon-
sabilité professionnelle mais aussi pénale des praticiens. L'acte arisque laissé ala seule
interprétation des magistrats saisis du dossier suffit donc a engager la responsabilité

pénale du médecin sans gu’aucune faute médicale ne soit reconnue.

Loi n°96-393 - JO du 14 mai 1996.
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Les jurisprudences civile et administrative se montrent tout aussi séveres al'égard
des médecins. En matiére d'information des malades notamment, deux arréts du Conseil
d’Etat du 5 janvier 2000" ont aligné sa jurisprudence sur celle de la Cour de Cassation en
renforgcant I'obligation d’'information du patient. En effet, en dehors de la chirurgie esthéti-
que, les juridictions administratives dispensaient traditionnellement les médecins hospita-
liers d’informer les patients des risques exceptionnels de la thérapeutique envisagée. Le
Conseil d’Etat considére désormais que « lorsque I'acte médical envisagé, méme accom-
pli dans les régles de I'art, comporte des risques connus de décés ou d'invalidité, le pa-
tient doit en étre informé dans des conditions qui permettent de recueillir son consente-
ment éclairé ». Cette information n’est pas requise en cas d’'urgence, d'impossibilité ou du
refus du patient d’étre informé ; mais la seule circonstance que les risques ne se réalisent

gu’exceptionnellement ne dispense pas les praticiens de leur obligation.

Ces deux arréts opérent un autre revirement jurisprudentiel : le CE impose désor-
mais aux établissements publics de santé de rapporter la preuve que 'information a bien
été donnée aux patients. La Haute Juridiction reprend ason compte la position adoptée
par la Cour de Cassation dans son arrét du 25 février 1997 selon laquelle celui qui est
tenu légalement ou contractuellement aune obligation particuliére d'information doit ra p-
porter la preuve de son exécution. Cette preuve pourra néanmoins étre rapportée par tous
moyens. Dans son communiqué de presse, le Conseil indique avoir voulu promouvoir les
conditions d'un dialogue plus confiant et transparent entre les médecins et les malades.
Enfin, le Conseil d'Etat considére désormais que le préjudice résultant d'un défaut d'in-
formation doit s'analyser « en la perte de chance de se soustraire au risque qui s'est
finalement réalisé ». Selon Jacques Moreau, la nouvelle solution peut étre un nid a
contentieux et la « médecine de demain risque de devenir le champ des experts et des

juristes ».

2.1.2.L'indemnisation de l'aléa thérapeutique

Des juin 1996, le Conseil Economique et Social préconisait dans son rapport sur les
droits de la personne malade la création d’'une nouvelle autorité administrative indépen-
dante dénommée « Commission nationale des accidents thérapeutiques » qui pourrait
étre saisie par toute victime d’'accident grave et serait composée de représentants de

I'Etat, des usagers, des professionnels de santé, des établissements de soins et de ma-

CE, 5 janvier 2000, Consorts Telle - CE, 5 janvier 2000, APHP.
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gistrats. Il y était proposé une mutualisation des risques graves associant tous les acteurs

du systéme sanitaire.

Ce débat a été relancé en automne 1999, lorsque le Parlement a sollicité du Gou-
vernement un rapport sur l'indemnisation de l'aléa thérapeutique. Dans ce rapport, élabo-
ré par les services de l'Inspection Générale des Affaires Sociales et de I'Inspection Géné-
rale des Services Judiciaires, les auteurs préconisent le maintien de la responsabilité pour
faute des professionnels de santé, la création d'un fonds d'indemnisation des accidents
thérapeutiques non fautifs graves et l'unification du contentieux de la responsabilité médi-
cale au profit du juge judiciaire. Dans ce projet, toute personne s'estimant victime d'un
accident thérapeutique peut solliciter une expertise médicale préfinancée par le fonds.
Une commission régionale ou interrégionale d'expertise, composée de magistrats et de
représentants du corps médical, est chargée de désigner les experts sur une liste natio-

nale et de rendre un avis sur le régime d'indemnisation applicable.

Dans le cas d'un accident thérapeutique jugé fautif, I'assureur du professionnel de
santé propose une indemnisation. A défaut d'offre, la victime peut saisir le juge qui statue-

ra sur le principe de la réparation.

L'accident non fautif, défini comme le « dommage distinct de I'état pathologique ini-
tial du patient et de son évolution prévisible, subi al'occasion d'actes de diagnostic ou de
soins et dont les conséquences excédent celles du simple échec thérapeutique (incapa-
cité permanente d'au moins 50 %) », fait I'objet d'une proposition d'indemnisation intégrale
des préjudices par la Commission nationale d'indemnisation, chargée d'administrer le
fonds. En cas de désaccord, la victime peut saisir le juge qui statuera sur le montant de la

réparation.
Cependant, I'avant projet de loi de modernisation du systéme de santé ne comporte
aucun chapitre relatif al'aléa thérapeutique.
2.1.3.La reconnaissance des associations de malades

Des mars 1997, Nicolas Brun, chargé de mission al’Union Nationale des Associ a-
tions Familiales, faisait remarquer dans Gestions Hospitalieres qu’une « plate-forme inter-

associative® avait été mise en place dés juillet 1996 regroupant plus de trente réseaux

Il s’agit du CISS : Collectif interassociatif sur la santé, auteur d’un guide du représentant des usagers des établisse-
ments publics de santé.
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appartenant atoutes les catégories prévues par le décret du 30 octobre 1996 relatif ala
composition et au fonctionnement des conseils d’administration des établissements de
santé : « Notre volonté est de réfléchir, tous ensemble, ace que peut apporter la pr é-
sence d'associations d’'usagers dans les hopitaux (...). On ne peut pas dire d’'un cbté que
I'hépital doit s’ouvrir vers la cité, et ne pas accepter dans le méme temps que les repré-
sentants de la population puissent s’exprimer au sein méme des établissements. Les
usagers considérent I'népital comme un lieu ou ils vont recevoir une prestation vis-avis

de laquelle ils ont des attentes et des demandes comme tout consommateur ».

A l'occasion de la réflexion ayant précédé I'adoption des ordonnances de 1996, les
membres du CISS avaient indiqué aux pouvoirs publics leur volonté de voir la mise en
place d’'un systéme de conciliation graduée qui se situerait en dehors des établissements,
comme cela se pratique dans d’autres pays. C'est le cas par exemple en Angleterre ou,
aprés une démarche en interne auprés d’'un médecin de référence qui recueille les plain-
tes des patients, le citoyen non satisfait peut introduire un recours auprés du commissaire
du National Health Service qui joue le rble d’'ombudsman. L’hdpital est obligé de commu-

niguer son adresse atous les patients.

L'avant projet de loi de modernisation du systéme de santé propose de renforcer
notablement les prérogatives des associations de malades et d'usagers du systéme de
santé, reconnues comme telles. Le projet comporte en effet un chapitre C consacré ala
participation des usagers au fonctionnement du systéme de santé, qui reprend en grande
partie les propositions du rapport Caniard. Ses auteurs suggeérent de reconnaitre comme
étant « d'utilité sanitaire » des associations de malades et d'usagers dans des conditions
qui seront définies par décret en Conseil d'Etat. La décision portant reconnaissance d'uti-
lité sanitaire tiendra compte notamment de I'activité effective et publique de I'association
en vue de la défense des personnes malades, des actions de formation et d'information
gu'elle conduit, de sa représentativité et de son indépendance. La décision sera prise
pour cing ans par le représentant de I'Etat dans la région, sauf pour les associations ayant
vocation aproposer des représentants dans des instances acaractére national qui seront

reconnues par le ministre de la santé.

Ces associations auront vocation areprésenter les usagers dans les établissements
de santé, les conseils régionaux de la santé ou la conférence nationale de la santé,
a défendre les droits des malades, aparticiper al'information des usagers sur les patho-
logies, leur prévention et leur traitement ou encore aassurer la formation des personnes
appelées areprésenter les usagers. Les associations pourront aussi participer al'évalu a-

tion de la qualité des soins et de la prise en charge des malades et contribuer au proces-
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sus d'accréditation des établissements de santé. Par ailleurs, tout employeur sera tenu de
laisser au salarié représentant des usagers au conseil d'administration d'un établissement
public de santé, le temps nécessaire pour se rendre et participer aux séances de ce
conseil et aux réunions des commissions ; I'employeur ne sera pas tenu de payer comme
temps de travail le temps passé par son salarié aces séances ou réunions, mais il appar-

tiendra al'h6pital concerné de co mpenser la perte salariale.

Enfin, les usagers vont étre amenés aintervenir de plus en plus dans le traitement
des plaintes et des réclamations des malades. C’est du moins ce qu’a proposé le groupe
de travail présidé par Monsieur Caniard dans son récent rapport qui suggére une trans-

formation des actuelles commissions de conciliation.

2.2. La transformation des commissions de conciliation : propositions du
Rapport Caniard

La Secrétaire d’'Etat ala Santé et al'Action Sociale a adressé le 13 janvier 2000 une
lettre de mission aMonsieur Etienne Caniard, secrétaire du Comité d’orientation nationale
des Etats Généraux de la Santé, le chargeant de mettre en place un groupe de travail afin
de faire des propositions dans le domaine des droits des usagers du systéme de santé et
notamment le développement des structures de conciliation et de médiation. Ce rapport
prend acte des ambigui tés de la procédure de «conciliation » mise en place par le décret

du 2 novembre 1998 et suggére une transformation radicale du systéme actuel.

2.2.1.La nécessité d’une évolution

La position de la commission de conciliation apparait bien ambigué aujourd’hui : on
ne sait plus trés bien en effet quel est son réle : assurer un meilleur respect des droits des
usagers ? Protéger l'institution hospitaliere ? Ou ni I'un ni l'autre ce qui ne manque pas de

renforcer son manque de clarté ?

D’aprés André Philibert, directeur adjoint du centre hospitalier de Chambéry, « le
positionnement (de la commission) parait étre la principale difficulté. Une instance de
conciliation n'est pas une instance de réglement des conflits. Elle doit se limiter aun réle
d'écoute et d'orientation, ne pas aller dans [lintervention, dans la défense de
I'établissement. Ce rdle trés limité risque de la faire ressentir comme une obligation sup-
plémentaire et non comme un outil utile dans le contexte actuel d’augmentation des

contentieux... Nous en avons fait a contrario I'expérience en créant dés 1996, avant
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parution du décret, une instance qui a de fait dépassé son rdle. La tentation est forte de
faire plus que pallier par le dialogue le manque de communication al’hépital. » Les direc-
teurs d’hbpitaux dans leur ensemble considérent que la commission doit étre congue
comme un simple outil de désamorcage des plaintes et en aucun cas avoir le pouvoir

d’engager I'établissement.

A l'inverse le collectif interassociatif sur la santé estimait dés le mois de novembre
1998 que la plupart des principes retenus vidaient de son sens l'idée de conciliation et
gue l'utilité de cette commission pour les usagers restait trés incertaine. A Dijon, le mé-
diateur a constaté aplusieurs reprises que les plaignants ne percevaient pas la fonction
réelle de la commission et se présentaient parfois ala permanence avec l'idée d’exposer
directement leur probléme voire d’obtenir une indemnisation. Pour les associations,
I'activité de la commission devrait répondre al'ensemble des caractéristiques d’une réelle
conciliation, dont I'importance est essentielle puisqu’elle peut conduire des usagers a
renoncer aleurs droits d’action. Certaines associations expriment un point de vue plus
radical encore : « le systéme actuel ne sert qu'aenterrer les plaintes et aempécher d'aller
au tribunal administratif. » De telles opinions montrent que faute de clarté les commis-

sions ne sont pas vécues comme un progrés dans I'expression des droits des usagers.

Quant aux médecins, ils réfutent généralement ala commission le droit de définir ou

méme de se prononcer sur une éventuelle responsabilité médicale.

2.2.2.Les transformations proposées

Le rapport Caniard, prenant acte de ces difficultés de positionnement, suggére de
supprimer la commission de conciliation dans sa forme actuelle et de la remplacer par
une commission de la qualité ; la structure chargée de concilier serait, elle, placée au

niveau de la région.

a) Un lieu de dialogue au sein des établissements

S’appuyant sur I'analyse des débats des Etats généraux de la Santé, le groupe de
travail considére qu’un lieu de dialogue intra-hospitalier est indispensable. La question de
I'acces direct au dossier médical rend son existence encore plus nécessaire. En effet, le
débat sur cette question est difficile, certains professionnels arguant du risque de perte de
chance pour les malades si un accés direct mal organisé entrainait la disparition de cer-

taines informations contenues dans le dossier. D'autres estiment au contraire que cet
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acces facilité améliorera la qualité des dossiers. Quelles que soient les solutions rete-
nues, il est évident que lorsque des difficultés subsisteront, elles nécessiteront
'organisation d'un dialogue qui doit pouvoir étre mis en aevre a lintérieur de

I'établissement. Cela permettrait une réelle possibilité d'explication, au-dela du simple
acceés au dossier, qui serait de nature arépondre aux attentes des usagers tout en apa i-

sant les craintes des professionnels de santé.

Par alilleurs, il semble nécessaire de développer une fonction de médiation et de ré-
gulation dans les litiges entre les usagers et I'établissement, qu'il faudra définir précisé-
ment de facon ane pas la confondre avec une phase précontentieuse. Il ne s’agirait en
aucun cas de conciliation mais au maximum d’'un début d’action de médiation entendue

comme « |'action d’intervenir entre deux personnes pour les mettre d’accord ».

Enfin, ce lieu de dialogue pourrait étre un véritable outil d’amélioration de la qualité
par I'examen systématique des plaintes et réclamations ou des éloges, qu'ils soient di-

rectement adressés ace lieu de médiation ou qu'ils soient traités d’'une autre facon.

Ce lieu s'intitulerait « commission de la qualité de la prise en charge et des relations
avec les usagers ». Le rapport Caniard suggere que sa composition soit identique acelle

des commissions actuelles asavoir :

- le président de la CME ou son représentant

- un médecin, qui ne devrait plus étre appelé conciliateur mais facilitateur ou média-
teur, ou son suppléant

- un membre de la commission du service de soins infirmiers

- deux représentants des usagers membres du conseil d’administration ou désignés

dans les mémes conditions quand les usagers ne siégent pas au CA.

L'élargissement des missions de cette commission, notamment en matiére de dialo-
gue, d’information et de communication, conduit arecommander d’élargir sa composition
aun membre du personnel infirmier ou aide-soignant et aun usager au-delad’'une ce r-

taine taille de I'établissement.

Elle serait convoquée par le directeur ou son représentant au minimum quatre fois
par an (et non plus trois) et obligatoirement sur demande de deux au moins de ses mem-
bres. Le rapport préconise une intervention en amont de la commission sans toutefois la

préciser davantage.
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Comme aujourd’hui, 'usager aurait le choix de sa voie de recours et ne serait pas
contraint de faire une réclamation préalable auprés de I'établissement, de la commission
de la qualité ni méme de la commission régionale de conciliation, avant de saisir la jus-
tice. Par ailleurs, le rapport insiste sur le fait que la voie normale de traitement d'une
réclamation resterait la direction qui ne doit pas étre déresponsabilisée : en aucun cas la
commission de la qualité ne serait le lieu de traitement des plaintes. Néanmoins, le rap-
port préconise que la commission puisse étre saisie directement pour favoriser le dialogue
au-delades mesures d'information et d’orientation précédemment dévolues aux commi s-
sions de conciliation. Elle serait dans ce cadre tenue d’apporter une réponse aux sollicita-
tions des usagers. Il y a dans ces dispositions une ambigui té manifeste, voire une conta-
diction, gu'il sera nécessaire de faire disparaitre si I'on veut que cette commission puisse
apporter une véritable contribution al'amélioration de la qualité de I'accueil et de la prise

en charge.

Les voies de recours et le traitement des plaintes et réclamations devront par ail-
leurs étre clairement présentées dans le livret d’accueil. Toute réponse du directeur devra
intervenir dans un délai défini, comporter la liste des voies de recours, expliquer le rdle de
la commission de la qualité de la prise en charge et des relations avec les usagers, com-
muniguer les coordonnées des représentants des usagers au sein de cette structure et
indiquer les permanences de cette commission. De plus, celle-ci devra étre informée de la
requéte en amont de l'intervention du médiateur afin que son réle ne soit pas limité ala
réception d'un compte rendu postérieur au litige. Le conseil d'administration débattrait au
moins une fois par an de la politique de I'établissement en ce qui concerne les droits des
usagers et la qualité de l'accueil et de la prise en charge, sur la base d'un rapport pré-
senté par la commission ; ce rapport, ainsi que les conclusions du débat, devraient étre

transmis al'agence régionale de I'hospitalisation et au conseil régional de santé.

A la lecture de ces recommandations, on ne peut que s’interroger sur la lourdeur de

la procédure suggérée et son manque de précision.

Sous prétexte de souplesse, au lieu d’apporter des réponses aux difficultés actuel-
les, le rapport propose des réformes qui risquent de les accentuer. En tout état de cause,
si un nouveau texte est rédigé, il devra étre beaucoup plus précis sur les relations entre la
direction, le médiateur et la commission, ainsi que sur la procédure de traitement des

plaintes. Le schéma contenu dans le rapport Caniard est acet égard trés confus.
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Concernant les permanences, le rapport indique que le principe doit probablement
étre maintenu avec une fréguence adaptée alactivité de I'établissement, un lieu et un

contact téléphonique devant étre prévus uniquement acet effet le reste du temps.

Enfin, le développement du dialogue al'intérieur des établissements devrait débo u-
cher sur la création de maisons des usagers comme c'est le cas aBroussais considéré

comme un modéle de démocratie sanitaire de proximité.

b)  La création d'une commission de conciliation régionale

Le rapport préconise l'instauration d’'une commission de conciliation extérieure au
lieu du litige, araison d’au moins une commission par région, éventuellement davantage
dans de grandes régions ou des régions aforte densité d'offre de soins. Elle serait prés i-
dée par un magistrat, en exercice ou honoraire, ou par une personnalité qualifiée compé-
tente en matiére de procédures de médiation ou de conciliation, et composée de trois
professionnels de santé (un médecin hospitalier, un médecin libéral, un responsable

d’établissement de santé) et de trois représentants des usagers.

Ses missions pourraient concerner I'ensemble des plaintes du secteur sanitaire
(médecine de ville et hospitalisation) et éventuellement du secteur médico-social. Pourrait
étre considérée comme plainte toute manifestation de mécontentement concernant le
fonctionnement de I'établissement ou les soins qui y sont prodigués, ou relatif au com-
portement d’'un professionnel de santé. La plainte pourrait concerner la qualité de soins,
I'organisation des services, les questions financiéres, le respect du droit des malades ou

la qualité des relations avec eux.

Si la commission estimait que les plaintes concernent un dysfonctionnement mineur
et ne mettent pas en cause le droit des malades, elle pourrait décider de transmettre la
plainte au directeur en lui demandant de traiter, ou de refuser de traiter le dossier s'il I'a

déjaexaminé, afin d'éviter 'encombrement de la commission.

La commission pourrait saisir le Conseil de I'Ordre pour poursuites disciplinaires ou

faire appel des décisions de I'Ordre.

Si la plainte concernait la qualité des soins, elle pourrait recourir aun avis d’experts.
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Enfin la saisine de la commission interromprait tous les délais de recours. Si les
parties acceptaient la solution proposée elles concluraient un accord amiable acaractére

transactionnel.
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Conclusion

D’aprés Antoine Levasseur, « une bonne explication apportée par une personne
compétente et compréhensive correspond parfois le mieux al'attente d’un usager qui ne
demande quelquefois pas tant une sanction ou une réparation qu’un éclaircissement ou la

correction d’une insuffisance de I'administration »*.

Voila pourquoi la médiation, malgré les débats houleux qu’elle suscite, n'est pas
préte de disparaitre du milieu hospitalier, parce qu'elle seule permet une confronta-
tion/argumentation des deux parties, et peut ainsi effacer le sentiment de négligence

ressenti par le patient.

En outre, I'un des apports majeurs des commissions de conciliation dans les hopi-
taux réside dans le décloisonnement qu’elles contribuent ainstaurer entre direction, m é-
decins, soignants et usagers. La diversité de leur composition permet en effet de rappro-
cher des mondes animés de logiques traditionnellement opposées mais qui peuvent
s’enrichir de leurs connaissances mutuelles. Cette diversité permet une approche trans-
versale des dysfonctionnements dont souffre I'hdpital. Par ailleurs, comme me l'a fait
remarquer au cours d’'un entretien Madame Humblot, cadre infirmier membre de la com-
mission de conciliation au CHU de Dijon, la commission, par son existence méme, peut
désamorcer certains conflits, dans la mesure ou dés leur entrée al’hépital, grace au livret
d'accueil, les malades savent qu’une instance existe au sein de I'établissement préte a

entendre leurs doléances.

Cependant, la commission de conciliation n'a d’intérét que si elle fonctionne en liai-
son avec les autres organes de I'hOpital chargés de la gestion des risques, en particulier
les vigilances, et de la qualité. En effet, seule une vision globale des dysfonctionnements,
exprimés tant dans les questionnaires de sortie que dans les plaintes ou les fiches de

déclaration d’événement indésirable remplies par les services, permet d'y apporter des

Les transactions — L’exemple de 'AP-HP —in : AJDA 20 janvier 1997
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solutions efficaces. Le défaut de communication entre ces organes peut étre considéré
comme un obstacle majeur ala mise en place d’'une politique de gestion des risques et

des plaintes.

Par ailleurs, il est trés important que des liens soient instaurés avec les services de
soins ; ceux-ci doivent en effet collaborer al'action de la commission et des autres struc-
tures chargées de la qualité, et non les considérer comme des outils de contrdle et de
sanction. Les unités de soins sont en effet les premiéres apouvoir identifier les situations
qui risquent de dégénérer en plaintes. Elles doivent donc, sauf lorsqu’un traitement de
proximité parait suffire, transmettre toute information ala commission. En retour, elles
doivent étre informées des suites données aux réclamations le cas échéant. C’'est égale-
ment ace niveau que les recommandations de la commission peuvent étre mises en
oeuvre, avec le soutien technique de cette derniére. Le chef de service et le cadre infir-
mier ont un rdle majeur dans ces domaines et pourraient étre, comme le suggere Jean-
Louis Pourriére’, les correspondants « qualité-risques » de la commission. lls devraient
sensibiliser I'ensemble du personnel médical et soignant du service alimportance de la
communication, grace par exemple aun temps de rencontre médecin/famille qui constitue
une prévention primaire des plaintes. Ce n’est gu’ace prix que les hdpitaux parviendront

aune véritable diminution du nombre de litiges.

mémoire d'infirmier général : cf. bibliographie.
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Annexe A

Réglement intérieur de la
commission de conciliation

Article 1 : Texte de référence

Le présent reglement intérieur est pris en application du décret 98-1001 du 2 no-
vembre 1998 relatif ala Commission de Conciliation, codifié al'article R. 710-1-3 du Code
de la Santé Publique.

Article 2 : Participation de la Direction, et Secrétariat de la Commission

Le Secrétariat est assuré ala diligence de Monsieur le Directeur Général. Monsieur
le Directeur Général assiste aux séances avec voix consultative. Il peut se faire accom-
pagner par les collaborateurs de son choix.

Article 3 : Saisine de la Commission de Conciliation

La Commission se réunit au moins trois fois par an sur convocation du président.
Elle peut étre réunie ala demande de la majorité de ses membre ou du Directeur.

Article 4 : Permanences

Le Médiateur Médical effectue une permanence une fois par semaine sauf indispo-
nibilité al'Hbpital Général. Il peut se déplacer ala demande d'un patient ou d’une famille
sur le complexe Bocage ou a Champmaillot.

Les horaires et le lieu de permanence sont affichés dans les Secrétariats de Direc-
tion et les bureaux des entrées. lIs figurent dans les livrets d'accueil.

Article 5 : Rdle de la Commission vis avis des patients

La Commission peut recevoir un patient, ala demande du Médiateur Médical, d'un
membre de a Commission ou celle du Directeur Général. Toute réclamation de patient est
formulée par écrit.

Le patient peut se faire accompagner par le conseiller de son choix.
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Toutefois, afin de faciliter le fonctionnement de la Commission, le patient peut étre
recu sur demande de Monsieur le Directeur Général ou de son représentant :

- par le Médiateur Médical. Toutes les demandes susceptibles de mettre en cause
I'activité médicale lui sont transmises, excepté celles qui constituent un recours gra-
cieux ou juridictionnel,

- par le représentant du personnel infirmier,

- par un représentant des usagers.

Dans tous les cas, un rapport est établi al’attention de Monsieur le Directeur Gén é-
ral, qui apporte une réponse écrite au demandeur.

Article 6 : Registre des réclamations

Un registre des réclamations, afiches numérotées, comportant demandes et répo n-
ses, est tenu ala disposition des membres de la Commission.

Ce registre est localisé au Secrétariat de I'HOpital Général.
Il sera présenté achaque réunion de la Commission de Conciliation.

Article 7 : Information de la Commission

Monsieur le Directeur Général informe au moins une fois par an la Commission :
- du nombre,
- de la nature.
- de/lissue

des recours gracieux ou juridictionnels mettant en cause le Centre Hospitalier Universi-
taire.

Monsieur le Directeur Général communigue au moins une fois par an aux membres
de la Commission les résultats synthétiques :

- des questionnaires de sortie,
- des enquétes de satisfaction.

Article 8 : Recommandations de la Commission

La Commission formule des recommandations aMonsieur le Directeur Général. Elle
est informée des suites qui leur sont données.

Article 9 : Rapport annuel

Lors de sa premiere séance dans l'année, la Commission établit un rapport
d’activité pour I'année précédente. Ce rapport est transmis :

- aMonsieur le Directeur Général,

- ala Commission Médicale d’Etablissement,

- au Comité Technique d’Etablissement,

- ala Commission des Services des Soins Infirmiers,
- au Conseil d’Administration.
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Ce rapport est transmis a Monsieur le Directeur de I'’Agence Régionale
d’Hospitalisation sur sa demande expresse.

Article 10 : Incompatibilités et secret professionnel

Les membres de la Commission ne peuvent statuer sur une situation les impliquant.

Chaque membre est tenu al'obligation du secret professionnel.
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Annexe B

Charte du Médiateur
meédical

La charte présentée ci-dessous a été proposée lors du colloque du 17 octobre 1997
au CHU de Dijon.

1°) Le Médiateur Médical est désigné par la CME et le Conseil d’Administration de
I'établissement parmi les praticiens volontaires a cette fonction ayant des conditions
d’'indépendance et d’expérience reconnues.

Il peut étre un ancien praticien ou un consultant d’'un C.H.U., un médecin extérieur
ou un praticien encore en fonction.

Le Conseil d’Administration sur proposition de la CME choisit le candidat qui lui pa-
rait le plus apte aremplir efficacement cette activité.

Il doit &tre reconnu par ses collégues et avoir une certaine autorité.
Il est nommé pour 3 ans renouvelables.
2°) Les qualités requises comportent :

- indépendance et disponibilité,

- compétence dans les problémes médicaux concernés et expérience,
- liberté psychologique et statutaire,

- prudence et diplomatie,

- imagination et fermeté,

- sens de la communication et humanisme,

- il n’est ni juge, ni arbitre,

- il n’a pas de pouvoir disciplinaire.

3°) Il doit rechercher le colloque singulier avec le plaignant dans le respect strict du
secret médical.

Il doit collaborer étroitement avec un Directeur de I'établissement habilité a traiter
les litiges rapidement (15 jours apres une plainte) dans la mesure du possible.
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4°) Son role consiste aétudier I'objet de la plainte avec le Directeur.

Il prend ensuite contact avec le plaignant pour un entretien et lui demande
l'autorisation de consulter le dossier avec le chef de service ou le médecin concerné.

Aprés une conversation (parfois prolongée), il rédige un rapport adressé ala Dire c-
tion et atous les intervenants, dans le respect du secret.

Ce rapport reste en principe interne mais pourrait étre transmis al'intéressé s'il le
demande, al'assureur ou ala justice si I'affaire devient contentieuse.

Dans ce cas, le médiateur est dessaisi du dossier.

En cas de réglement amiable (cas le plus fréquent) le Directeur général répond au
plaignant en fonction du rapport du médiateur.

Un compte rendu d’activité est présenté ala CME et/ou au Conseil d’Administration
une fois par an.

5°) Les missions du Médiateur

- Informer les malades et leur famille dans le respect du secret médical,

- Recueillir toutes les informations pour un reglement amiable d’un litige,

- Etre un lien entre I'équipe hospitaliere, le patient et son entourage,

- Etre un intermédiaire entre le chef de service, le plaignant et I'Administration hospi-
taliere,

- Donner éventuellement un avis sur les insuffisances et les distorsions observées,

- Intervenir dans la qualité de I'accueil et des soins et avoir un réle de prévention par
une meilleure évaluation des plaintes,

- Apporter une dimension humaine et une expérience médicale.

6°) La médiation ne doit pas devenir

- une profession autonome,

- la place du médiateur devra étre mieux définie dans les futures commissions de
conciliation,

- sa présence dans |'établissement hospitalier doit étre largement diffusée pour étre
efficace.
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Annexe C

Fiche d’analyse des
dossiers

Nous présentons ci-apres la fiche d’analyse des dossiers traités par le Médiateur ;

elle a servi de base al'étude statistique.
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Annexe D
Textes relatifs ala commission

de conciliation

1. Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 relative a
I’hospitalisation publique et privée (extrait)

JO du 25 avril 1996 page 6324
Titre 1° Les droits des malades

Art.1%" : Sont insérés, ala section 1 du chapitre 1er A du titre 1er du Livre VII du code de
la santé publique, les articles L.710-1-14 et L.710-1-2 ainsi rédigés :

Art. L.710-1-1 : la qualité de la prise en charge des patients est un objectif essentiel pour
tout établissement de santé. Celui-ci doit procéder aune évaluation réguliére de leur
satisfaction, portant notamment sur les conditions d’accueil et de séjour (...). Chaque
établissement remet aux patients, lors de leur admission, un livret d'accueil auquel est
annexée la charte du patient hospitalisé, conforme aun modéle type arrété par le ministre
chargé de la santé.

Art.L.710-1-2 : Les régles de fonctionnement des établissements de santé propres afaire
assurer le respect des droits et obligations des patients hospitalisés sont définies par voie
réglementaire. Dans chaque établissement de santé est instituée une commission de
conciliation chargée d’assister et d’orienter toute personne qui s’estime victime d’'un pré-
judice du fait de I'activité de I'établissement, et de lui indiquer les voies de conciliation et
de recours dont elle dispose.

2. Décret n°98-1001 du 2 novembre 1998

J.O. Numéro 259 du 7 Novembre 1998 page 16839

Textes généraux
Ministére de I'emploi et de la solidarité

Décret n° 98-1001 du 2 novembre 1998 relatif ala commission de conciliation pré-
vue al'article L.710-1-2 du code de la santé publique et modifiant ce code
(deuxiéme partie : Décrets en Conseil d'Etat)
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NOR : MESH9823254D
Le Premier ministre,
Sur le rapport de la ministre de I'emploi et de la solidarité,
Vu le code de la santé publigue, et notamment les articles L. 710-1-1 et L. 710-1-2 ;
Vu le code pénal, notamment l'article 226-13 ;
Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu,
Décréte :

Art. ler. - I. - L'intitulé de la section | du chapitre ler-A du titre ler du livre VII du code de la
santé publique (deuxiéme partie : Décrets en Conseil d'Etat) est modifié ainsi gu'il suit :

« Section |

« Des droits du malade accueilli dans un établissement de santé »

Il. - Cette section comprend deux sous-sections intitulées comme suit :

« Sous-section |

« La commission de conciliation »

« Sous-section Il

« Le dossier médical et l'information des personnes accueillies

dans les établissements de santé publics et privés »

Art. 2. - La sous-section | de la section | du chapitre ler-A du titre ler du livre VIl du code
de la santé publique est ainsi rédigée :

« Sous-section |

« La commission de conciliation

« Art. R. 710-1-1. - La commission de conciliation instituée par l'article L. 710-1-2, chargée
d'assister et d'orienter toute personne qui s'estime victime d'un préjudice du fait de I'acti-
vité de I'établissement et de l'informer sur les voies de conciliation et de recours gracieux
ou juridictionnels dont elle dispose, est composée comme suit :

« |. - Dans les établissements publics de santé, autres que ceux de I'Assistance publique -
hépitaux de Paris :

« 10 Le président de la commission médicale d'établissement prévue al'article L. 714-16
ou le représentant qu'il désigne parmi les membres de cette commission ;

« 20 Un médecin conciliateur et son suppléant désignés dans les conditions prévues a
l'article R. 710-1-7 ;

« 30 Un membre de la commission du service de soins infirmiers et son suppléant dési-
gnés par le directeur du service de soins infirmiers parmi les membres mentionnés au b
de l'article R. 714-26-2 ;

« 40 Les représentants des usagers membres du conseil d'administration de I'établisse-
ment prévus au 60 de l'article L. 714-2.

« |l. - Dans chaque hépital ou groupe hospitalier de I'Assistance publique - hdpitaux de
Paris :

« 10 Le président du comité consultatif médical prévu al'article R. 716-3-26 ou le repr é-
sentant qu'il désigne parmi les membres de ce comité ;

« 20 Un médecin conciliateur et son suppléant désignés dans les conditions prévues a
l'article R. 710-1-7 ;

« 30 Un membre de la commission locale du service de soins infirmiers, prévue al'article
R. 716-3-30, et son suppléant désignés par le directeur du service de soins infirmiers
parmi les membres visés au b de l'article R. 714-26-2 ;

« 40 Les représentants des usagers, membres de la commission de surveillance de I'h6-
pital ou du groupe hospitalier prévue au 8o de l'article R. 716-3-22.

« lll. - Dans les établissements de santé privés :

« 10 Le président de la commission médicale prévue al'article L. 715-8 ou le président de
la conférence médicale prévue al'article L. 715-12 ou le représentant que I'un ou l'autre
désigne parmi les membres de cette commission ou de cette conférence ;

« 20 Un médecin conciliateur et son suppléant désignés dans les conditions prévues a
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l'article R. 710-1-7 ;

« 30 Un membre du personnel infirmier ou aide-soignant et son suppléant désignés par le
représentant Iégal de I'établissement de santé privé ;

« 40 Deux représentants des usagers désignés par le représentant légal, s'ils sont mem-
bres du conseil d'administration ou de l'organe dirigeant qui en tient lieu.

« Art. R. 710-1-2. - Le directeur de I'établissement public de santé ou le représentant Iégal
de I'établissement de santé privé fixe la liste nominative des membres de la commission.
« La commission désigne en son sein son président et son vice-président.

« Un membre de la commission ne peut siéger s'il est concerné par la réclamation. S'il
s'agit du président de la commission, la présidence est assurée par le vice-président.

« Art. R. 710-1-3. - La commission se réunit au moins trois fois par an sur convocation de
son président. Elle peut étre réunie ala demande de la majorité de ses membres ou du
directeur de I'établissement public de santé ou du représentant Iégal de I'établissement de
santé privé. L'ordre du jour, arrété par le président, est communiqué aux membres de la
commission au moins huit jours avant la réunion.

« La commission établit son reglement intérieur.

« Art. R. 710-1-4. - Le directeur de I'établissement public de santé ou le représentant Iégal
de I'établissement de santé privé assiste aux réunions de la commission avec voix
consultative. Il peut se faire accompagner des collaborateurs de son choix.

« Art. R. 710-1-5. - La commission organise une permanence au moins hebdomadaire,
tenue par un ou plusieurs de ses membres.

« Dans les établissements comportant plusieurs sites d'implantation, la commission peut
désigner, pour assurer cette permanence en l'absence de membre disponible, des méde-
cins et des infirmiers, exercant ou ayant exercé dans I'établissement. Ceux-ci rendent
compte ala commission de leur activité.

« La liste des membres de la commission assurant la permanence ainsi que la date et les
heures de permanence sont affichées dans |'établissement et précisées dans le livret
d'accueil.

« Art. R. 710-1-6. - Chaque demande et réclamation est présentée par écrit. Le directeur
en accuse réception. Il donne la possibilité atoute personne qui ne peut s'exprimer que
par oral de voir sa demande ou réclamation consignée par écrit.

« Mention de ces demandes et réclamations et des réponses qui leur sont faites est
consignée dans un registre tenu ala disposition des membres de la commission, dans le
respect des régles relatives au secret médical et de la vie privée.

« Art. R. 710-1-7. - Le directeur de I'établissement public de santé ou le représentant Iégal
de I'établissement de santé privé, aprés avis de la commission médicale d'établissement,
du comité consultatif médical prévu al'article R. 716-3-26, de la commission médicale ou
de la conférence médicale, désigne le médecin conciliateur et son suppléant parmi les
médecins exercant ou ayant exercé dans |'établissement.

« Les demandes et réclamations susceptibles de mettre en cause l'activité médicale, a
I'exception de celles qui constituent un recours gracieux ou juridictionnel, sont communi-
quées au médecin conciliateur. Si ce dernier est concerné par une réclamation, sa mis-
sion doit étre assurée par son suppléant ou par le président de la commission médicale
ou de la conférence médicale.

« Le médecin conciliateur rencontre le patient. Il peut également rencontrer ses proches
lorsqu'il I'estime utile ou ala demande de ces derniers. Lorsqu'il souhaite consulter un
dossier médical, il demande I'accord écrit du patient ou de son représentant Iégal ou de
ses ayants droit en cas de déces.

« Le médecin conciliateur intervient dans les conditions prévues al‘article R. 710-2-2. ||
rend compte de son intervention ou de son action au directeur de I'établissement public
de santé ou au représentant Iégal de |'établissement privé et ala commission.

« Art. R. 710-1-8. - Le directeur de I'établissement public de santé ou le représentant Iégal
de I'établissement de santé privé informe la commission du nombre, de la nature et de
l'issue des recours gracieux ou juridictionnels mettant en cause I'établissement de santé.
Il lui présente également le résultat de I'analyse des observations des patients figurant
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dans les questionnaires de sortie annexés au livret d'accueil des établissements de santé
ainsi que le résultat de toute autre enquéte concernant I'évaluation réguliére de la satis-
faction des patients prévue par l'article L. 710-1-1.

« Art. R. 710-1-9. - La commission formule des recommandations et les adresse au di-
recteur de I'établissement public de santé ou au représentant Iégal de I'établissement de
santé privé. Elle est informée des suites qui leur sont données.

« Elle élabore un rapport annuel d'activité dont le contenu ne doit comporter que des
données anonymes.

« Ce rapport est transmis, dans les établissements publics de santé, au directeur, ala
commission médicale d'établissement, au comité technique d'établissement, ala commi s-
sion du service de soins infirmiers et au conseil d'administration et, dans les établisse-
ments de santé privés, au représentant |égal, ala commission médicale ou ala conf é-
rence médicale et au conseil d'administration ou al'organe dirigeant qui en tient lieu.

« Les directeurs des agences régionales de I'hospitalisation recoivent sur leur demande
communication des rapports annuels d'activité prévus au présent article.

« Art. R. 710-1-10. - Conformément aux dispositions de l'article 226-13 du code pénal, les
membres de la commission sont tenus al'obligation de secret professionnel. »

Art. 3. - La sous-section Il de la section | du chapitre ler-A du titre ler du livre VII du code
de la santé publigue comprend les articles R. 710-2-1 aR. 710-2-10.

Art. 4. - Les établissements de santé disposent d'un délai de six mois acompter de la
publication du présent décret pour mettre en place la commission de conciliation.

Art. 5. - La ministre de I'emploi et de la solidarité et le secrétaire d'Etat ala santé sont
chargés, chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du présent décret, qui sera publié
au Journal officiel de la République francaise.
Fait aParis, le 2 novembre 1998.

Lionel Jospin

Par le Premier ministre :

La ministre de I'emploi et de la solidarité,
Martine Aubry

Le secrétaire d'Etat ala santé,

Bernard Kouchner

3. Circulaire DH/AF 1 n°99-317 du 1er juin 1999

B.O. n°99/24

Direction des hdpitaux
Bureau AF 1

Circulaire DH/AF 1 n° 99-317 du 1er juin 1999
relative ala commission de conciliation
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NOR : MESH9930226C
(Texte non paru au Journal officiel)

Références :

Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et
privée ;

Décret n° 98-1001 du 2 novembre 1998 relatif ala commission de conciliation prévue a
I'article L. 710-1-2 du CSP et modifiant ce code (2e partie : Décrets en Conseil d'Etat).
Date d'application : immédiate.

La ministre de I'emploi et de la solidarité, le secrétaire d'Etat ala santé et al'action sociale
aMesdames et Messieurs les directeurs des Agences régionales de I'hospitalisation (pour
diffusion et mise en oeuvre) ; Mesdames et Messieurs les préfets de région (directions
régionales des affaires sanitaires et sociales [pour information]) ; Mesdames et Messieurs
les préfets de département (directions départementales des affaires sanitaires et sociales
[pour information]) ; Mesdames et Messieurs les directeurs d'établissements de santé
(pour mise en oeuvre) Aux termes du second alinéa de l'article L. 710-1-2 inséré dans le
code de la santé publique par I'ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de
I'hospitalisation publique et privée, une commission de conciliation est instituée dans
chaqgue établissement de santé. Cette commission est « chargée d'assister et d'orienter
toute personne qui s'estime victime d'un préjudice du fait de l'activité de I'établissement, et
de lui indiquer les voies de conciliation et de recours dont elle dispose ». Le décret n° 98-
1001 du 2 novembre 1998 (J.O. du 7 novembre 1998) porte application de cet article L.
710-1-2. Les établissements disposent d'un délai maximum de six mois acompter du 7
novembre 1998 pour installer leur commission de conciliation.

La présente circulaire précisera successivement les missions de la commission de conci-
liation, sa composition et son fonctionnement, le réle du directeur (ou du représentant
Iégal) et du médecin conciliateur, les voies et délais de recours des usagers (annexes).

. - LES MISSIONS DE LA COMMISSION DE CONCILIATION : AMELIORER L'INFOR-
MATION DES USAGERS ET DE LEURS PROCHES ET PREVENIR LES LITIGES

1. Une mission située en amont de toute procédure précontentieuse

Pour éviter toute confusion, il convient d'emblée d'exclure toute fonction précontentieuse
ou transactionnelle du champ d'action de la commission et notamment de celui du méde-
cin conciliateur. En dépit de son appellation, la commission, en informant sur les voies de
conciliation et de recours, ne peut elle-méme faire oeuvre de conciliation. Aussi, la com-
mission de conciliation ne saurait se substituer au directeur qui est le seul habilité aa p-
porter une réponse de l'institution hospitaliere aux demandes et réclamations des pa-
tients.

En effet, dans les établissements publics de santé, il appartient au conseil d'administration
de délibérer sur les actions judiciaires et les transactions en application de l'article L. 714-
4 du code de la santé publique. En outre, une mission précontentieuse de la commission
n'est pas compatible avec la clause contractuelle des assurances-responsabilité souscri-
tes par la quasi-totalité des établissements de santé qui n‘autorise I'assuré atransiger
avec la victime gu'avec l'accord de l'assureur aux termes de l'article L. 124-2 du code des
assurances.

Selon l'article L. 124-2 du code des assurances, « l'assureur peut stipuler qu'aucune
reconnaissance de responsabilité, aucune transaction, intervenues en dehors de lui, ne lui
sont opposables. L'aveu de la matérialité d'un fait ne peut étre assimilé ala reconnai s-
sance de la responsabilité ».

La raison d'étre de cette interdiction est évidente : si I'assuré reconnait de prime abord sa
responsabilité, il met son assureur en difficulté face ala victime pour laquelle un tel aveu
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est la meilleure des preuves pour faire valoir son droit aindemnisation. Les contrats d'a s-
surance intégrent donc une clause d'interdiction qui ne découle pas de la loi (le code des
assurances n'établit pas cette disposition mais donne ala clause un caractere licite) mais
du contrat lui-méme.

La clause interdit une reconnaissance de responsabilité volontaire de la part de l'assuré,
une sorte d'aveu. Cette reconnaissance de responsabilité peut prendre différentes for-
mes ; elle peut étre expresse ou tacite. Cependant, certaines mesures relevant de I'hu-
manisme ou de |'éthique prises par l'assuré ne constituent pas, en soi, une reconnais-
sance de responsabilité (par exemple, le fait de secourir la victime, de la prendre en
charge).

La reconnaissance de responsabilité n'est interdite qu'al'assuré. Par assuré, il faut ente n-
dre I'établissement, personne morale, mais aussi les personnes physiques exergant au
sein de I'établissement et bénéficiant, dans le cadre de leurs fonctions hospitaliéres, du
contrat d'assurance. Les praticiens hospitaliers comme les autres personnels infirmiers,
soignants, médico-techniques sont donc soumis acette interdiction de reconnaitre la
responsabilité de I'établissement.

L'interdiction de la reconnaissance de la responsabilité connait une limite formulée dans
l'article L. 124-2 du code des assurances : « l'aveu de la matérialité d'un fait ne peut étre
assimilé ala reconnaissance d'une responsabilité ».

Cette restriction a pour objet essentiel de permettre I'expression de la vérité ; elle réduit
trés sensiblement la portée de l'interdiction de reconnaissance de responsabilité, car la
reconnaissance de faits (matériels) est susceptible de déclencher inéluctablement la
responsabilité.

2. Investie d'une mission d'assistance, d'orientation et d'information, la commission doit
contribuer aprévenir les litiges

La commission de conciliation, qui est le garant des droits du patient, a un réle d'assis-
tance, d'orientation et d'information, notamment sur les voies de conciliation et de recours.

2.1. Une mission d'assistance et d'orientation

La commission de conciliation doit faciliter la mise en relation avec les acteurs concernés
notamment le chef de service, un cadre infirmier, le directeur, un médecin conciliateur.
L'amélioration du dialogue notamment sur le plan médical grace al'intervention du méd e-
cin conciliateur doit réduire le nombre de contentieux. Mais, l'usager n'est nullement tenu
de faire transiter par la commission de conciliation sa réclamation ou sa demande.

Le traitement des demandes et des réclamations est formalisé par le décret. L'usager est
assuré d'obtenir une réponse du directeur qui est assisté du médecin conciliateur chargé
de traiter les problemes qui interférent avec la médecine. En effet, les membres de la
commission ont acces au registre mentionnant I'ensemble des demandes et des réclama-
tions et des réponses apportées par le directeur. Ce registre doit recenser I'ensemble des
demandes et réclamations adressées al'établissement (directeur, président du conseil
d'administration, chefs de service, médecins...) ou ala commission de conciliation. Pour
respecter le secret médical et la vie privée des plaignants, le registre doit seulement
mentionner les demandes et réclamations et les réponses apportées (date de la demande
ou réclamation, nom de l'usager, objet de la demande ou réclamation, date de la ré-
ponse). Les éventuels documents médicaux, annexés aux demandes et réclamations ou
aux réponses, ne peuvent étre consultés que par le médecin conciliateur s'il a regu une
autorisation écrite du plaignant. Les autres documents (non médicaux) peuvent étre
consultés par les membres de la commission, qui sont alors tenus au secret professionnel
(article 226-13 du code pénal).

2.2. Une mission d'information
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L'usager qui souhaite formuler une demande ou une réclamation obtient, grace ala pe r-
manence de la commission, toutes les informations relatives aux voies et délais de re-
cours devant I'établissement et les juridictions. L'annexe de cette circulaire précise les
diverses voies et délais de recours juridictionnels. Les délais de discussion avec les
membres de la commission ou d'instruction de la réclamation par les médecins concilia-
teurs ne doivent pas porter atteinte aux intéréts du réclamant en cas d'action devant les
juridictions de droit commun. La commission de conciliation et les médecins conciliateurs
sont des organes internes al'établissement. Ces procédures sont distinctes des procéd u-
res juridictionnelles de droit commun. Aussi, il faut souligner que la saisine de la commis-
sion de conciliation n'est pas une procédure préalable aux actions en justice. L'usager
n'est pas obligé de saisir la commission avant de se pourvoir devant les tribunaux. La
saisine de la commission peut entrainer des délais plus ou moins longs pour l'instruction
d'une réclamation. La commission doit préciser al'usager que les délais de recours
contentieux ne sont pas suspendus par la saisine de la commission.

Il est souhaitable que soit mise en place une formation juridique pour les membres de la
commission et les personnes (non membres) assurant la permanence. Ainsi, les usagers
recevront une meilleure information et les risques de mise en cause de I'établissement en
cas d'informations erronées seront diminués.

La commission, lors de ses réunions, est également informée des suites gracieuses et
juridictionnelles éventuellement données aux demandes et réclamations. La commission
occupe de fait une place d'observation privilégiée de certains dysfonctionnements de
I'établissement ce qui conduit naturellement aporter asa connaissance l'analyse des
enquétes de mesure de la satisfaction des patients. Sur ce dernier point, il ne s'agit pas
pour autant d'en faire une commission de la qualité appréciée de facon plus globale par
les professionnels oeuvrant dans ce domaine et fondée sur de nombreux autres parame-
tres.

La commission ainsi parfaitement informée en tire des enseignements qu'elle remet au
directeur ou au représentant |[égal dans un rapport et des recommandations.

Le dispositif prévu par le décret doit conduire aune meilleure prise en compte des atte n-
tes individuelles et améliorer les conditions générales d'accueil et de séjour des patients.

Il. - COMPOSITION ET FONCTIONNEMENT DE LA COMMISSION DE CONCILIATION
1. Composition

La commission de conciliation est constituée par le président de la commission médicale
ou de la conférence médicale, le médecin conciliateur, un représentant de la commission
du service de soins infirmiers ou d'un membre du personnel infirmier ou aide-soignant
(établissements privés) et les représentants des usagers au conseil d'administration
(obligatoire pour les établissements publics). S'agissant des établissements privés, il
convient de noter que la participation des représentants des usagers est rendue obliga-
toire lorsque les représentants des usagers siégent dans I'organe délibérant de I'établis-
sement.

La commission désigne en son sein son président et son vice-président. Le médecin
conciliateur et son suppléant sont désignés, parmi les médecins exergant ou ayant exercé
dans l'établissement, par le directeur de I'établissement public de santé ou le représentant
légal de I'établissement de santé privé, apres avis de la commission médicale, du comité
consultatif médical ou de la conférence médicale. La liste nominative est fixée par le
directeur ou le représentant Iégal. La durée du mandat de chague membre de la commis-
sion est liée acelle de l'instance dont il est issu : commission médicale, commission du
service de soins infirmiers ou conseil d'administration. Le médecin conciliateur étant
nommeé apres avis de la commission médicale ou de la conférence médicale, il convient
de solliciter I'avis de cette instance lors de chaque renouvellement total de cette commis-
sion ou conférence.

Les suppléants ne siégent pas si le titulaire est présent.
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Le directeur de I'établissement public de santé ou le représentant légal de I'établissement
de santé privé assiste aux réunions de la commission avec voix consultative. Il peut se
faire accompagner des collaborateurs de son choix, dont le directeur du service de soins
infirmiers, dans les établissements publics de santé, ou un cadre infirmier désigné par le
représentant légal dans les autres établissements. La participation de la direction et du
cadre en charge des dossiers évoqués est indispensable dans un souci de coordination et
de cohérence.

2. Fonctionnement

2.1. Permanences de la commission de conciliation
Fonctionnement

Pour exercer ses missions d'assistance, d'orientation et d'information auprés du patient et
de ses proches, la commission de conciliation instituée dans chaque établissement orga-
nise une permanence d'un ou plusieurs de ses membres au sein de I'établissement. Il est
souhaitable qu'une permanence soit tenue sur chacun des sites de I'établissement si
celui-ci en comporte plusieurs. Dans cette situation, adéfaut de disponibilité de ses me m-
bres, la commission peut faire appel ades médecins ou des infirmiers exercant ou ayant
exercé dans |'établissement.

Cette permanence aura au moins une fréquence hebdomadaire. Le nombre de personnes
qui l'assure, la plage horaire et le rythme seront variables en fonction de l'importance de
I'établissement.

Tout doit étre mis en oeuvre pour que cette permanence soit clairement identifiée, repé-
rée et facilement accessible aux patients et aleurs proches ; la date et les heures, ainsi
gue la liste des membres présents, doivent étre affichées dans I'établissement et indi-
guées dans le livret d'accueil (fiche mobile permettant une actualisation rapide). Ces
supports d'information doivent également rappeler les missions de la commission. Un
secrétariat de cette permanence (prise de rendez-vous) peut étre envisageé.

Modalités d'action

La permanence permet ala commission d'assurer ses missions d'assistance, d'orientation
et d'information sur les voies de recours. Elle doit étre ala fois :

un lieu d'écoute et d'orientation par la mise en relation du patient avec les acteurs concer-
nés en cas de dialogue absent, insuffisant ou conflictuel avec ces derniers (directeur, chef
de service, médecin du service, cadre infirmier...) ;

un lieu d'information, sur les voies et délais de recours, tant devant I'établissement que les
juridictions lorsque l'usager ne souhaite pas dialoguer ou que le dialogue n'aboutit pas.

Il est important de souligner que cette permanence n'est un passage obligé aaucun
moment du traitement de la réclamation, ni un lieu d'enregistrement des réclamations.
Son role est de permettre d'informer et d'orienter au mieux les patients qui ne savent pas
aqui s'adresser.

Les personnes assurant les permanences rendront compte ala commission de leur act i-
vité.

2.2. Réunions de la commission de conciliation
Rythme et fonctionnement

La commission se réunit au moins trois fois par an, sur convocation de son président, ou
ala demande de la majorité de ses membres, du directeur ou du représentant lIégal de
I'établissement.

La commission établit son réglement intérieur qui peut fixer notamment les modalités
d'élection du président et du vice-président, les régles de quorum pour la validité des avis
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émis, les garanties de l'indépendance des membres de la commission, la liste des per-
sonnes agréées pour assurer les permanences, la durée des mandats des personnes non
membres de la commission assurant les permanences.

L'ordre du jour, arrété par le président, est communiqué aux membres de la commission
au moins huit jours avant la réunion.

Attributions

C'est au cours de ces réunions que la commission prépare ses recommandations et son
rapport annuel d'activité. Cette activité est fondée sur :

le registre des demandes et des réclamations et de leur réponse tenu par le directeur et
mis asa disposition ;

les comptes rendus des permanences ;

I'information qui est donnée par le directeur, du nombre, de la nature et de l'issue des
recours ainsi que des suites données ases recommandations et des résultats de I'an a-
lyse des enquétes de satisfaction des patients ;

le compte rendu présenté par le médecin conciliateur de ses interventions dans le respect
du secret médical.

Les recommandations qui peuvent porter sur un dossier particulier ou sur I'ensemble des
dossiers sont destinées au directeur. Le rapport annuel d'activité est transmis aux instan-
ces consultatives ou délibératives de I'établissement ; le directeur de l'agence régionale
peut en demander communication. Le rapport annuel d'activité qui doit étre anonyme
pourrait utilement mentionner la nature et I'objet des demandes et réclamations, les délais
de réponse, les suites données, le nombre de réunions de la commission...

l1l. - ROLES DU DIRECTEUR ET DU MEDECIN CONCILIATEUR
1. Réle du directeur ou du représentant légal

Le terme « directeur » doit étre entendu comme l'autorité investie, par les dispositions
|égales, réglementaires ou statutaires, du pouvoir direct ou délégué d'engager I'établis-
sement.

Le directeur accuse réception de chague demande et réclamation écrites et donne la
possibilité atoute personne qui ne peut s'exprimer que par oral de les voir consignées par
écrit. Il répond ason auteur.

Le patient ou ses proches s'estimant victimes d'un préjudice du fait de 'activité de I'éta-
blissement mettront parfois en cause I'établissement mais, plus souvent, un service, un
médecin ou un agent de |'établissement.

Le directeur qui, avec le concours du médecin conciliateur, traitera la réclamation, aura
plusieurs préoccupations vis-avis du service, du médecin ou de l'agent mis en cause.

Le directeur de I'établissement public de santé devra demander au chef de service ou de
département responsable du fonctionnement technique du service ou département (article
L. 714-23 du CSP) des explications sur le dysfonctionnement signalé. Il reviendra, en
général, au chef de service ou de département de faire le point de la situation et d'organi-
ser les mesures correctrices nécessaires.

Il revient au directeur d'informer le médecin ou I'agent mis en cause, de lui permettre
d'exprimer son point de vue, de porter asa connaissance tout fait nouveau et de l'inviter a
faire de méme ason égard et al'égard du médecin conciliateur.

Il appartient donc au directeur de I'établissement public de santé de mettre en oeuvre de
fagon appropriée les dispositions statutaires associant les principes de responsabilité et
de protection de chaque agent public, découlant notamment des articles 11, 19, 28 et 29
du titre 1er du statut général des fonctionnaires.

Les travaux de la commission doivent également conduire le directeur aprendre des
mesures concrétes aupres des services ou structures concernés et notamment : veiller
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avec le chef de service ala mise en oeuvre des recommandations, l'inviter asignaler
toute difficulté d'application des recommandations de la commission ainsi qu'atransmettre
toute suggestion d'amélioration des relations avec le patient ou ses proches.

2. R6le du médecin conciliateur

Les demandes et réclamations susceptibles de mettre en cause l'activité médicale sont
communiguées au médecin conciliateur. Si un médecin conciliateur est concerné par une
réclamation, son réle doit &tre assuré par son suppléant ou par le président de la commis-
sion médicale ou de la conférence médicale.

Le médecin conciliateur rencontre le patient ou ses proches lorsqu'il I'estime utile ou ala
demande de ces derniers. Il facilite le dialogue avec I'équipe médicale. Lorsqu'il souhaite
consulter un dossier médical, il demande I'accord écrit du patient ou de son représentant
légal ou de ses ayants droit en cas de déces. Le médecin conciliateur leur communique
les informations médicales dans le respect des régles de déontologie pour le patient ou
son représentant légal, dans le respect des regles du secret médical pour les ayants droit
du malade. Le médecin conciliateur rend compte de son intervention ou de son action au
directeur de I'établissement public de santé ou au représentant légal de I'établissement
privé ainsi qu'ala commission.

Le rdle ainsi imparti au médecin conciliateur exige de lui une grande disponibilité et un
savoir-faire certain. Il doit présenter des qualités importantes d'écoute et de savoir com-
muniguer. Pour étre efficace, il devra bénéficier, notamment auprées de ses confréres,
d'une autorité morale reconnue. Dans ces conditions, son intervention sera admissible en
termes déontologiques sur des questions mettant en cause l'indépendance profession-
nelle de chaque praticien dans I'exercice de son art.

Vous voudrez bien me faire connaitre toute difficulté que vous pourriez rencontrer al'o c-
casion de la mise en place ou dans le fonctionnement de la commission de conciliation.

Pour la ministre et le secrétaire d'Etat
et par délégation :
Le directeur des hbpitaux,
E. Couty
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Liste des sigles

* ANAES
e AP-HP
* ARH

e CA

e CAA
 CE
 CH

* CHG

* CHR

* CHSCT
 CHU

* CME

* CROSS
* CSP

» CSS

e CSSI
 CTE

e DARH
» DDASS
* ENSP
e EPS

e HL

e IGAS

« JO

e MCO

* OMS

* SAU

* SHAM
e SPH

* SROSS

Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
Assistance Publique-Hb6pitaux de Paris

Agence Régionale de I'Hospitalisation

Conseil d’Administration

Cour Administrative d’Appel

Conseil d’Etat

Centre Hospitalier

Centre Hospitalier Général

Centre Hospitalier Régional

Comité d’Hygiéne, de Sécurité et des Conditions de travail
Centre Hospitalier Universitaire

Commission Médicale d’Etablissement

Comité Régional d’Organisation Sanitaire et Sociale

Code de la Santé Publique

Conférence Sanitaire de Secteur

Commission du Service de Soins Infirmiers

Comité Technique d’Etablissement

Directeur de I'Agence régionale de I'Hospitalisation
Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
Ecole Nationale de la Santé Publique

Etablissement Public de Santé

Hépital Local

Inspection Générale des Affaires Sociales

Journal Officiel

Médecine-Chirurgie-Obstétrique

Organisation Mondiale de la Santé

Service d’Accueil des Urgences

Société Hospitaliere d’Assurances Mutuelles

Service Public Hospitalier

Schéma Régional d’Organisation Sanitaire et Social
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