


REMERCIEMENTS

LE COREVIH ILE-DE-FRANCE-EST TIENT A REMERCIER PARTICULIEREMENT

PR OLIVIER BOUCHAUD
Pilote de la commission Migrants du Corevih lle-de-France-Est

ANNABEL DESGREES DU LOU
Démographe, directrice de recherche au Centre Population et Développement - CEPED
UMR 196 Université René Descartes — Paris.

LEsLIE DION
Chargée de mission en santé publique, Corevih lle-de-France-Est

SIEDiIoNOU
Médiateur en santé, Hopital Pitié-Salpétriere, Corevih lle-de-France-Centre

JACQUELINE FAURE
Psychologue, Service des maladies infectieuses et tropicales, hopital Tenon, Paris 20°™®

CAMILLE GREMEZ
Chargée de mission animation, association France Médiation.

BENEDICTE MADELIN
Présidente de la Fédération des associations de médiation sociale et culturelle d’IDF

ANTOINETTE MBA MELE FossI
Médiatrice en santé a UAction Baobab, dispositif de la Fondation Léonie Chaptal, COREVIH IDF Nord

Luc NAMSE
Médiateur en santé a lassociation La Résilience — COREVIH IDF EST

SANDRINE MuUssoO
Anthropologue, Aix-Marseille-Université /Centre Norbert Elias. Ancienne chargée de mission a lIMEA

INTRODUCTION

Ce magazine présente la soirée “migrants et VIH, place
de la médiation : vers une reconnaissance?” proposée
par le Corevih ile-de-France-Est, le 27 octobre 2015
Paris I18éme.

80 participants (dont 51 % du secteur associatif) des
5 Corevih d’ile-de-France se sont ainsi réunis pour
échanger sur la place de la médiation sanitaire dans ce
contexte.

Officiellement inscrite dans 'agenda politique depuis la
“Loi de modernisation de notre systeme de santé” du 26
janvier 2016, la médiation sanitaire vise “a améliorer U'acces
aux droits, a la prévention et aux soins des personnes éloi-
gnées des systemes de prévention et de soins, en prenant
en compte leurs spécificités” (Art.L.I110-13).

Cette reconnaissance institutionnelle constitue Uaboutis-
sement du parcours déja riche de cette thématique de la
médiation sociale et culturelle en général et de la média-
tion sanitaire en particulier. Sila premiére émerge en France
au début des années 80 dans le cadre de la “politique de la
ville”, la seconde s‘impose au moment de larrivée du sida.
Un certain nombre d’expériences de médiation (le plus sou-
vent associatives) se développent alors auprés des migrants
infectés par le VIH. Leur proportion (60 % de la file active
totale du Corevih ile-de-France - Est aujourd’hui), le manque
d’accés de ces populations au dépistage, la chronicité de
la maladie (et donc d'un besoin de suivi tout au long dela
vie), Légitiment de telles actions. Elles figurent d’ailleurs en
bonne place du Plan National de Lutte contre le VIH/Sida et
Lles IST 2010-2014 qui préconise de “faciliter Uintervention de
médiateurs formés, intervenants aupres des migrants dans
une approche de santé globale”.

Compte tenu de limportance prise par les migrants dans sa
filactive, le Corevih-Est s’est, dés sa mise en place en 2007,
intéressé a cette question via une commission spécifique
migrants. Nommé en 2015 pilote de Uaction régionale (Inter-
Corevih) “promotion de la place de l'accompagnement et de
la médiation en santé enamont et en aval du dépistage pour
la population migrante” dans le cadre de la démarche de
contractualisation avec UARS IDF, il ceuvre depuis au déve-
loppement de cette thématique.

Silinscription de la médiation sanitaire dans la loi du
26 janvier 2016 constitue bien Uaboutissement d’'une
série de travaux et d’expérimentations en la matiére,
les efforts doivent étre poursuivis notamment dans
la construction et la pérennisation d’'une formation
diplémante adaptée. L'offre de formation dans ce
domaine s'est en effet raréfiée depuis l'arrét de la for-
mation de médiation en santé publique de l'Institut
de Médecine et d'Epidémiologie Appliquée (IMEA).
L'enjeu est également de sortir la médiation sanitaire
de la précarité statutaire dans laquelle elle est ins-
tallée' pour qu’elle devienne une composante a part
entiere des structures hospitalieres ou associatives qui
prennent en charge les migrants.

Cette soirée “migrants et VIH, place de la médiation:
vers une reconnaissance” a été l'occasion de dres-
ser un état des lieux des ressources, des formations
existantes, et des besoins du territoire en la matiere.
Elle a en corollaire permis a toute une série d’acteurs
(associatifs, hospitaliers, chercheurs) de réfléchir aux
perspectives et aux stratégies a mettre en ceuvre pour
que la médiation sanitaire, indispensable a U'acces au
dépistage et aux soins, trouve enfin la voie de son plein
épanouissement.

| La plupart des médiateurs sont actuellement employés en CDD de courte durée dans le cadre de contrats aidés type “adultes-relais”.
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UNE CONNAISSANCE APPROFONDIE
DES MIGRANTS INFECTES PAR LE VIH
QUI LEGITIME LA PROMOTION

DE LA MEDIATION SANITAIRE

L'inscription officielle de la médiation sanitaire dans le cadre de
la Loi du 26 janvier 2016 est le résultat, entre autres,

d’une série de démarches visant a développer les connais-
sances sur les conditions de vie et de prise en charge des
migrants infectés par le VIH. La mise en place de la commission
“migrants” du Corevih-Est en 2007, la création en son sein

d’'un observatoire des dysfonctionnements de l'accés aux droits
et aux soins, la mise en place de formations continues a
destination des soignants ou encore le lancement d’un état

des lieux de la médiation sanitaire en IDF en constituent

un exemple. Des recherches telles que lenquéte PARCOURS en
2012, financée par UANRS, qui explore les vulnérabilités propres
aux migrants issus de UAfrique Subsaharienne témoignent
également, de facon cruciale, de telles avancées.

De la prévention au traitement, en passant par 'accés aux soins
ou le recouvrement de droits sociaux, c’est tout un ensemble de
parameétres qui doivent ainsi étre pris en compte et dont

la médiation doit se saisir.



PROFESSEUR OLIVIER BOUCHAUD

Chef du Service des maladies infectieuses et tropicales

PoOUVEZ-vous PRESENTER

LA COMMISSION MIGRANTS?

La Commission existe depuis la créa-
tion du Corevih. Je la dirige pour ma
part depuis 2 ans. Le Corevih-lle-de-
France-Est touche un public de per-
sonnes migrantes, et notre objectif

est de mieux prendre en charge ces
personnes.

Nous nous sommes fixé comme
feuille de route de mettre en place un
observatoire des dysfonctionnements
de lacces aux droits et aux soins qui
touchent plus particulierement les

~ HOPITAL AVICENNE, BOBIGNY (93) ~

migrants du fait de leurs situations
administratives plus difficiles et de leur
précarité au sens large du terme.

L'autre objectif que nous nous sommes
fixé a été de mettre en place des réu-
nions qui jouent un réle de formation
continue sur la spécificité de la prise

INTERVEW

« Je crois qu’ily aune volonté forte dans

les institutions de santé de développer ce corps de
meétier, qui de fait, existe déja, sauf qu’il est

mal organisé, mal structuré et donc peu efficient
par rapport a notre ambition. »

en charge des migrants. Ces spécifici-
tés sont liées aux difficultés sociales
etadministratives des patients, c’est-a-
dire le plus souvent la difficulté d'obte-
nir leurs papiers. Ensuite, il y a la ques-
tion de la vulnérabilité économique,
et enfin la vulnérabilité affective et
psychologique du fait de la stigmatisa-
tion de la maladie et de la crainte que
leur état soit dévoilé dans leur famille.
Les patients sont trés isolés dans leur
maladie parce qu’en réalité souvent
ils ne peuvent pas en parler dans leur
communauté ou dans leur famille, ou
méme a leur conjoint. Ils sont souvent
seuls a porter leur maladie. Il y a aussi
une vulnérabilité culturelle, méme si
cet aspect est mineur, mais parfois une
difficulté a comprendre la maladie et
cela peut entraver le traitement. IL faut
bien noter que ces éventuellesvulnéra-
bilités culturelles sont trés secondaires
par rapport aux difficultés administra-
tives et socio-économiques. Il peut
y avoir enfin une difficulté purement
linguistique. Souvent les infirmiers ou
les médecins n‘ont pas conscience de
ce probleme. Quand le patient ne parle
pas du tout francais, c’est visible, mais
parfois le patient parle un peu et peut
tout a fait suivre un langage courant,
mais lors d’une discussion spécifique
avec un vocabulaire complexe c’est
plus compliqué, et certains migrants,
par respect, ont l'habitude de dire qu’ils
ont compris, mais en pratique, ils n‘ont

pas compris. D'ou des quiproquos, des
patients qui ne prennent pas ou mal
leur traitement, par incompréhension.

EST-CE LA LE CONSTAT QUI VOUS

A AMENE A ORGANISER CE COLLOQUE
AUTOUR DE LA QUESTION DE

LA MEDIATION EN SANTE?

La médiation est en effet devenu un
troisieme grand objectif qui s’est ajouté
a la feuille de route initiale. On avait
organisé un colloque en novembre
2013 sur les spécificités de la prise en
charge des patients migrants atteints
du VIH. Ce colloque-ci a été axé sur la
question de la médiation, et ce pour
deuxraisons.

Tout d’abord, nous sommes totale-
ment convaincus de la pertinence de
ce métier dans la prise en charge des
patients.

Ensuite, il y a une raison plus oppor-
tuniste qui est la loi Santé, qui va étre
votée a lAssemblée, et qui pour la pre-
miere fois cite la médiation en santé
comme ayant une existence institu-
tionnelle. Alors que pour le moment
c’était une pratique qu’on avait, ou pas,
mais qui n‘avait pas d’existence institu-
tionnelle. Quand cette loi sera votée,
il y aura une reconnaissance institu-
tionnelle, ce qui nous incite a cadrer
les limites du métier, voir comment on
forme les médiateurs en santé. En pra-
tique, dans le milieu associatif, il y a déja

des médiateurs en santé, mais pour
linstant se cotoient tous les horizons, il
N’y a pas de formation spécifique, donc
il peut étre nécessaire de formaliser
la formation de ce métier. Nous avons
pour objectif que la médiation en santé
soit un métier reconnu en santé.

COMMENT DIRIEZ-VOUS QU’IL FAUT
PENSER LA MEDIATION EN SANTE?
Pour ma part, je ne pense pas qu'il
faille former le personnel soignant a la
médiation, car en un sens, nous faisons
tous un peu de la médiation! Je crois
qu’il faut un nouveau corps de métier,
il s'agit surtout de créer un métier qui
n’existe pas aujourd’hui, qui fasse le
lien transversal entre les différentes
structures et les différents acteurs de
la santé qui interviennent autour du
patient et le patient lui-méme. Souvent
le lien n’est pas fait. Et les différentes
informations que le patient peut avoir
glanées sont parfois mal délivrées,
sans lien les unesaveclesautres, et cela
pose probléeme au niveau de la prise en
charge.

QUELS SONT LES POINTS FORTS DE

LA SOIREE?

Je pense que toutes les interventions
étaientimportantes!

Le tour d’horizon de Leslie Dion
concernant les différentes structures
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de médiation permettait de voir la
grande hétérogénéité de ce que sont
les pratiques, les formations et les
profils de la médiation, un corps sans
forme pour le moment, car pour lins-
tantil n’y a pas de reconnaissance, il
n'y a pas de statut et il y a une grande
précarité a Uheure actuelle pour les
médiateurs. Etant eux-mémes dans la
précarité, avec des contrats souvent
courts, dont on ne sait pas s'ils seront
ou non reconduits, il est parfois difficile
pour les médiateurs de faire un travail
de fond.

Lintervention de Sandrine Musso sur
Uhistoire de la médiation, dans une
conception historique et philoso-
phique des choses, était également
tres éclairante.

Enfin la table ronde a permis a diffé-
rentes personnes de s’exprimer. Il y
avait trois médiateurs de profils trés
différents, ainsi qu’'un médecin qui
avait participé dans les années 2000 a
une tentative de formation standardi-
sée, ou du moins structurée, du métier
de médiateur - dont le financement a
ensuite été abandonné. Ce quia été un
moment fort de lhistoire de la média-
tion en France, et qui montrait bien la
nécessité de formation de ce métier.
Les trois groupes d’intervention ont
tous apporté beaucoup au colloque.

QUELLES ORIENTATIONS CE
WORKSHOP A-T-IL DESSINEES?

Pour ma part, je souhaite que le
Corevih, qui est porteur de ce type de
projets, soit formateur. Je pense que
nous sommes les mieux placés pour
apporter une formation structurée aux
futurs médiateurs.

La question ensuite est de savoir s'il
faut que la formation porte sur le VIH
spécifiquement et que chaque secteur

se charge d’une formation concer-
nant ses pathologies (car en réalité, je
suis convaincu que la médiation peut
s’avérer utile dans toutes les patholo-
gies). Ce n'est pas ce que je pense. Je
crois qu’il faut un tronc commun (car
le métier de base est le méme), qui soit
pluridisciplinaire a toutes les disciplines
médicales, et ensuite seulement, qu'il
y ait des modules spécifiques pour les
médiateurs qui souhaitent s’engager
dans le VIH ou ailleurs, avec des ensei-
gnements spécifiques quine représen-
teraient qu’un tiers ou un quart, le tronc
commun étant le plus important. Cela
a fait lobjet d’une discussion animée
lors de la soirée.

Je pense que c’est une erreur de vou-
Loir limiter les médiateurs a simple-
ment faire le lien, sans aucune connais-
sance de la maladie. Caramonsens, un
médiateur qui exerce dans le champ du
VIH, ou de la diabétologie, ou de lon-
cologie, ou dans plusieurs domaines,
qui n‘aurait aucune connaissance des
pathologies, perdrait en crédibilité
aupres des patients, car souvent les
patients ont des questions techniques,
ily aun besoin de réponses, méme si
les médiateurs doivent connaitre leurs
Limites.

CES MEDIATEURS DOIVENT-ILS ETRE
HEBERGES PAR L'HOPITAL?

Pour le moment, les médiateurs sont
présents surtout en milieu associatif, et
je pense que cela peut rester comme
Ga. Le lien entre la “ville” et lhopital ne
se fait pas tres bien, car Ulhopital se pré-
sente comme une cité interdite, qui a
une tendance institutionnelle naturelle
a se protéger de lextérieur. Je pense
qu'’il est aussi nécessaire qu’il y ait des
médiateurs en hopital pour créer Le Lien.
Lidéal serait que les médiateurs soient

“mixtes”, insérés a la fois en association
etalhopital, de facon justement a faire
le lien Lle plus possible. Et c’est la que
le Corevih est idéalement situé, caril a
vocation a agir a la fois en hopital et en
ville, et en associations, dans la prise en
charge des patients.

QUEL BILAN DRESSEZ-VOUS DE

CETTE SOIREE?

La soirée a été pour nous tres satisfai-
sante. D'une part parce que laffluence
a été tres importante, ce qui signifie
que cette thématique intéresse les
gens. Cela nous montre que les média-
teurs et les acteurs de la santé ont
compris que l'enjeu est important. Il
y avait cependant peu d’institution-
nels, mais cela s’explique par le fait
que la loi n'est pas encore passée. Le
contact que nous avions a lHAS (Haute
Autorité de Santé) nous disait qu'il ne
pouvait pas s’exprimer tant que la Loi
n'a pas été promulguée. Le contenu
de la loi est assez clair, mais ce qui ne
Uest pas encore c’est comment les dif-
férentes institutions vont s’en emparer
et s’engager dans la reconnaissance
de ce corps de métier. Nous sommes
la de toute facon pour supporter le
plus possible lengagement des insti-
tutions. Je suis convaincu que les pou-
voirs actuels veulent, tout autant que
nous, voir ce projet aboutir. Méme s’ily
a des contre-pouvoirs, ce qui est tout a
fait possible, car annoncer un nouveau
corps de métier peut toujours faire peur
aux corps de métier déja existants qui
peuvent craindre de voir leurs champs
d’action réduits, a tort je pense. Je crois
qu’il y a une volonté forte dans les ins-
titutions de santé de développer ce
corps de métier, qui de fait, existe déja,
sauf qu’il est mal organisé, mal struc-
turé et donc peu efficient par rapport a
notre ambition.

ANNABEL DESGREES DU LOU

Démographe, directrice de recherche au Centre Population et Développement

PARCOURS : UNE ENQUETE SUR LE VIH ET L’HEPATITE B DANS
LES PARCOURS DE VIE DE MIGRANTS SUB-SAHARIENS VIVANT EN ILE EN FRANCE

EnFrance, les personnes quisont nées
dans un pays d’Afrique subsaharienne
sont particulierement touchées par le
VIH/sida et par Uhépatite B, deux mala-
dies qui ont en commun d’étre dues a
des virus qui se transmettent par voie
sexuelle et sanguine.

Cela estdutout d’abord au fait que ces

deux maladies, le VIH/sida et Uhépatite
B, sont beaucoup plus présentes en
Afrique qu’en France. Mais pourle VIH,
l'analyse des souches de virus montre
qu’au moins un quart des personnes
infectées Uont probablement été
en France car ils portent une souche
“européenne” tres rare en Afrique. Le

poids du VIH chez les Africains vivant
en France n’est donc pas une ques-
tion purement épidémiologique mais
appelle des questions sociales: dans
quelle mesure le fait de s’infecter,
mais aussi, une fois infectég, la rapidité
alaquelle on est diagnostiqué, pris en
charge et traité, dépendent des condi-

~CEPED - UMR 196 - UNIVERSITE RENE DESCARTES (75) ~
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« C’est en effet en comprenant mieux comment
certaines situations particulieres engendrent

des difficultés, tant dans la prévention que dans
la prise en charge de ces maladies, qu’on pourra

y apporter des solutions adaptées et adéquates. »

tions de vie, des situations relation-
nelles, etc...? Pour Uhépatite B, maladie
beaucoup moins stigmatisante que le
VIH mais aussi beaucoup moins bien
connue, les questions se posent dans
des termes similaires.

Fallait-il pour autant se lancer dans
une enquéte spécifique auprés de
personnes nées en Afrique subsaha-
rienne? Le probleme de linfection
VIH/sida chez les migrants a long-
temps été tu en France, bien que
U'épidémie ait concerné (aussi) ces
migrants dés les premiers cas diagnos-
tiqués. Le souci était, bien évidem-
ment, d’éviter une possible stigmati-
sation. Cependant, comme l'a montré
Uanthropologue Didier Fassin dans les
années 2000, il est nécessaire de réflé-
chir sur le lien entre sida et immigra-
tion, non pour pointer des “compor-
tements a risques” chez les immigrés
ou dans leurs sociétés d’origine, mais
pour mettre au jour des vulnérabilités
particulieres.

L'étude PARCOURS est née de cette
nécessité d’explorer les vulnérabilités
spécifiques auxquelles peuvent faire
face les personnes nées en Afrique
subsaharienne et vivant en France face
ala prévention et a la prise en charge
du VIH/Sida et de Uhépatite B. C’est
en effet en comprenant mieux com-
ment certaines situations particu-

lieres engendrent des difficultés, tant
dans la prévention que dans la prise en
charge de ces maladies, qu'on pourra
y apporter des solutions adaptées et
adéquates.

Financée par UAgence Nationale de
Recherches sur le Sida et les Hépatites
Virales, elle est portée par des équipes
de chercheurs de divers instituts (IRD,
INSERM et INPES) et a bénéficié du
soutien d’associations de migrants et
de patients (RAAC-Sida, SOS hépa-
tites, FORIM).

QUEL TYPE DE RECHERCHE?

Parcours est un programme de
recherche construit autour d’'une large
enquéte quantitative menée aupres de
2500 personnes pendant |16 mois entre
février 2012 et mai 2013 dans 74 struc-
tures de santé en Ile de France. Dans
lenquéte quantitative, trois groupes
de personnes ont été enquétés: un
groupe de personnes suivies a lhopital
pour un VIH, un groupe de personnes
suivies a Uhopital pour une hépatite B
chronique, et un groupe de personnes
n'ayant aucune de ces deux maladies,
recrutées dans des centres de santé
généralistes. Dans chacune des struc-
tures de santé ou était menée lenquéte,
c’est le médecin qui proposait lenquéte
aux patients nés dans un pays d’Afrique

subsaharienne, lors de sa consultation.
Lorsque la personne acceptait Uen-
quéte elle participait apres la consul-
tation a un entretien avec un enquéteur
spécialement formé qui collectait des
informations détaillées (et anonymi-
sées) sur lensemble de son PARCOURS
de vie (logements, famille, activités
professionnelles...), au moyen d’'une
grille biographique. Dans cette collecte
des parcours de vie, étaientinsérées des
questions sur la santé et les maladies:
histoire des dépistages pour le VIH et
Uhépatite B, traitements, couverture
maladie, hospitalisations, principales
maladies. Cette collecte sous forme
biographique mais standardisée pour un
traitement statistique ultérieur, permet
d’analyser de facon quantitative la place
des évenements dans le parcours de vie
et leur enchainement.

Les trois groupes enquétés étaient
représentatifs des personnes nées en
Afrique subsaharienne, vivant en Ile
de France et venant consulter dans
les structures de santé concernées. Le
fait d’'enquéter dans des structures de
santé, accessibles a tous sans condition
autre que d’avoir résidé 3 mois sur le
sol frangais, et ou la confidentialité est
une regle stricte, nous a permis d'avoir
acces a toutes les catégories de per-
sonnes migrantes, y compris celles qui
n‘avaient pas de titre de séjour.

QUELS RESULTATS?

Cette étude permet tout d’abord
de mieux comprendre les situations
vécues en France par les migrants .
Pour beaucoup, larrivée est un moment
d'insécurité juridique car plus d'un tiers
des personnes enquétées ont déclaré
s’étre retrouvées sans titre de séjour
lors de leur premiére année en France,
et une personne sur cing n‘avait pas de
logement stable au cours de cette pre-
miere année et a d0 changer fréquem-
ment de logement. Cette insécurité
dure plusieurs années : pour avoir a la
fois un titre de séjour d’au moins un an,
un logementasoietun travail rémuné-
rateur, il afalluattendre la sixieme année
de séjour en France pour les femmes et
la septieme pour les hommes pour la
moitié des personnes enquétées. Les
migrants venus d’Afrique subsaharienne
vivent donc pendant une période par-
ticulierement longue apres leur arrivée
en France une situation d’'insécurité, soit
parce qu’ils n‘'ont pas de papiers, soit
parce qu’ils n‘ont pas leur propre loge-
ment, soit parce qu’ils n'ont pas de reve-
nus. Un quart des femmes et un quart
des hommes n‘ont toujours pas obtenu
ces éléments basiques d’installation au
bout de la onzieme année et douzieme
année en France, respectivement. Par
contre, une fois que les personnes sont
sorties de la grande précarité, il est rare
qu’elles y retombent.

L'étude a aussi permis de mesurer qu’un
tiers a la moitié (selon qu'on applique
des criteres plus ou moins stricts pour
Uestimation) des Africains vivant avec
le VIH en Ile de France ont été infectés
aprés leur arrivée en France ?. Nous
montrons aussi que linfection par le
VIH en France est directement liée aux
situations de précarité : toutes choses
égales par ailleurs, il y a plus d’infec-
tion VIH lors des années sans loge-
ment stable ou sans titre de séjour .

PARCOURS

« Nos résultats conduisent a renforcer la prévention:

il faut dépister vite et tot, mais il faut aussi permettre
aux migrants d’éviter d’étre infectés quand ils arrivent
en France, et cela passe par une meilleure prise en charge
de la précarité, en particulier des difficultés

de logement chez les femmes. »

Ces résultats changent beaucoup
limage qu’on avait de U'épidémie du
VIH/sida dans ce groupe de population.
Comme le postulat était que limmense
majorité des personnes migrantes tou-
chées par le VIH avaient dU étre infectée
avant larrivée en France, la priorité était
de les dépister Le plus vite possible pour
les amener au traitement. Nos résultats
conduisent a renforcer la prévention: il
faut dépister vite et tot, mais il faut aussi
permettre aux migrants d'éviter d’étre
infectés quand ils arrivent en France,
et cela passe par une meilleure prise
en charge de la précarité, en particulier
des difficultés de logement chez les
femmes.

Les analyses sont toujours en cours
et cette enquéte va permettre aussi
de mesurer le délai entre larrivée en
France et lacces au dépistage, au dia-
gnostic, aux soins, ainsi que leurs déter-
minants. Des analyses du niveau d’an-
xiété, des violences sexuelles subies,
de la consommation d'alcool sont en
cours, ainsi que des analyses de limpact
dudiagnostic sur la vie des gens.
Certains de ces travaux en cours seront
présentés a la conférence francophone
sur le VIH (AFRAVIH) a Bruxelles en avril
2016.

I. Gosselin A ~ Desgrées du Lot A ~ Lelievre E

Lert F ~ Dray-SpiraR ~ Lydié N

Understanding Sub- Saharan migrant settlementin
France through a capability approach: evidence from a
life-event history survey.

Les working papers du Ceped [Internet]. 2016 Jan
http://www.ceped.org/IMG/pdf/wp33.pdf

2. Desgrées du Lot A ~ Pannetier J ~ Ravalihasy A
Gosselin A ~ Supervie V ~ Panjo H ~ al. Is hardship
Migrants subsahariens suivis pour le VIH en France :
combien ont été infectés apres la migration ?
Estimation dans UEtude Parcours (ANRS).

Bull Epidémiol Hebd. 2015;40-4/:752-8.

3.Desgrées du Lol A ~ Pannetier J ~ Ravalihasy A
Le Guen M ~ Gosselin A ~ Panjo H ~ al. Is hardship
During migration a determinant of HIV infection?
Results from the ANRS PARCOURS study of
sub-Saharan African migrants in France: AIDS. 2016
Feb;30(4):645-56.

Les résultats de cette étude sont mis a disposition de tous au fur et a mesure de
leur parution sur le site web dédié a 'étude www.parcours-sante-migration.com
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« Dans le domaine du VIH les besoins en médiation
sontréels etimportants, tant au niveau du dépistage
que de 'accompagnement des personnes concer-
nées par le VIH, qui devra se poursuivre tout au long
de lavie. Cependant, Uoffre de formation sur le terri-
toire francilien n’est pas en accord avec ces besoins,
puisqu’il n’existe a Uheure actuelle aucune formation
diplomante ou certifiante en médiation en santé. »
~ COREVIH-IDF-EST ~
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LA MEDIATION SANITAIRE AUPRES DES PERSONNES MIGRANTES
VIVANT AVEC LE VIH : UN ETAT DES LIEUX EN ILE DE FRANCE

La commission migrants du Corevih-
Est s’est saisie de la problématique
de la médiation en santé au début de
lannée 2015, dans le cadre de sa feuille
de route sur l'accompagnement des
personnes migrantes. Un constat s’est
vite imposé parmi les membres de la
commission : Uoffre de formation dans
le domaine s’était raréfié depuis Uarrét
de la formation de médiation en santé
publique de Ulnstitut de Médecine et
d’Epidémiologie Appliquée (IMEA). IL
était donc nécessaire de faire un état
des lieux des formations existantes
ainsique desressources et des besoins
du territoire en matiére de médiation
en santé, en vue de proposer un pro-
gramme de formation adapté.

ETAT DES LIEUX

DES FORMATIONS EN MEDIATION

Le degré de structuration d’'un champ
professionnel se mesure notamment a
Uexistence de formations dipldmantes
ou certifiantes dans le domaine. Nous
allons voir que si ces formations se
développent progressivement dans
le champ de la médiation sociale,
elles restent trés rares dans celui de
la médiation en santé. En effet, il ny
a a Uheure actuelle plus de formation
dipldmante spécifique a la médiation
en santé en Ile de France. L'université
de Paris 8 (Vincennes-Saint Denis) a mis
fin Uan dernier au DESU “Information,
médiation, accompagnement en
santé”, une formation accessible a
bac + 4 et la seule portant spécifique-
ment sur la santé. L'étude s’est donc
concentrée sur les autres formations
de médiation pouvant servir de base a
Uexercice de la médiation en santé.

Les deux formations diplémantes
recensées sont des diplémes uni-
versitaires (DU), dispensés par les
Universités Paris-Descartes et
Panthéon-Assas. Le DU “Pratiques de
médiation en situation transculturelle”
de UUniversité Paris-Descartes dure 112
heures et se déroule sur une année. Si
ce DU n’est pas spécifiquement dédié
a la médiation en santé, il dispense
néanmoins plusieurs cours spécifiques
a cette thématique. Enfin, le DU “La
médiation” de UUniversité Panthéon
Assas dure 180 heures réparties sur
une année et se présente comme une
formation généraliste.

Les quatre formations non diplé-
mantes sont dispensées par des asso-
ciations. On trouve tout d’abord loffre
de formation France Médiation, réseau
d’acteurs de la médiation sociale.
L’association propose plusieurs
modules fondamentaux et d'approfon-
dissement de la médiation sociale, de
trois jours en moyenne chacun.
L'association Femmes inter Association
[Inter services Migrants (FIA/ISM), dis-
pense également une formation de
quatre jours intitulée “Médiation et
communication”, dont lobjectif est de
donner des bases pratique de média-
tion sociale.

Le Comité d’Education pour la Santé
du 91 (Codes 91) organise quant a Lui
depuis 2012 un cycle de huit journées
thématiques sur le theme “la promo-
tion de la santé, un volet complémen-
taire dans la fonction des médiateurs
sociaux”. Ces journées, animées par
UIREPS et la fédération Addictions, ont
pour objectif de renforcer les compé-
tences des médiateurs franciliens en
promotion de la santé et de créer une
démarche de travail commune.

Enfin, on peut évoquer loffre de for-
mation développée par UAssociation
pour UAccueil des Voyageurs (ASAV).
L'association a développé depuis 2010
un programme de médiation sanitaire
a destination de leurs médiateurs et
tourné vers les problématiques de la
communauté ROM. Deux sessions de
formation initiale ont déja eu lieu (en
2010 et 2014), chacune agrémentée
d’un cycle de formation continue. Bien
que centré sur les populations ROM,
lintérét de ce programme réside dans
son adaptabilité a d’autres publics qui
connaissent des situations de précarité
similaires.
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RESULTATS DE L'ENQUETE : LA MEDIATION, LE FRUIT D’UN PARCOURS

TYPOLOGIE DES STRUCTURES ET NATURE
DE L’ACTIVITE

Le diagnostic mené sur le territoire
francilien a été effectué par voie de
questionnaires et d’entretiens qualita-
tifs aupres de 23 médiateurs en santé,
dans 13 structures différentes. Sept
structures prennent exclusivement
en charge des personnes vivant avec
le VIH (PVVIH), les six autres prennent
en charge des personnes vulnérables
et arisque pour le VIH (migrants, tran-
sexuels et prostituées, usagers de dro-
gues). Les files actives cumulées de ces
structures aménent a un total de 8000
personnes bénéficiaires des actions de
médiation et d'accompagnement. Ces
structures sont en grande majorité des
associations (16 médiateurs), une fon-
dation (4 médiatrices) et trois hopitaux
(3 médiateurs).

Les trois domaines d’action principaux
de la médiation sont laccompagne-
ment aux droits et aux soins, le soutien
et Uécoute et enfin linformation et la
prévention. Le travail de médiation
aupres de PVVIH s’effectue en étroite
collaboration avec les centres hospi-
taliers et les équipes soignantes, des
locaux étant souvent mis a leur dispo-
sition. En effet, la chronicité du VIH est
telle que la relation médiateur-médié
(bénéficiaire) est trés personnalisée
et se construit souvent sur le long
terme. La médiation a alors lieu sur
les lieux de consultation ou d’hospi-
talisation (permanence en hopital de
jour, visites en hospitalisation, entre-
tiens individuels dans un local dédié,
participation aux séances collectives
d’ETP etc.). Cette médiation demande
d’avoir une connaissance accrue de la
maladie et des traitements. Les autres
actions de médiation répertoriées sont
plus “classiques”: aide aux démarches

administratives, accompagnement
physique en administration (préfecture
notamment), organisation d’informa-
tions collectives sur des themes divers,
confection de repas, accompagnement
ensortie etc.

LES MEDIATEURS DE SANTE : PROFIL,
FORMATION, PARCOURS

Le parcours du médiateur est le fruit
de plusieurs éléments, parfois mélés:
la migration, le parcours de vie, la
formation. Pour tous les médiateurs
interrogés, la médiation est majoritai-
rement le fruit d’'une évolution ou d’'un
changement de carriére, en témoigne
leur age moyen de 48,7 ans ainsi que
la nature de leur formation initiale. En
effet, sur les 23 médiateurs seuls six
avaient effectué leur formation initiale
dans le domaine médico-social. Par ail-
leurs, la profession est plutot féminine
(I3 femmes et trois personnes trans-
femmes, donc 16 médiateurs sur 23),
ce qui rejoint les caractéristiques des
meétiers du care majoritairement occu-
pés par les femmes.

Lorigine géographique des médiateurs
nous donne des indications supplé-

mentaires sur leur profil. Sur les 23
médiateurs rencontrés, |7 sont nés
en Afrique, trois en Europe, deux en
Amérique Latine et une en Asie. Les
médiateurs ont presque tous en com-
mun Le fait de parler une ou plusieurs
langues étrangeres, ce que beaucoup
qualifient d’essentiel dans leur pra-
tique. Mais cette répartition reflete
également limportance de la propor-
tion de personnes d’origine africaine
dans lépidémie francaise.

Sur les 23 médiateurs, 8 ont suivi une
formation en médiation spécifique-
ment: 2 ont le titre TMS (Technicien
Médiation Service), 3 ont suivi la for-
mation IMEA, une a suivi la formation
de FIA/ISM et une lune des Journées
du Codes 91 “médiation et périnata-
Lité”. En revanche, la majorité d’entre
eux ont suivi une formation sur le VIH
(19 sur 23), ce qui prouve le besoin de
connaissances précises sur la maladie
de la part des médiateurs et des struc-
tures. Cette donnée est également res-
sortie au cours des entretiens.
Beaucoup de médiateurs ont souligné
limportance de U'expérience associa-
tive et militante dans leur parcours,
qu’elle soit en France ou au pays. Ce

« La chronicité du VIH est telle que la relation
médiateur-médié est trés personnalisée et
se construit souvent sur le long terme.

La médiation a alors lieu sur les lieux de consultation
ou d’hospitalisation. Cette médiation demande d’avoir
une connaissance accrue de la maladie et des traitements »
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type d’engagement est trés souvent Lié
au parcours de vie des personnes, il faut
souligner sonimportance dans le choix
du métier de médiateur. La question du
lien avec la maladie est fréquemment
revenue en entretien, bien que, dans un
souci éthique, il soit difficile de la poser
directement. Certains médiateurs ont
évoqué leur séropositivité librement,
quand d’autres lont abordée a demi-
mot. Dans tous les cas beaucoup de
médiateurs interrogés (notamment
parmi ceux spécialisés dans la média-
tion auprés de PVVIH) ont un lien avec
le Sida, qu'’il les concerne directement
ou indirectement, par le biais de Uen-
tourage. Ainsi, les médiateurs tirent
également leur connaissance de la
maladie et des traitements de leur
propre expérience, ce qui rapproche la
médiation, dans une certaine mesure,
de la démarche des “patients-experts”,
ou “pair-aidance”. Les deux démarches
sont cependant a distinguer car dans
le deuxieéme cas, la personne fonde
sa Llégitimité a exercer ce métier avant
tout sur sa propre expérience de la
maladie, ce qui n’est pas le cas parmi
les médiateurs de Uétude.

CONCLUSION

Aprés de longues années de plaidoyer,
la médiation en santé entre dans une
nouvelle phase de sa reconnaissance
aprés Uadoption de la nouvelle Loi
santé. Dans le domaine du VIH Lles
besoins en médiation sont réels et
importants, tant au niveau du dépis-
tage que de 'accompagnement des
personnes concernées par le VIH, qui
devra se poursuivre tout au long de la
vie. Cependant, Uoffre de formation
sur le territoire francilien n’est pas
en accord avec ces besoins, puisqu’il
n’existe a U'heure actuelle aucune for-
mation diplémante ou certifiante en
médiation en santé. Or la formation
est une étape clé de la professionna-
lisation d’'un métier car elle permet
non seulement la garantie d’un ser-
vice de qualité, mais également une
reconnaissance de U'expertise par les
institutions partenaires. Cette forma-
tion de médiation en santé devra per-
mettre un ajustement entre 'hétéro-
généité des profils des professionnels
et étre complétée par une formation
centrée sur la problématique du VIH,
les exigences en termes de connais-
sances précises étant nombreuses.

Enfin, la médiation est encore trop
souvent un métier précaire, tributaire
du financement des contrats-aidés
(adulte-relais, CUI-CAE) et des sub-
ventions associatives. Cette précarité,
décrite par plusieurs des médiateurs
rencontrés lors de U'étude est une
source d’instabilité professionnelle
en plus d’étre une source de souf-
france personnelle, ce qui nuit néces-
sairementa leuractivité. Lareconnais-
sance compleéte doit donc également
passer par une étape de pérennisation
des emplois, afin de garantir la qua-
lité de 'accompagnement et de ne
pas faire de la précarité une constante
dans ce métier qui exige une grande
force morale.

« La médiation est encore trop souvent un métier précaire,
tributaire du financement des contrats-aidés (adulte-relais,
CUI-CAE) et des subventions associatives. Cette précarité,
décrite par plusieurs des médiateurs rencontrés lors de
Uétude est une source d’instabilité professionnelle en plus
d’étre une source de souffrance personnelle, ce qui nuit
nécessairement a leur activité. »



LA MEDIATION EN PRATIQUE :
TEMOIGNAGES

Interface, intermédiaire, traducteur..., les médiateurs
interviewés a l'occasion de cette soirée multiplient

les qualificatifs et les superposent, pour tenter de définir au
plus juste leur activité. D’horizons divers, ils se rejoignent

sur lidée que la médiation sanitaire, bien qu’encore en
construction, renvoie a des pratiques et une posture
professionnelle spécifiques. Pont entre deux cultures,

il Leur appartient d’instaurer un dialogue efficace entre

celle dite “savante” et celle dite “profane”, toutes deux
porteuses d’interprétations susceptibles de mettre a mal
larelation et le parcours de soins.

Tous s’accordent a dire que par-dela leur parcours antérieur,
leur expérience, cette posture ne peut étre acquise sans
formation dédiée. Cette formation estindispensable a
Uamélioration des savoirs d’une part mais aussi a Uacquisition
de savoir-étre et savoir-faire (effort de distanciation, capacité
de communication...) que requiert tout “travail sur autrui”.

Le « travail sur autrui » constitue l'ensemble des activités professionnelles qui participent a la socialisation des
individus, selon le sociologue Frangois Dubet
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EXPERIENCE D’UNE PRATIQUE DE MEDIATION
AUPRES DE PATIENTS MIGRANTS DEPUIS 1994

COMMENT AVEZ-VOUS ETE AME-

NEE A PARTICIPER AU “WORKSHOP”
“MIGRANTS ET VIH”?

Je suis psychologue a Tenon en mala-
dies infectieuses et tropicales et je tra-
vaille depuis 23 ans aupres de patients
atteints par le vih-sida. Des le début de
ma pratique je me suis trouvée en diffi-
culté face a certains patients migrants.
C’esten cherchant des solutions que j’ai
rencontré lassociation Uraca (devenue

aujourd’hui Uraca-Basiliade). Dés 1994,
nous avons fait ensemble ce qu’on
appelle maintenant la médiation: las-
sociation fait le lien entre les patients
migrants et les soignants pour nous
aider a nous comprendre mutuelle-
ment. Uraca nous apporte un éclairage
sur les coutumes, les représentations
de la maladie, le recours aux soins tra-
ditionnels et explique aux patients en
terme approprié leur maladie, les trai-

tements... A lépoque, léquipe médi-
cale apportait ses connaissances sur la
maladie. C'était un véritable échange.
Il y avait un besoin de connaissances
sur la pathologie vih-sida du coté
de lassociation pour expliquer au
malade ce qu’était cette maladie invi-
sible ou bien répondre a des questions
de la part de patients dépistés et qui
n‘avaient pas de symptéme: “On me
dit que je suis malade, mais moi je ne

~ SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES, HOPITAL TENON (75020) ~
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« Le métier de médiateur ne fait pas de lasimple
traduction, il tient compte de la culture du patient et
il doit bien connaitre la pathologie de celui-ci.

Cela nécessite une formation spécifique. »

sens rien”. Comment faire comprendre
cette maladie sans symptome et pour
laquelle il faut un traitement? D’autre
part, certains patients ont d’autres
questions car, tout en comprenant le
mécanisme de la transmission, ils ne
comprennent pas d'ou vient la maladie,
pour euxilyaune cause “mystique”. Ily
a 20 ans, nous n‘avions pas d’approche
ethno-psychiatrique et avec lassocia-
tion Uraca nous avons pu comprendre
cette dimension culturelle en faisant
des consultations d’ethnomédecine.
C’est pourquoi je dis que nous faisons
de la médiation depuis fort longtemps.
Aujourd’hui, les problématiques cultu-
relles sont toujours présentes et le tra-
vail avec lassociation et avec d’autres
médiateurs continuent.

QUELLES PROBLEMATIQUES ABORDEES
PENDANT LA SOIREE VOUS ONT SEM-
BLE LES PLUS PERTINENTES?

Ce qui m’a paru important c’est
de réfléchir aux indications de la
médiation : quand est-elle utile?
Quelquefois, le probleme est simple-
ment celui de la langue, il faut alors
faire appel a un interpréte. Le métier
de médiateur c’est autre chose, il ne
fait pas de la simple traduction, il tient
compte de la culture du patient et il
doit bien connaitre la pathologie de
celui-ci et cela nécessite une forma-
tion spécifique. Le médiateur est un
pont entre les deux cultures.

QUELLE FORMATION PRECONI-
SEZ-VOUS POUR CE METIER DE
MEDIATEUR?

Pour moi, ce qui est tres important,
c’est d’étre attentif aux croyances et
aux références culturelles du patient :
en tenir compte et ne pas juger. C'est
important de bien connaitre la culture -
étre originaire du méme pays, je ne sais
pas si c’est absolument nécessaire -
mais en tout cas connaitre, étre ouvert.
Il faut également pouvoir aborder la
question des émotions chez le média-
teur, car il pourra étre face a des situa-
tions qui peuvent le déstabiliser, qui
peuvent lui rappeler des choses per-
sonnelles. ILfaut untemps pouraborder
cela dans la formation, c’est important
d’étre attentif a ses propres émotions
pour savoir les gérer. Il faut enfin avoir
des compétences relationnelles. Les
médiateurs demandent qu'on formalise
leur profession. Cette formation devrait
avoir trois volets : médical, anthropolo-
gique, et psychologique (gérer la rela-
tion et gérer ses propres émotions).
Ensuite vient aussi la question de qui
doit assurer ces formations.

Dans la soirée, on avu qu'il y avait deux
types de médiateurs: ceux, patients
eux-mémes, qui ont donc lexpérience
delamaladie et ceux qui ont une forma-
tion paramédicale (infirmier). Les deux
profils ont leur place. Mais, ce n’est pas
suffisant d’étre soi-méme malade pour
&tre un bon médiateur, celui quivitavec
la maladie peut se présenter en modéle
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“il s’en est sorti, il vit bien avec..”. Mais
en réalité ce n'est pas suffisant. Il faut
aussi étre capable de montrer un che-
minement, des étapes. C'est pourquoi
la formation est essentielle.

ILy a enfin la question de Uévaluation, et
ca c’est tres difficile, c’est comme pour
nous, les psychologues: notre travail
est difficilement évaluable tout comme
celui de Uéducation thérapeutique.
Quelqu’un dans la soirée a dit qu'il y
avait eu des évaluations du métier de
médiateur dans le cadre scolaire qui
avaient été positives. Ce serait bien de
s’eninspirer.

QUELLE EXPERIENCE DE LA MEDIATION
VOUS PARAIT LA PLUS REPRESENTA-
TIVE, LA PLUS PROBANTE, DANS VOTRE
PRATIQUE DE CE METIER QUE VOUS
AVEZ EXERCE “AVANT L'HEURE”?

Les consultations d’ethnomédecine
avec lassociation Uraca, ou se sont
cotoyés médecins et guérisseurs,
ont permis que soient abordées les
conceptions traditionnelles de la mala-
die et le recours un autre systéme de
soins. Cette démarche a apporté des
réponses plus adéquates aux question-
nements de certains patients et para-
doxalement les a aidé a mieux accepter
la maladie et les traitements. Mais pour
bon nombre de patients une simple
médiation est suffisante, a condition
que la culture y soit reconnue.
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Médiateur en santé

« Il faut que le soignant puisse expliquer

clairement la maladie pour que le patient ait moins
peur du traitement, et en méme tempsil faut donner
Uoccasion au soignhant de comprendre les représen-
tations et croyances du patient pour qu’il ait

la capacité d’écouter le patient. »

~HOoPITAL PITIE-SALPETRIERE, COREVIH-IDF-CENTRE ~
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LA MEDIATION DANS UN CADRE HOSPITALIER

POUVEZ-VOUS PRESENTER VOTRE
METIER DE MEDIATEUR DE SANTE TEL
QUE VOUS L'EXERCEZ

La médiation en santé c’est linterface
entre le soignant et le soigné. Mon
métier, je Uai débuté la ou javais fait
mon stage, c’est-a-dire en éducation
thérapeutique. Etre intermédiaire, c’est
essayer de clarifier les représentations
et les croyances, de traduire celaaupres
des soignants, qui pouvaient étre blo-
qués par des difficultés de compréhen-
sionde la culture. ILfallait que quelqu’un
puisse expliquer ces croyances et
représentations, et inversement, qui
puisse aussi expliquer aux patients ce
que leur disent les soignants.

QUELLE FORMATION AVEZ-VOUS
SUIVIE?

Je n'ai pas eu de formation de média-
tion culturelle en tant que telle. Je
viens du paramédical, je suis infirmier
de formation, spécialisé dans le VIH. Jai
fait une formation continue a Paris-XIll,
en éducation thérapeutique qui m’a
permis de me former a une approche
pédagogique en santé, pour accompa-
gner les patients.

DANS QUELLE STRUCTURE
TRAVAILLEZ-VOUS?

Je travaille au sein du Corevih fle-de-
France-Centre, qui regroupe quatre
hopitaux, la Pitié-Salpétriere, Tenon,
Saint-Antoine, et Trousseau. La consul-
tation en structure de soin occupe
60% de mon temps, mais je fais égale-
ment un travail de médiation avec une
approche de santé globale, dépistage
et prévention VIH et hépatites dans le
foyer de migrants du XIII*™¢ arrondisse-

ment. Je travaille principalement avec
des personnes issues de limmigration
subsaharienne.

DANS QUELLE MESURE LA MEDIATION
DE SANTE EST UN ATOUT POUR UNE
MEILLEURE PRISE EN CHARGE DES
PATIENTS?

La médiation a pour but de rendre le
patient autonome, dans son parcours
de soin, et d'aider les soignants a deve-
nir autonomes eux aussi, en un sens.
Ce métier consiste a créer les condi-
tions favorables pour se comprendre.
J'aime penser qu'il n’y a jamais deux
personnes qui ne s’entendent pas, il y
a deux personnes qui n‘ont pas discuté.
La médiation consiste a créer les condi-
tions pour que les deux personnes s’as-
soientaune méme table pour se parler,
car souventelles disent laméme chose
sans se comprendre. Avec la médiation,
deux cultures peuvent se comprendre,
se croiser pour optimiser la compré-
hension. On a peur de ce qu’on ne
comprend pas, il faut donc que Lle soi-
gnant puisse expliquer clairement la
maladie pour que le patient ait moins
peur du traitement, et en méme temps
il faut donner loccasion au soignant
de comprendre les représentations et
croyances du patient pour qu’il ait la
capacité d’écouter le patient.

QUELS SONT, SELON VOUS, LES POINTS
FORTS ET LES LIMITES DE CE METIER?

Quand je suis arrivé dans ce métier, au
début, on m’envoyait tous les patients
originaires d’Afrique subsaharienne.
Moi, j'essayais de distinguer: quand
c’était un probléme purement linguis-
tique, la solution est linterprete, si c’est
un probléme de logement ou de papiers
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administratifs, c’est le travail de lassis-
tant social. Si le probleme dépasse la
question culturelle, que la personne est
en souffrance psychique, on a besoin
d’un psychologue ou d’un psychiatre.
Mais si le probleme est culturel, alors
on peut travailler avec le médiateur. IL
faut faire la part des choses. Pour faire
ce travail de médiation ceci dit, il faut
connaitre le parcours dans la maladie,
loffre de soin, ce que les associations
sont capables de faire.

QUELS ONT ETE, POUR VOUS, LES
MOMENTS FORTS DE LA SOIREE
“MIGRANTS ET VIH”?

C’était tres intéressant, et tres impor-
tant de se rencontrer pour essayer de
voir comment on peut valoriser ce
métier qui manque de reconnaissance,
comment mettre en place un module
de formation pour accompagner les
personnes qui sont intéressées par ce
métier. La soirée nous a permis de par-
tager nos expériences dans le but de
formaliser ce travail qui existe déja. La
question a été soulevée de savoir si le
médiateur doit étre spécialiste de la
pathologie de la personne qu'ilaccom-
pagne, et je crois en effet que, sans
appartenir au corps médical, le média-
teur doit étre formé sur la pathologie.



Luc NAMSE ANTOINETTE MBA MELE FOSSI

Médiateur en santé Médiatrice en santé

I aRN 1 R | « Le métier de médiateur est souvent exercé
« C’est un métierimportant qu’il ne faut pas a travers des contrats aidés pour une durée
perdre de vue. Il faut que Uadministration y pense, bien déterminée. Ce qui met le médiateur ou
non seulement pour le VIH mais pour d’autres la médiatrice dans une situation de précarité,
pathologies, et qu’elle propose également alors que son travail consiste a aider les personnes
une amélioration du statut du métier de médiateur. » qu’ilaccompagne a sortir de la précarité. »
~ ASSOCIATION LA RESILIENCE — COREVIH-IDF-EsT ~ ~ ACTION BAOBAB, DISPOSITIF DE LA FONDATION LEONIE CHAPTAL, COREVIH-IDF-NORD ~
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Luc NAMSE & ANTOINETTE MBA MELE FOSSI

Médiateurs en santé

LA MEDIATION DANS UN CADRE ASSOCIATIF

POUVEZ-VOUS PRESENTER LE METIER
DE MEDIATEUR DE SANTE ET LA
FORMATION QUE VOUS AVEZ SUIVIE?
Luc NAMSE

J'ai suivi une formation au CRIPS. Mon
métier de médiateur consiste aaccom-
pagner les patients atteints du VIH,
tant au niveau administratif que théra-
peutique. Jaide les patients dans leur
insertion sociale de facon globale. Je
gere les demandes auprés de UAME,
la CMU et les demandes de titres de
séjour, il m’arrive aussi en cas de refus
de titre de séjour de faire des plaidoyers
a la préfecture. En plus de cela, nous
faisons aussi des travaux de prévention
et de sensibilisation du VIH.

ANTOINETTE MBA MELE FOSSI

Le profil du médiateur differe d’une
structure a Uautre mais la base reste
laccompagnement. Pour ma part, je
suis médiatrice de santé et j'ai suivi
une formation initiale de 5 mois, du
4 novembre 2002 au 26 mars 2003
3 UIMEA (Institut de Médecine et
D’Epidémiologie Appliquée) sur le
theme “Amélioration de l'accés aux
soins et aux droits du public en situa-
tion de vulnérabilité”.

DANS QUELLE STRUCTURE
TRAVAILLEZ-VOUS?

Luc NAMSE

Je travaille au sein de la Résilience, qui
est une association dont je suis salarié.

ANTOINETTE MBA MELE FOSSI

Je travaille actuellement a lac-
tion Baobab de la Fondation Léonie
Chaptal. La Fondation offre des for-
mations dans le domaine de la santé
notamment : les formations d’infir-
mier, d’aide-soignant, d’auxiliaire de

puériculture et des formations conti-
nues. Elle offre également des soins
a domicile aux personnes agées et ou
handicapées, aux personnes atteintes
de la maladie d’Alzheimer. Elle fait de
l'éducation thérapeutique du patient
(ETP). Laction Baobab intégrée dans le
pole soins fait du soutien médico-so-
cial. Nous faisons laccompagnement
global des personnes touchées par le
VIH et d’autres pathologies associées.
Nos locaux se trouvent au Centre
Hospitalier de Gonesse. En tant que
médiatrice de santé, je fais de la pré-
vention du VIH/SIDA, laccompagne-
ment dans les démarches adminis-
tratives, c’est-a-dire lacces aux droits
et aussi l'éducation thérapeutique du
patient. Dans notre structure nous tra-
vaillons en équipe.

AUPRES DE QUEL PUBLIC
INTERVENEZ-VOUS?

Luc NAMSE

Principalement un public africain,
d’Afrique Centrale. En zone d’inter-
vention, nous recevons aussi des
Asiatiques et d’autres populations
migrantes. Pour tous les immigrés, le
probleme principal est d'obtenir le titre
de séjour. Alors que la loi dans notre
pays est que toute personne porteuse
de cette pathologie, et dont le pays
d'origine ne propose pas le traitement,
doit étre prise en charge par la France.
Nous nous basons sur ce texte dans
notre travail.

ANTOINETTE MBA MELE FOSSI

Notre public est mixte, essentielle-
ment composé de personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne. tou-
chées par le VIH.
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DANS QUELLE MESURE LA MEDIATION
DANS LE SECTEUR DE LA SANTE EST

UN ATOUT POUR UNE MEILLEURE PRISE
EN CHARGE DES PATIENTS?

Luc NAMSE

Pour nous latout c’est la meilleure
prise en charge globale du patient,
car c’est nous, les médiateurs, qui
cotoyons finalement le plus le patient.
Plus encore que le corps médical. Je
fais remonter le ressenti des patients
quiviventavec le traitementaupres des
meédecins, cela a beaucoup aidé, méme
les labos. Car ce que nous remontons
au corps médical a des conséquences
directe: c’est a partir de ces données
qu’on a pu trouver de nouvelles molé-
cules, et nous en sommes tres fiers.

ANTOINETTE MBA MELE FOSSI

La médiation en santé permet lamé-
lioration de la santé des patients et
de leur condition de vie. La médiation
permet une meilleure observance thé-
rapeutique et évite les “perdus de vue”.
Elle favorise lacces aux soins et aux
droits des personnes afin de permettre
une meilleure prise en charge globale.
On ne peut bien prendre en charge une
personne que si lon prend en compte
son entourage, sa vie sociale et ses
représentations.

QUELS SONT, SELON VOUS, LES POINTS
FORTS ET LES LIMITES DE CES METIERS?
COMMENT FAUT-IL DEFINIR CE METIER?
Luc NAMSE

Il faudrait revaloriser ce métier. On le
fait de maniere bénévole, or si UEtat
nous reconnaissait, et si tous les
médiateurs de santé pouvaient faire
converger leurs rapports et expé-
riences, cela permettrait une meilleure

REGARD CROISE

prise en charge des patients. Il faudrait
trouver une grille dans lorganigramme
des hopitaux, pour que nous ayons un
peu plus d’écoute au niveau de ladmi-
nistration centrale de la santé.

Pour définir ce métier, je ne pense pas
qu'il soit nécessaire d’étre porteur du
VIH, c’est peut-étre un plus, mais c’est
avant tout un métier. Il faut une base
comme le baccalauréat je pense et
une formation adéquate, mais ce sont
pour ma part surtout mes expériences
en associations qui m'ont permis de
devenir réellement médiateur. Il serait
souhaitable d’ajouter a cette forma-
tion une étude de type universitaire,
par exemple quand il s’agit de faire des
retours sur les aspects médicaux, il faut
une base un peu solide.

C’est un métier important qu'il ne faut
pas perdre de vue. Il faut que ladminis-
tration y pense, non seulement pour le
VIH mais pour d’autres pathologies, et
qu’elle propose également une amé-
lioration du statut du métier de média-
teur, c’estimportant aujourd’hui.

ANTOINETTE MBA MELE FOSSI

Le métier de médiateur est souvent
exercé a travers des contrats aidés pour
une durée bien déterminée. Ce qui met
le médiateur ou la médiatrice dans une
situation de précarité, alors que son
travail consiste a aider les personnes
qu’elles accompagnent a sortir de la
précarité. Le travail des médiateurs
n’est ni reconnu ni considéré alors que
nous faisons le lien entre le patient,
léquipe médicale, les acteurs sociaux
et lentourage du patient. Notre objec-
tif est de permettre a la personne de
devenirautonome.

QUELLE A ETE

VOTRE CONTRIBUTION A

LA SOIREE DE WORKSHOP DU COREVIH
TLE-DE-FRANCE-EST?

ANTOINETTE MBA MELE FOSSI

Jai été invitée par le Corevih pour par-
ticiper a cette soirée. Mes impressions
sont que la soirée était tres intéres-
sante. Ce serait plus profitable si cha-
cun avait un temps de parole défini et
respecté de fagon a permettre a chacun
de pouvoir s’exprimer. Cela fait partie
de ce que lon apprend en formation
(le non monopole de la parole), d'ou
limportance que les médiateurs soient
formés.
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LES ENJEUX DE LA FORMATION

Derriére la nécessité, partagée par tous, de mettre en place
une formation dédiée, se profile un débat qui trouve sa source
a lafois dans Uhistoire de la médiation en France et dans les
enjeux que ce type de formation tend a soulever. Comme nous
le montre Uanthropologue Sandrine Musso, faire Uhistoire

de la médiation s’avere nécessaire. Parce que les pratiques
d’aujourd’hui s’éclairent et s’améliorent a la lumiére des pré-
cédentes d’une part. Parce que le montage d’une formation
implique d’autre part de faire des choix, des découpages, qui
ne vont pas de soi et sont susceptibles - ce que nous permetde
comprendre Uhistoire - d’entrer en collision avec d’autres for-
mations et professions “installées”.

Les intervenants réunis ici s’interrogent ainsi sur la meilleure
forme a donner a une formation de médiateur sanitaire. L'enjeu
est de taille car de cela dépendra aussi la reconnaissance pleine
et effective du métier.



Les conditions de possibilité du
programme dont je vais partager ici
quelques éléments de bilan sont
ancrées dans la deuxieme moitié
des années 1990 en France, soitilya
aujourd’hui prés de 20 ans.

C’est dire si linscription en 2016, dans
la loi de santé publique, de la média-
tion sanitaire, en offrant une recon-
naissance a cette fonction, ne la crée
évidemment pas. Elle donne néan-
moins un cadre officiel a un certain

SANDRINE MUSSO
Anthropologue

nombre d’initiatives, lesquelles ont
une longue histoire sur laquelle il
ne sera pas possible de revenirici de
maniére exhaustive. Mais ce détour
par Uune d’entre elles, celle conduite
au sein de U'IMEA entre 2000 et 2005,
parait d’autant plus nécessaire qu’a
linstar de lincipit de ce texte au sujet
des lions et des chasseurs, Uhis-
toire de ces initiatives, tout comme
celle d’autres “dominés” (songeons a
Uénergie qu’il fallut pour qu’une his-

“Tant que les lions
n’auront pas leurs
propres historiens,

les histoires de chasse
continueront a glorifier
le chasseur”

- Proverbe africain

toire des femmes ou de limmigration
ait acceés a Uespace académique), est
rarement transmise. De sorte qu’il est
possible d’observer régulierement le
retour de projets présentés comme
innovants, ne tenant compte d’aucun
écueil ou bilan que la connaissance
d’expériences antérieures aurait pu
éclairer. Ces quelques paragraphes
ont donc pour intention d’éviter de
“réinventer la roue” une nouvelle fois,
laoudeslecons pourraient étre tirées.

~ AIX-MARSEILLE-UNIVERSITE/CENTRE NORBERT ELIAS. ANCIENNE CHARGEE DE MISSION A L'IMEA ~

30

EXPERIENCE

«Le programme adonné a voir qu’il s’agissait

de distinguer une médiation sociale dédiée a

des questions de santé et une médiation

“de santé publique”. Quelle commune mesure

en effet entre une médiatrice intervenant aupres
de personnes co-infectées VIH/VHC dans un service
hospitalier et une autre réalisant le suivi des visites
médicales réalisées dans le cadre scolaire aupres
de parents d’un quartier marqué par la relégation et

la pauvreté? »

MEDIATIONS ET MEDIATEURS : UNE
LONGUE HISTOIRE...

Le terme de médiateurs estemployé par
les historiens et anthropologues pour
qualifier les formes de circulations entre
culture “savante” et “populaire”, ou les
personnages rompus au dialogue avec
le monde de linvisible. Soit, en d’autres
termes, les institutions et figures dont la
caractéristique ou la qualité réside dans
la traversée de mondes séparés qu’elles
font communiquer.

Plus pres de nous, c’est dans les années
1960 que lon voit éclore diverses ini-
tiatives de médiation. En Amérique du
nord, c’est particulierement la média-
tion familiale, visant a déjudiciariser
les conflits autant qu’a faire face a la
recomposition des liens conjugaux et
familiaux qui va se diffuser outre atlan-
tique. Cette optique de “déjudiciarisa-
tion” est aussi celle qui va sous-tendre
le développement de la médiation
pénale et juridique.

Dans le champ de la santé plus particu-
lierement, la généalogie des pratiques
de médiation estalier d'une part auxini-
tiatives de santé communautaire qui se
développent en Amérique du sud, sur
le continent africain a partir des années
60 et 70, mais aussi a certaines initiatives
localisées en France et en Europe.

Les deux perspectives quisous-tendent
le déploiement d’initiatives de média-
tion (évitement du conflit et création/
re-création du lien social) vont croiser
a partir des années 1980 deux mouve-
ments de fond qui vont se déployer en
France autour des questions de “proxi-
mité” et de “participation”.

La systématisation de la notion de
médiation apparait quant a elle a la fin
desannées 80, autour d’expériences de
médiation communautaire, pénale et
familiale tres localisées. Le cadre de la
politique de la ville qui se met en place
dans les années 80 va tendre a institu-
tionnaliser des démarches de mobi-
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lisations citoyennes tres largement
incarnées par des femmes issues de
Uimmigration africaine et/ou maghré-
bine. D’abord bénévoles, celles-ci
vont progressivement donner lieu a la
création de postes salariés, avec pour
la premiere fois en 1992 la création
de postes de “femmes-relais” par la
Ministre Simone Veil qui met a dispo-
sition 1000 Contrats Emploi Solidarité
afin de “promouvoir lUintégration de La
population immigrée” a des femmes
ayant fait montre de leur engagement
citoyen et dans un premier temps non
salarié dans les espaces géographiques
et sociaux ou elles vivent.

A cet égard la singularité du contexte
francgais, a-contrario d’exemples
comme lltalie et le Portugal, réside
dans le fait qu’ “une grande partie des
initiatives de médiation s’inscrit dans
les politiques publiques, et ce quel que
soit le domaine” (Wievorka; 2002 : 23).
Cette nécessité de “relais” va également



s'imposer dans le champ des interven-
tions sanitaires (Hanoun et Musso,
1997). Ces relais mettent en exergue
Uexistence de frontiéres entre mondes
sociaux qui ne communiquent plus, ou
entre lesquels il s'agit de renouer des
liens. Ils éclairent aussi la dimension
culturelle des institutions de soins et
des initiatives de santé publique, pour
qui la “culture” c’est évidemment tou-
jours “celle des autres”, de publics qui
répondent imparfaitement a ce que le
systeme de soin a pensé pour eux.

Ce développement du travail de proxi-
mité pour pallier a U “exclusion des
soins” mise a lagenda politique dans
la deuxieme partie des années 80 et
la “sous-traitance” de celui-ci a des
acteurs associatifs, va étre la scéne
avec larrivée de l'épidémie de sida du
recours a des notions clés liées entre
elles. Celles-ci renvoient aux straté-
gies de “outreach” (aller vers), a lémer-
gence d'associations d’ “auto-support”

G

ou d™approches communautaires”, a

SANDRINE MUSSO

Anthropologue

L “éducation par les pairs” ou d’émer-
gence de “professionnels d’expé-
rience”, dans le cadre du mouvement
en faveur de la “réduction des risques”
infectieux liés a Lutilisation de matériel
d’injection non stérile dans Lle cadre des
usages de drogues, mais aussi dans le
champ de la prostitution. “Ce type de
démarche participe d'un mouvement
engagé depuis la fin des années 1980 et
auquel la lutte contre le sida a donné
une impulsion décisive, de renouvel-
lement des formes de lintervention
socio-sanitaire a destination des popu-
lations désaffiliées” (Mathieu, 2000)

Le développement de “professionsina-
chevées”, vient nourrir le mouvement
plus vaste d'augmentation des “petits
boulots” du travail social (lon, 1998).
Tandis que la reconnaissance, dans Uhis-
toire sociale de la lutte contre le sida,
d’'une “expertise profane” portée par les
personnes vivant avec le VIH fait éga-
lement partie de ces mouvements de
fond qui portent lintention de faire du

«Nos résultats conduisent a
renforcer la prévention:

il faut dépister vite et tét,
mais il faut aussi permettre
aux migrants d’éviter d’étre
infectés quand ils arrivent
en France, et cela passe

par une meilleure prise en
charge de la précarité,

en particulier des difficultés
de logement chez

les femmes. »

“savoir d’expérience” un savoir reconnui.
A la fin des années 1990, la France met
en ceuvre une réforme cardinale de la
protection sociale avec la CMU (1998)
pour lutter contre lexclusion des soins.
Produisant avec UAide Médicale d’Etat
des “exclus de luniversel”, le champ de
la santé publique promeut par ailleurs
la “démocratie sanitaire” et le droit des
“usagers du systeme de santé”.

LE « PROGRAMME NATIONAL POUR L’AMELIORATION DE L’ACCES AUX SOINS ET A
LA PREVENTION AVEC LES PUBLICS EN SITUATION DE VULNERABILITE” : 2000-2005

C’est dans ce contexte qu’entre 2000 et
2005, UInstitut de Médecine et d’Epidé-
miologie Appliquée (IMEA), portera un
programme de formation de “média-
teurs de santé publique”. Mis en place
dans 4 sites (Paris, Marseille, Nice et
Cayenne) et trois régions entre 2000
et 2005, ce programme de formation
et de suivi avait concerné plus de 150
“nouveaux acteurs de santé”?, dédiés a
“lamélioration de lacceés a la prévention
etauxsoinsavecles publics en situation
devulnérabilité”. La “proximité” avec les
publics visés par le programme, ou le
fait de partager avec ceux-ci une méme

condition, devrait favoriser la réussite
de leurs interventions et, par devers
elle, lacces aux institutions de publics
qui, pour des raisons variées, en étaient
exclus.

Porté par une fondation, 'IMEA, rom-
pue a la recherche médicale principa-
lement sur le continent africain depuis
les années 1960, le programme était
unique en son genre dans ce cadre car
seul a concerner la France. Il fut sou-
tenu principalement par la division
sida de la Direction Générale de la
Santé (DGS), avant que la Délégation
Interministérielle a la Ville (DIV) et

3 Qualification usitée par le directeur de la fondation IMEA dans son discours d'ouverture du colloque
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d’autres administrations sanitaires et
sociales de UEtat n’y vienne s’ajouter.

L’équipe initiale est composée de
médecins de santé publique et d’inter-
venants en travail social et/ou média-
tion sociale. Les trajectoires profes-
sionnelles antérieures des uns et des
autres s’inscrivent respectivement
dans le champ de la prévention et/ou
de la prise en charge du sida (Arcat Sida,
CRIPS lle-de-France), des questions
de santé et de développement au sein
d’associations de “migrants” (GRDR), ou
de médiation sociale et culturelle (FIA
ISM). C’est donc de la rencontre entre

EXPERIENCE

les mondes de laction de proximité
dans les domaines de la santé et dans
celui de la médiation sociale dont le
programme témoigne.

Les 150 personnes formées sur les
quatre sites ont des profils extréme-
ment variés. En termes de dipldme a
lentrée en formation par exemple, le
niveau s’échelonne de la fin du college
au doctorat. Cela renvoie a une défi-
nition plurielle de la proximité mise
en ceuvre par les promoteurs du pro-
gramme. Tout comme la cible s’inscrit
dans une perspective large (les publics
en situation de vulnérabilité sociale), la
définition adoptée de la proximité met
en jeu un spectre étendu et pluriel.

Elle peut d’abord s’entendre au sens
géographique et réfere alors a des lieux
de vie ou des “quartiers”.

La proximité peut aussi renvoyer a des
affinités identitaires, faisant alors réfé-
rence a lethnicité, mais aussi au partage
de Uexpérience d’'un stigmate ayant un
impact sur lidentité sociale, la relation
aux institutions et au monde, comme
peuvent U'étre la maladie, de lusage
de substances psychoactives ou la
prostitution.

La proximité peut enfin renvoyer a des
variables société-démographiques
(classe d’age, professions...), ou a des
événements devie(expérience de lexil,
de violences etc...).

Le colloque final du programme en
octobre 2005 au Ministére de la santé
offrit une tribune a des membres d’as-
sociations constituées autour de causes
singulieres et publics spécifiques (asso-
ciation de transgenres, de personnes
africaines séropositives, constituées
autour de pathologies spécifiques), ou
d’autres oeuvrant pour lacces aux soins
et aux droits sociaux dans des lieux
caractérisés par la relégation (foyers de
travailleurs migrants, ”quartiers”). Cette

variété était le reflet de lacception plu-
rielle de leur réle que pouvait avoir les
médiateur/trice/s eux/elles-mémes.
Pour certains, faire profession de son
stigmate ou d'une forme d’altérité, était
parfois la seule maniere d’entrer dans le
monde professionnel la ou le monde
“ordinaire” implique de le cacher ou
de risquer d’en subir les désavantages.
Dot lambivalence de la “vocation” qui,
pour n’étre évidemment pas restreinte
a ce type de profession, pouvait se vivre
sous différentes formes. Celles-cis'ins-
crivent sur un continuum allant de la
“maladie élection” forgeant la convic-
tion d’'une expérience et d’'un savoir a
transmettre, a la “maladie métier” en
passant par les postures d’avocat ou
de porte-parole du collectif d'apparte-
nance (Musso, 2006; 2013).

Les médiateurs, s’ils peuvent avoir tra-
versé des expériences de vie suscep-
tibles de “résonner” avec celles des
publics avec lesquels ils travaillent,
ne sont toutefois pas obligatoirement
des “mémes” ou des “pairs”: c’est la
formation qui donne a leur interven-
tion une dimension professionnalisée,
en ce qu’'elle suppose Uexercice d’'une
réflexivité et d'une prise de recul sur
cette expérience. C'est pourquoi, pour
que les personnes soient intégrées a la
formation, elles devaient faire état d’'un
lienavec une association “de proximité”,
d’un parcours de vie (personneL et/ou
professionnel) et de lidée d’un pro-
jet dans le domaine de la santé. D’'une
durée de 400 heures, et de 40 jours en
alternance, les futurs médiateurs furent
formés au “counseling”, a des patho-
logies médicales diverses (VIH, hépa-
tites, paludisme, saturnisme, diabete,
hypertension, tuberculose, etc.), aux
problemes transversaux en lien avec
' observance et au dépistage, a des
questions juridiques (droits des étran-
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« Les médiateurs, s’ils
peuvent avoir traversé des
expériences de vie suscep-
tibles de “résonner” avec
celles des publics avec les-
quels ils travaillent, ne sont
toutefois pas obligatoirement
des “mémes” ou des “pairs”:
c’est laformation quidonne a
leurintervention une dimen-
sion professionnalisée »

gers, acces aux soins, systéme sanitaire
francais, etc.)etala meéthodologie de
projet, puisque le but ultime de la for-
mation était de les aider a développer
un projet santé au sein de leur associa-
tion, en lien avec des constats réalisés
empiriquement.

Le programme était donc un pro-
gramme de formation et de suivi, pre-
nantacte des limites d’'une série d'initia-
tives layant précédé, visant justement
a former des “relais” dont la trace est
perdue des leur sortie de formation. Les
promotions successives de médiateurs
qui vont dés lors se succéder donne-
ront a voir des assemblées baroques
et métissées ou, au-dela des conte-
nus apportés par les différents forma-
teurs, les questions d'altérité et celles
de variabilité des notions de normes
et de déviance seront au cceur de ce
que les personnes membres du groupe
s’apporteront entre elles au cours de la
formation. Ce dernier point est un élé-
ment attesté de maniére transversale au
sein des entretiens menés avec les pro-
moteurs du programme comme avec
les médiateurs: la richesse, lintensité
des échanges et de cette expérience et
arene singuliére de confrontation et de
discussions entre personnes auxquelles
aucune nulle autre occasion de se ren-
contrer, en dehors de cet “artefact”,
n‘aurait été donnée.



SANDRINE MUSSO

Anthropologue

ENJEUX ET TENSIONS STRUCTURELLES

Au terme du programme, en 2005, une
évaluation fut conduite par un bureau
d’étude qui conclue en 2006 a lintérét
du dispositif qui, a Uinstar de ce qui se
produit souvent pour les programmes
dits expérimentaux, ne fut des lors plus
financé. Néanmoins, cette évaluation a
laquelle s’ajoute une recherche-action
conduite par Uéquipe a partir de 2003
identifia trois enjeux et tensions struc-
turelles qui, aujourd’hui comme hier,
gardent leur pertinence.

En premier lieu, le programme a donné
a voir qu'il s'agissait de distinguer une
médiation sociale dédiée a des ques-
tions de santé et une médiation “de
santé publique”. Quelle commune
mesure en effet entre une médiatrice
intervenant aupres de personnes co-in-
fectées VIH/VHC dans un service hospi-
talier et une autre réalisant le suivi des
visites médicales réalisées dans le cadre
scolaire aupres de parents d’un quar-
tier marqué par la relégation et la pau-
vreté? Sidans les deux situations il s’agit
de traduire et adapter au plus pres des
réalités des personnes des stratégies ou
messages médicaux, les compétences
techniques que suppose lactivité sont
dissemblables.

Le rapport final d’évaluation évoque
ainsi le fait que “la plupart d'entre eux
travaillent dans des associations a voca-
tion sociale, et les questions de santé
représentent une activité parmi d'autres
interventions; un nombre plus restreint
de médiateurs intervient aupres d'éta-
blissements de santé, a la demande de
médecins responsables et/ou en parte-
nariat avec eux, et contribuent a l'adap-
tation des établissements a des publics
nouveaux; et ce, au point d'étre jugés
indispensables par la hiérarchie médi-
cale et d'étre trés largement sollicités
par les patients concernés.” Les évalua-
teurs distingueront donc entre “média-
teurs sociaux et culturels intervenant
sur la santé”, et “médiateurs de santé”
intervenant exclusivement dans le sec-

teur de la santé. Ceci pose évidemment
des questions particulieres des lors
qu’un élargissement du programme ou
la construction d’un dipldme national
est envisagé. Car dans le premier cas, la
stratégie d'inclusion de modules de for-
mation relatifs a la santé aux formations
déja existantes de médiation sociale et
culturelle pourrait suffire, sans création
d’'un domaine autonome de médiation
de “santé publique”, a résoudre la ques-
tion de la pérennisation d’un dispositif
de formation en direction d’acteurs de
proximité.

Dans le second, les enjeux en termes
de formation et d’insertion profession-
nelle sont a penser au sein du domaine
de la santé publique et du systéme de
santé. C'est dans cette perspective uni-
quement que la question du “nouveau
métier” se pose réellement. Celui-ci
serait alors une réponse aux enjeux de
reconnaissance d’un savoir issu de lex-
périence et de ce qu'il pourrait apporter
ala prise en charge de personnes issues
de publics stigmatisés, discriminés et/ou
en situation de grande précarité.

En second lieu, le programme a donné
a voir une tension entre linsertion pro-
fessionnelle de personnes et le renfor-
cement des capacités des associations.
Cette tension eut pour point de cristal-
lisation la question du projet de santé
que le médiateur devait construire : le
suivi réalisé par léquipe concerne-t-il
seulement la personne, ou doit-il aussi
comprendre son association? Que faire
lorsque la personne ayant suivi la for-
mation et obtenu un poste sur la base
d’une action de médiation en santé est
confrontée a linjonction par son asso-
ciation de travailler sur “autre chose”?
De la méme facon qu'il existe une aide
au développement, il existe une aide
et des financements publics pour les
associations, lesquelles s'inscrivent ainsi
dans un marché ou elles doivent “coller”
au langage et a la forme de la demande
pour étre considérées comme Légitimes
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du point de vue de loffre. La nécessité de
la neutralité, qui est un référent central
de la médiation, ne prend donc pas en
compte cette donnée des “arenes” et les
jeux d’acteurs qui les caractérisent.

En outre labsence d’un dispositif spé-
cifique avec des postes de “médiateurs
de santé” créés et financés, a rendu le
programme dépendant des stratégies
et difficultés des associations, puisque
c’est sur elles que reposait la perspec-
tive de création de postes de médiateurs.
Alors méme que le programme se défi-
nissaitavant tout comme un programme
de formation et de suivi, les questions
d’'insertion professionnelle, auxquelles
furent pourtant régulierement confron-
tés ses promoteurs, constituaient lun de
ses impensés. Enfin, “professionnaliser
Uexpertise profane” pose la question de
la dépendance du médiateur a la struc-
ture ou lassociation au sein de laquelle
il intervient. La notion de proximité,
telle qu'une définition ouverte en avait
été adoptée dans les prémisses du pro-
gramme posait deux questions essen-
tielles: qu’en est-il de la question d’'une
compétence liée a Uexpérience de vie,
qui était lun des axes forts et originaux
de cette initiative, et quel est le bénéfice
d’'une intervention réalisée par des per-
sonnes “issues d'un milieu”?

Certaines personnes suivies dans le
cadre du programme, et revendiquant
un statut d’ “ex” (usager de drogue, per-
sonnes prostituées essentiellement)
et une expertise basée sur la traversée
d’une expérience ont pu éprouver et
témoigner d’une situation de grande
fragilité, du fait du maintien d'un contact
quotidien avec un milieu dont elles
“étaient sorties”. L “entre-deux” mondes
peut étre parfois fort difficile a gérer
pour celles-ci, du fait des processus
d’identification, des dilemmes, voire des
accusations de “trahison” de lUancien/
actuel groupe d'appartenance, auxquels
iLexpose.

De surcroit, en labsence d'une recon-

EXPERIENCE

naissance instituée de cette compé-
tence, de la“minorité” constituée par ces
“professionnels d’expérience” dans les
équipes ou ils interviennent, a laquelle
s’ajoute le confinement dans les “actions
de terrain” au détriment d’une valorisa-
tiond’'un apportau niveau décisionnel et
stratégique, les personnes peuvent avoir
le sentiment de “stagner” ou d’étre ins-
trumentalisées. Faire profession de son
stigmate comme cela a été évoqué, c’est
aussi rester susceptible de continuer
a étre stigmatisé, ou de rester pour ses
collegues de travail, professionnels “tra-
ditionnels”, léternel “ex”, un profession-
nel pas tout a fait “comme les autres”
dont la parole peut étre renvoyée a la
suspicion du “parti-pris”.

Enfin, le fait d’étre “issu de” peut devenir
le seul capital social dont disposent des
personnes discriminées par ailleurs dans
lacces alasphere professionnelle, et qui
paradoxalement ne peuventy étre insé-
rées qu’en mobilisant lorigine sociale,
culturelle ou nationale qui précisément
estuneentravea linsertion dans d’autres
champs professionnels.

En troisieme lieu, tensions et enjeux
se donneérent a lire autour des fonc-
tions de relais et de médiation. Le pro-
gramme s’est vu confronté a un recours
a la médiation sous langle d’une instru-
mentalisation comme relais bien plus
que sous forme d’une interpellation
critique (Ayouba et Musso, 2006). C'est
d’ailleurs ce que certains analystes des
emplois de médiateurs sociaux quali-
fient de formes d’“indigénat” du point de
vue du recours institutionnels a ce type
de salariés en emplois aidés, “jeunes des
quartiers” se retrouvant confinés dans
un secteur professionnel sans perspec-
tives d’évolution ou de reconnaissance
(Biotteau, 2007). Ceci renvoie d’'une part
au statut précaire de la fonction, mais
aussi a la nécessité de former Le milieu
professionnel au sein duquel intervient
le médiateur, au-dela de la formation
dédiée a ce dernier.

CONCLUSION

Les projets et expériences initiés dans
le cadre de ce programme ont in fine
donnéavoirune sorte de topographie
de figures de U’ “altérité” sanitaire: le
“toxicomane”, le “sdf”, le “malade du
sida”, les “prostitué(e)s”, les “immi-
grés” ont été autant de cibles des
actions menées, a la nuance prés que
les actions étaient la plupart du temps
conduites par des personnes issues
de ces milieux, ou revendiquant leur
appartenance a ceux-ci. La question
de U'étiquetage comme déviants eu
égard aux normes explicites et/ou
implicites du systéme de santé, et
ses conséquences sur Uexclusion, les
discriminations ou le déficit d’acces
aux soins a donc été particulierement
mise en lumiére dans le cadre de cette
initiative. Elle a constitué une réponse
d’intérét face a ces logiques, méme
si, cela a été souligné, le statut pré-
caire de la plupart des médiateurs n’a
pas toujours permis la possibilité de
“faire remonter les dysfonctionne-
ments”. En cela, le programme rejoint

des constats déja établis dans d’autres

POUR ALLER PLUS LOIN
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types d’initiatives de médiation, car
“les rencontres organisées sur le
théme de la médiation abordent de
fagon récurrente la question de la
professionnalisation des acteurs de
la médiation qui constitue un enjeu
transversal” (Wievorka, 2003 : 34).
Ajouté a cet enjeu transversal la spé-
cificité du champ et des métiers de
la santé, et la nature particuliere du
“pouvoir de guérir” (Fassin, 1996): le
recours aux médiateurs vient aussi
dire quelque chose des effets de la
technicisation toujours accrue de la
bio-médecine, a laquelle ces auxi-
liaires peuvent devenir le “supplé-
ment d’ame” manquant.

Le récit de Uhistoire sociale de ce pro-
gramme met en tout cas en exergue
les contradictions transversales entre
politiques publiques, ce que Pierre
Bourdieu nommait la “main gauche” et
la “main droite” de UEtat, qui construit
dans le méme temps un dispositif en
produisant par ailleurs les conditions
de production de son inévitable effi-
cacité limitée.

/1J.lon, 1998,

“Le travail social au singulier”, Paris, Dunod

/1L Mathieu, 2000, “Une profession inachevée :
animatrice de prévention en milieu prostitutionnel”
Sociologie du Travail, Vol. 42, No. 2, pp. 263-279

/1 S.Musso, 2013, La “participation profane” et

son usage dans le champ de la médiation socio-sa-
nitaire, Rhizome. Bulletin national santé mentale et
précarité, n°49-50, Octobre, p. 22-24, 2006, Genése du
programme de médiation en santé publique, Rapport
d’activité du programme de [IMEA, Non publié

]/ M. Wievorka, 2002,

La médiation. Une comparaison européenne,
http://www.ville.gouv.fr/IMG/pdf/mediation_cle03e6d5.pdf
/1 D. Fassin, 1996, L'espace politique de la santé, PUF
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« Depuis 20 ans maintenant, je me bats pour
la reconnaissance du métier, qu’il ne faut pas
cantonner a un secteur professionnel, il faut penser
aux passerelles, avec des formations sur les secteurs
concernés, c’est une posture la médiation qui
doit exister dans différents secteurs. »

~1LE DE FRANCE ~
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POUVEZ-VOUS NOUS EXPLIQUER

EN QUELQUES MOTS CE QU’EST

LA FEDERATION REGIONALE DES
AssSOCIATIONS DE MEDIATION?
L'objectif de cette association est la
qualification des médiateurs et média-
trices et la reconnaissance du métier a
part entiere. Aujourd’hui, peu d’insti-
tutions acceptent de payer les média-
teurs, et leur exercice repose sur des
contrats aidés essentiellement. Cette
reconnaissance ne peut pas étre pleine
etentierea partirdumoment ol cen’est
pas un métier inscrit dans les conven-
tions collectives par des employeurs
potentiels, qui peuvent étre des col-
lectivités locales, des associations. La
fonction de médiateur social comme
corps de métier n'existe pas. C'est a
ce niveau-la que nous travaillons. La
Fédération Régionale des Associations
de Médiation existe depuis 201, avant
la Fédération Départementale des
Associations de Médiation qui existe,
elle depuis 2000. A partir de la création
des Emplois jeunes, toutes les collec-
tivités et UEducation Nationale, ont
créé des contrats de médiateurs, des
contrats donc aidés par UEtat, ce qui a
donné plus de visibilité aux quelques
1000 a 1200 médiateurs qui pouvaient
exister jusqu’a présent sur le territoire.

CETTE RECONNAISSANCE DOIT-ELLE
EGALEMENT PASSER SELON VOUS PAR
L'OBTENTION D’UN DIPLOME?

Il existe déja le diplébme de Technicien
Médiation Service, auquel nous avons
participé, en définissant avec les
équipes en charge de mettre en place
ce titre, les compétences qui pour-
raient réellement valider le métier. Ce
n’est pas un titre qui passe uniquement
par un examen mais aussi par une mise
en situation. La Fédération et France
Médiation ont envoyé une contribu-

DEFINIR LA MEDIATION

tion dans le cadre des Etats Généraux
du travail social pour demander gqu'il y
ait un troisieme pilier dans les métiers
d’intervention sociale, en plus des édu-
cateurs et des assistants sociaux, qui
soit la médiation sociale.

QUEL EST L’APPORT DE LA MEDIATION
SOCIALE PAR RAPPORT AUX AUTRES
METIERS D’ INTERVENTION SOCIALE?
On dissocie ce métier des autres en
ce qu’il n'ouvre pas de droits, il per-
met lacces a des droits. Il est donc
dans cette posture de tiers, entre une
administration et une personne. C'est
un travail que nous avons fait en Seine-
Saint-Denis en travaillant justement
avec des assistants sociaux, dissocier la
médiation comme étant un tiers, c’est
une posture différente.

COMMENT AVEZ-VOUS ETE AME-

NEE A PARTICIPER AU WORKSHOP
“MIGRANTS ET VIH”?

Je travaille beaucoup avec Sarah Mas-
Miangu qui a été longtemps médiatrice
a lhopital Avicenne, dans le service du
Professeur Bouchaud, via leur action
des Meres nourriciéres, mais qui de fait
faisait un travail de médiation au sens
ou elle travaillait pour la reprise des
droits des patients, la reprise de contact
avec les familles.

DANS CE CADRE, CELUI DE LA SANTE,
COMMENT DEFINIRIEZ-VOUS LES
ENJEUX DE LA MEDIATION?

Mon combat porte sur Uunicité de
la médiation sociale qui se déroule
dans différents contextes. Le coeur du
métier de médiateur social c’est une
posture de tiers, qui n'a pas de pouvoir.
Jai toujours défendu cette vision de la
meédiation. Nous voulons redonner a la
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personne les moyens de retrouver son
pouvoir de décision sur sa propre vie.

UN POINT DE VUE SUR LA MEDIATION
CONSISTE A DIRE QUE LE MEDIATEUR
DOIT PARTAGER SON EXPERIENCE AVEC
LA PERSONNE AVEC QUI IL TRAVAILLE,
ETRE ORIGINAIRE DE LA MEME REGION
DE LA PLANETE, OU PARTAGER L’EX~
PERIENCE DE LA MALADIE. QU’EN
PENSEZ-VOUS?

Je n’y suis pas opposée. Je pense en
effet que pour pouvoir garder cette
notion de tiers médiateur, notamment
aupres de personnes issues d’'une
migration, avoir connu soi-méme un
parcours migratoire, pas nécessaire-
ment de la méme origine, cela permet
cette décentration. Une proximité des
parcours de vie me semble en effet
nécessaire, en tout cas plus évidente
pour permettre cette décentration. En
Seine-Saint-Denis par exemple, on ne
trouve pas forcément toutes les ori-
gines présentes sur le territoire, mais
tout de méme un certain nombre,
puisque la Seine-Saint-Denis compte
plus de nations que LONU! C’est la
justement une différence essentielle
avec les assistants sociaux : le métier
de médiateur est né au coceur méme
des populations qui avaient besoin
de ce type d’intervention. Ce sont
des femmes qui dans les quartiers,
ont formalisé un type d’accompagne-
ment. Alors que les assistants sociaux
venaient plutdt de lextérieur des popu-
lations visées, historiquement c’était
des mouvements catholiques qui ont
mis en place ces métiers, c’est donc
tres différent. La médiation sociale et
culturelle venait des quartiers, avec
des femmes qui accompagnaient leurs
voisines dans leurs démarches par
exemple, et progressivement elles ont
permis d’élaborer un référentiel métier.
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PEUT-ON PARLER D’UNE DEMARCHE
CITOYENNE?

QOui, absolument. C'est une démarche
citoyenne qui se professionnalise. A
lU'époque ou Marie-Georges Buffet
était Ministre de la Jeunesse, elle avait
organisé une grande table ronde a la
Sorbonne sur la question, et je fai-
sais partie des médiatrices sociales
et culturelles qui ont été invitées. Je
me suis faite assassiner par tous les
conseillers d’éducation populaire, alors
que, pour moi, c’est effectivement le
lieu ou renait 'éducation populaire!
A travers les médiateurs et les média-
trices. Les rapports de cette table
ronde ont d’ailleurs finalement repris
cette idée. C'est une sorte d’éducation
populaire renouvelée. Donc c’est bien
une démarche citoyenne d’éducation
populaire.

POUVEZ-vVOUS NOUS DONNER DES
EXEMPLES D’EXPERIENCES INNO-
VANTES QUI POURRAIENT AMELIORER
LE DEVELOPPEMENT DE CE CORPS

DE METIER DANS LE SECTEUR DE LA
SANTE?

Je pense qu'il est possible de déve-
lopper le métier de médiateur social
dans le secteur de la santé, a partir du
moment ol on dit bien que le coeur
du métier c’est cette posture de tiers
neutre, impartial, indépendant.

C’est laraison pour laquelle je travaille
avec France Médiation aujourd’hui, qui
n'est pas dans une démarche purement
sécuritaire comme je le craignais au
départ. Nos relations au départ étaient
houleuses, mais aujourd’huinous pour-
suivons le méme but: permettre aux
personnes lacces a leurs droits, dans
une posture d’équité, pour un acces
équitable aux droits. Pour moi, les mots
sontimportants: ce qu'il faut mettre en
place, ce ne sont pas des “médiateurs

santé”, mais des “médiateurs sociaux
dans le secteur de la santé”. J'étais
surprise de constater que les gens
ignorent tout du métier de médiateur
dans le secteur de la santé. Cela peut
nécessiter une formation complémen-
taire dans le secteur concerné, la santé,
l'école, par exemple, mais la base du
métier est la méme. Depuis 20 ans
maintenant, je me bats pour la recon-
naissance du métier, qu’il ne faut pas
cantonner a un secteur professionnel,
il faut penser aux passerelles, avec des
formations sur les secteurs concernés,
c’est une posture la médiation qui doit
exister dans différents secteurs. La
question de la culture et de la langue
estimportante, mais un médiateur doit
pouvoir se décentrer de sa culture pour
appliquer sa compétence ailleurs, et
accompagner par exemple une femme
avec qui il partage la langue mais pas
lorigine. Les médiateurs ne doivent pas
étre enfermés dans un secteur, U'h6-
pital, U'école, les transports en com-
mun, ou autre, c’est une réflexion qu'il
faut mener pour ouvrir le métier de la
médiation et permettre sa reconnais-
sance, les deux vont de pair.
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« La question de la culture et
de lalangue estimportante,
mais un médiateur doit
pouvoir se décentrerde

sa culture pour appliquersa
compétence ailleurs,

et accompagner par exemple
une femme avec qui il partage
la langue mais pas lorigine. »

CAMILLE GREMEZ

Chargée de mission animation, association France Médiation
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LES ENJEUX D’UNE RECONNAISSANCE DE LA MEDIATION

POUVEZ-vOUs PRESENTER FRANCE
MEDIATION ET VOTRE MISSION AU SEIN
DE CETTE STRUCTURE?

En 2007, un rapport sur lévaluation de
Lutilité sociale de la médiation sociale
a vu le jour. Cette démarche a été
menée par des structures associatives
et municipales qui employaient des
médiateurs sociaux dans les espaces
publics et Uhabitat social principale-
ment. Le dispositif Emplois jeunes puis

celui des Adultes-relais (circulaire de
UEtat en 2000) a permis le dévelop-
pement de ce nouveau mode d’inter-
vention sociale. Ces médiateurs ont
du tres vite évaluer le dispositif d’'em-
plois aidés qui finangait leur poste pour
montrer qu’il y avait un intérét a ce que
le droit commun finance ces postes.
Tres vite, il a fallu établir des bilans de
limpact de ces adultes relais, montrer
que c’était unintérét aussi pour la Ville.

~ PARIS - ILE-DE-FRANCE ~
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Deux volontés se sont rencontrées et
continuent de travailler ensemble a la
structuration et la professionnalisation
mais il n"y a pas de reconnaissance par
le Ministere des Affaires Sociales. Les
choses ont été impulsées surtout par
le Ministere de la Ville qui a tout inté-
rét a faire reconnaftre ce métier. En mai
2008, une démarche d’évaluation de
Lutilité sociale des structures de média-
tion sociale menée par 5 structures
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« La loi ne définit pas ce qu’elle entend par
médiation sanitaire. C’est pourquoi nous avions
plutét parlé de la médiation sociale dans le champ
sanitaire. Les raccourcis peuvent conduire a

des dérives de la posture. »

et par une consultante chercheuse
Hélene Duclos, a permis d’établir un
réseau national d’acteurs de médiation
sociale, avec pour objet de profession-
naliser la médiation sociale puisque
c’était un métier en cours de définition
et d’élaboration de ses référentiels de
formations et de compétences. IL fal-
lait déterminer les limites du métier
comme nouveau métier de linterven-
tion sociale et accompagner la struc-
turation du métier. Aujourd’hui, nous
comptons 70 adhérents (Outre-Mer
compris), associations employeuses ou
services municipaux®. Ces adhérents
interviennent dans différents champs:
dans Uhabitat social, les conflits de
voisinage, les transports, les espaces
publics et lacces aux droits pour les
personnes les plus reculées des struc-
tures comme Pole Emploi, les PMI, pour
les mettre en confiance, les écouter et
les accompagner. Depuis 2012, s’est
développé un projet de médiation en
milieu scolaire. Récemment, il y a eu
des expérimentations dans le domaine
hospitalier. Dans le département de la
Seine-Saint-Denis, a lhopital Avicenne
il y a des médiatrices sociales et cultu-
relles depuis longtemps aupres des
personnes originaires de UAfrique sub-
saharienne atteintes du VIH. Elles uti-
lisent la médiation et la cuisine comme
relais pour accompagner la personne
dans la reprise de son traitement et
lui montrer que des solutions existent

40Onestime a 12 000 le nombre de médiateurs sociaux en France (chiffres 2006).

pour les personnes atteintes du VIH

DANS QUEL CADRE AVEZ-VOUS ETE
AMENEE A PARTICIPER A LA TABLE
RONDE DU WORKSHOP “MIGRANTS ET
VIH”?

Nous faisons partie de la Fédération
des associations de médiation sociale
et culturelle d’lle-de-France tout
comme la Fédération est membre de
France Médiation. Sarah Mas-Miangu,
de lassociation des Femmes-relais
médiatrices sociales et culturelles de
Pantin, membre de la Fédération nous
a transmis cette information. Il s’agit de
lassociation quiintervient a Avicenne,
pour cuisiner sur place. Je suis venue
par intérét pour cette question car la
loi de santé qui va paraitre est impor-
tante pour nous. France Médiation et
la Fédération ont été consultés par la
commission parlementaire a ce sujet.
Bénédicte Madelin et Laurent Giraud,
qui sont engagés sur ces questions
depuis longtemps, avant méme linser-
tion de cet article de loi sur le champ de
la médiation dans le secteur social, ont
ainsi témoigné pour défendre la recon-
naissance du métier en tant que métiera
part entiere de ce secteur. Récemment,
le rapport Bourguignon sur la refonte
du travail social a fondé un espoir pour
faire reconnaitre un dipléme en média-
tion sociale de niveau 3, ce qui n’existe
pas aujourd’hui. Le CNAM propose
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5 Agent de médiation information services.

une formation d’encadrant d’équipe de
médiation sociale mais sa certification
de niveau 3 n’est pas encore validée. Il
y a également des Masters mais pas ce
dipléme de niveau 3 qui correspon-
drait a une fonction essentielle dans
la réalité de ce métier. LAFPA travaille
aux formations des AMIS® et TMS® qui
sont des titres du Ministére du travail
(et non des affaires sociales). Ce sont
des diplémes qui existent (accessibles
en VAE e’gaLement), mais ils ne sont
plus suffisants pour répondre aux exi-
gences sur le terrain, car on demande
aux médiateurs d’avoir beaucoup
plus d’analyse du terrain et de réflé-
chir en mode-projet. Lencadrant peut
jouer ce réle d'intermédiaire entre les
constats sur le terrain et la formula-
tion de propositions pour répondre aux
besoins sociaux et prévenir les ruptures
sociales. Le rapport Bourguignon est
resté consensuel et il y a des lobbyings
pour ne pas reconnaftre la médiation
sociale, pour ne pas dégager de moyens
et créer de lemploi pérenne dans ce
secteur. Les corps de métier des assis-
tantes sociales, des éducateurs de pré-
vention spécialisés, du secteur social
de maniere générale restent protégés
alors que les enjeux d’aujourd’hui exi-
gent que nous réfléchissions a nos
complémentarités d’intervention. Le
rapport Bourguignon devait créer un
dipléme du travail social unique, en
deux ans. Nous voulions développer le

6 Technicien médiation services.

EXPERIENCE

corps de métier de la médiation sociale
dans un dipldme de niveau 3, comme
une spécialisation de troisieme année
apres le dipldme de travail social.
Cette refonte des dipldémes du travail
social (une quinzaine de titres dont les
contours et les limites d’intervention
restent trés flous pour les étudiants)
reste suspendue. La nouvelle loi Santé
présente lopportunité de faire appa-
raitre le terme de médiation dans le
cadre de la santé. Catherine Chardin de
la DGS a beaucoup contribué a l'élabo-
ration de cet article de loi. La question
principale est lacces aux droits dans
le champ de la santé, pour nous, c’est
d’abord la cohésion sociale qui motive
nos actions.

COMMENT DEFINISSEZ-VOUS LE
METIER DE MEDIATEUR?

Nous nous appuyons sur la définition
de septembre 2000 adoptée a Créteil
par 43 experts européens: c’est la créa-
tion et la réparation du lien social entre
des personnes en conflits, soit entre
elles, soit avec les institutions, et une
tierce personne doit les accompagner
pour trouver leur solution : soit régler
le conflit par le rétablissement du dia-
logue, soit favoriser lacces aux droits en
décodant les représentations des uns
sur les unes et inversement. La ques-
tion de lautonomie des personnes est
trés importante. Le métier de média-
teur est un métier voué a intervenir de
maniére ponctuelle pour créer du lien,
créer une communication, déconstruire
des représentations. Dans le contexte
actuel des finances publiques, il faut
peut-étreimaginer des équipes mobiles
pour proposer ce service de médiation
sociale. Mais la différence de point de
vue c’est que, pour nous, le médiateur
social dans le champ de la santé doit
d’abord étre formé a la médiation puis
dans un second temps, s'orienter dans

le champ qui lintéresse, qui peut étre
la santé, et non pas qu’une personne
issue du milieu sanitaire se forme a la
médiation “entre autre”. Le point du
réseau sur cette question est celle de la
personne tierce qui est personne tierce
[00% de son temps, et non mutualisée
sur plusieurs postes ou elle n’est pas
médiatrice. Nous insistons sur le réle
de la médiation sociale dans le champ
sanitaire et nous faisons la distinction
entre un médiateur et une fonction
de médiation, ce que ne font pas for-
cément les autres professionnels du
secteur sanitaire et social. Cette dis-
tinction est essentielle dans lacceés aux
droits. Si on veut des résultats, la pos-
ture de tiers neutre et indépendant doit
étre garantie. Or, un professionnel de
santé avec une fonction de médiation
n'est pas tiers neutre et indépendant.
La loi ne définit pas ce qu’elle entend
par médiation sanitaire. C'est pourquoi
nous avions plutdt parlé de la média-
tion sociale dans le champ sanitaire.
Les raccourcis peuvent conduire a des
dérives de la posture.

QUELS SONT LES FREINS SELON VOUS
A LA MOBILISATION DE MEDIATEURS DE
SANTE?

ILy en a plusieurs, mais le premier est
celui de la discussion sur le métier.
Au vu de la soirée, je me suis rendue
compte qu’on était toujours sur les
questions de la définition, des limites,
de la formation, de savoir s’il fallait
qu’un médiateur soit porteur du VIH
pour étre un bon médiateur pair. J'ai
trouvé un peu dommage que le métier
de médiateur social ne soit pas plus
connu, qu’il Ny ait pas de reconnais-
sance de ce métier pour lequel il existe
des référentiels depuis pres de quinze
ans, par exemple dans les transports
publics. La médiation n’est pas encore
reconnue comme un meétier a part
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« Les corps de métier

des assistantes sociales,
des éducateurs de
prévention spécialisés,
du secteur social de maniére
générale restent protégés
alors que les enjeux
d’aujourd’hui exigent

que nous réfléchissions a
nos complémentarités
d’intervention. »

entiere du secteur social et on le voit
au travers de ses financements : encore
tres Liée aux contrats aidés, la précarité
du poste rend le métier peu attractif,
peu visible et peu reconnu. L'évolution
professionnelle reste limitée et le
niveau de salaire également. Les struc-
tures qui offrent de bonnes conditions
de salaire et d’évolution, il en existe un
peu partout en France, ont réussi le pari
d’inscrire la médiation sociale dans un
projet de territoire, garantissant ainsi
un modele économique pour le por-
tage des différents postes et ne pas
rester dépendant des contrats aidés
qu'il faut renouveler au mieux tous les
trois ans. Le “turn-over” nuit au métier,
a ses objectifs et a la mobilisation des
professionnels pour sa reconnaissance.
En 201l et 2013, France Médiation avait
organisé avec d’autres partenaires
les Assises nationales de la médiation
sociale. La Secrétaire d’Etat a la famille
était venue cloturer cet événement
en 2013, un premier pas vers la recon-
naissance de la place de la médiation
sociale dans le secteur sanitaire et
social.

Nous savons qu’elle y a sa place, U'ex-
périence a Avicenne le prouve et de
prochains travaux a paraitre le démon-
treront encore. Cette soirée nous a
permis d’identifier d’autres postes de
meédiateurs dans ce secteur. Nous pou-
vons donc désormais élargir le champ
de nos partenaires.
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Médiateur en santé

Association Résilience, hopitaux Avicenne
de Bobigny et

Lariboisiere a Paris
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Luc NAMSE

Médiateur en santé

Association résilience

Hopitaux Avicenne de Bobigny et
Lariboisiere a Paris

L. Namsé n’a pas de formation en
médiation. Il a un bac + 4 en relations
internationales. Lorsqu’il est arrivé
en France il n’a pas réussi a trouver de
travail dans la diplomatie. Il s’est alors
tourné vers la médiation en santé qui
prend son point de départ dans son
vécu militant. Il est porteur du VIH, et
c’est a partir de la maladie, de sa propre
culture et de son vécu qu’il s’est inté-
ressé alamédiation. Ilyaunatouta étre
un médiateur-patient: on part de son
expérience pour expliquer au patient la
maladie.

Pour Lui, il est impératif d’avoir une
compétence linguistique pour exercer
le métier de médiateur. Il faut savoir
étre un bon communicant et pou-
voir s’adresser au plus grand nombre.
Ainsi, il a lui-méme appris la langue des
signes.

En France le statut de médiateur n’est
pas assez bien défini, comme le montre
le code ROME, qui englobe toutes les
formes de médiation.

Luc Namsé a donc du définir lui-méme
son métier.

SIEDIONOU

Médiateur en santé

Hoépitaux de La Pitié Salpétriere
St Antoine et Trousseau

Sié Dionou est originaire du Burkina-
Faso. Il travaille au sein du Corevih
fle-de-France Centre (Hopital Pitié
Salpetriere, Saint Antoine, Tenon et
Trousseau qui s‘occupent de prendre
en charge des personnes originaires de
UAfrique subsaharienne).

Selon lui cette prise en charge est une
pratique complexe et difficile pour les
soignants. Ly a des difficultés socio psy-
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chologiques, méme avec laide d'une
assistante sociale et de psychologues.
Par ailleurs ces difficultés et la précarité
de cette population ne sont pas Lliées
seulement a limmigration mais aussi
souvent ades problémes de croyances,
adesreprésentations culturelles, et des
probléemes de compréhension du sys-
teme de soins du pays d’accueil. C'est
pourquoi la médiation est la bienvenue
pour intervenir et jouer le role d’inter-
face entre le soigné et le soignant. Dans
ce contexte pour conjuguer les soins
et la culture, Sié Dionou s’est enga-
gée dans une formation en pédagogie
de la santé, et en épidémiologie avec
une spécialisation dans le domaine du
VIH et des hépatites virales aupres des
populations d’Afrique subsaharienne,

Lors d’une consultation individuelle,
il sagit avant tout d’identifier, de clari-
fier les représentations, les croyances,
le vécu et les difficultés du patient par
rapport a la maladie, le traitement, la
santé, le systéeme de soins... Pourtant,
tres souvent dit-il on s’apercoit que
c’est le soignant quia besoin de média-
tion pour comprendre son patient. Sa
démarche est une démarche pédago-
gique aupres du patient et du soignant.
En Afrique il y a un fort tabou autour de
la question “sexe et VIH". Il a ainsi mis
en place de nombreux ateliers péda-
gogiques collectifs qui permettent
d’identifier les difficultés et les besoins
des patients afin d’améliorer leur qua-
lité de vie. Quand quelqu’un repart “au
pays”, le probleme n’est pas seulement
le VIH mais d’autres maladies telles que
le paludisme... Il s’agit alors de com-
prendre le patient dans sa globalité.
Par exemple, de nombreux patient ont
une épouse qui n'est pas au courant de
leur maladie. IL faut alors leur apprendre
limportance de communiquer sur ce
sujet pour devenir des acteurs de pré-
vention et de santé dans leur pays.
Mais la médiation est également une
approche de santé globale, il est néces-
saire de parler d’autres maladies avant

d’aborder le VIH.

Le médiateur a besoin de compétences
traversables, il doit connaftre le systeme
de santé et les droits et responsabilités
de chacun. Il doit également avoir une
vision d’ensemble de la culture et de
pratiques des bénéficiaires.

La médiation favorise une compréhen-
sion de la maladie, du traitement, du
systeme de soin ce qui optimise lal-
liance thérapeutique. C’est pourquoi il
ne faut pas confondre la médiation et
linterprétation. Certains patients n‘ont
d’ailleurs pas besoin de médiateur, mais
seulement d’'uninterprete.

ANTOINETTE MBA MELE FOSSI
Médiatrice en santé

Action Baobab

Fondation Léonie Chaptal

Antoinette Mba Mele Fossi est diplo-
mée en droit (DEUG) et diplémée
de la formation IMEA. Elle exerce le
métier de médiateur en santé dans la
Fondation Léonie Chaptal. Deug en
droit

Pour aller vers cette formation, il est
selon elle nécessaire d’avoir un déclic
et une forte motivation. Elle considere
également qu’il est important d’étre
concerné, de prées ou de loin, pour
faire cette formation car cela créé de
la proximité : le vécu personnel aide
a batir un projet; cependant, ce n'est
pas nécessaire, beaucoup de média-
teurs ont des connaissances sans pour
autant étre “concernés”. Ainsi, beau-
coup de personnes sont “concernées”
mais n‘ont pas assez de connaissances
sur la maladie et sur linstitutionnel.
Il est primordial de connaitre Lle cadre
institutionnel et les maladies en dehors
du VIH pour accompagner les patients.
Le médiateur doit étre capable de
donner des réponses. La formation
apporte ainsi une méthodologie tres
importante.

DR PAscaAL REVAULT

Co-constructeur de
la formation IMEA

Le DrRevaultinsiste sur le fait que c’est
une avancée que la médiation soit enfin
inscrite dans les lois. Cela montre qu'il
y a une volonté de rendre concretes
toutes les questions autour de la
médiation. Selon Llui, on pourra enfin
clarifier le réle du médiateur, quin’est ni
un interprete ni une personne relais. I
pose d’ailleurs la question : a quand un
médiateur avec un interprete?

C’est un constat, des que la question
de la langue est reconnue, les barrieres
pseudo culturelles n'ont plus de sens.
Linterprétariat ouvre les barriéres.
SiPascal Revault reconnait unbesoinde
proximité, il souligne avant tout celui
de la technicité : une certaine mattrise
du systeme de santé et des droits est
nécessaire. Concernant la question du
statut de la médiation, il y a nécessité
d’'une indépendance professionnelle
(y compris vis-a-vis des associations),
d’'une impartialité: il y a tension entre
le lieu d’exercice et le lieu de rattache-
ment, a savoir qui rémuneére qui? IL faut
construire des réponses et un référen-
tiel institutionnel clairs. Pour répondre
a ces questions, le Dr Revault propose
deux axes: comme premier axe, l'évo-
lution de La relation soignant/soigné et
comme deuxieme axe la question de la
solidarité étroitement liée a celle et du
droit commun.

Pour comprendre Uimportance du
statut de médiateur, il faut avant tout
comprendre pourquoi nous avons
besoin des services de médiateurs. Le
médiateur doit aussi permettre une
interpellation de la violence des insti-
tutions, c’est-a-dire mettre en lumiere
les difficultés au sein d’un service de
santé ou encore d’'un établissement de
soins. Doit-il dénouer des situations
tendues? Pascal Revault nous donne un
exemple : dans le cadre de larrivée de
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« Concernant la question
du statut de la médiation,
ily anécessité d’'uneindé-
pendance professionnelle
(y compris vis-a-vis

des associations),

d’une impartialité:

ily atension entre le lieu
d’exercice et le lieude
rattachement,

asavoir qui rémuneére qui ?
IL faut construire des
réponses et un référentiel
institutionnel clairs... »

personnes originaires de Georgie avec
des comportements percus comme
violents par les soignants, et qui ont
inquiétés ces derniers, ce sont les
médiateurs qui ont aidé a comprendre
et facilité les soins.

La médiation produit ainsi des effets
sur la qualité de vie des patients, éga-
lement sur la qualité de la relation avec
les soignants, ladministration d’une
structure de santé. En ce sens, la cri-
tique du systéme de santé participe a
son amélioration. Ainsi la médiation
ne peut et ne doit pas étre utilisée pour
palier a des dysfonctionnements qui
relevent de choix stratégiques du sys-
téme de santé, d'un service, d'un éta-
blissement. “En revanche, prévenir des
difficultés de communication, revisiter
les pratiques des soignants sont typi-
quement lune des finalités que nous
avions poursuivies lors du programme
initial de médiation en santé en 2000».
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VERS UN SOCLE DE COMPETENCES COMMUNES AUX MEDIATEURS SANTE.
QUELLES SONT LES COMPETENCES GENERALES EN MEDIATION SANTE?
ET LES SPECIFICITES DANS LE DOMAINE DU VIH?

QUESTION DE

INoussA SAWADOGO

MEDIATEUR AUPRES

DU COMITE DES FAMILLES

IL faut confronter les problémes. Sans
connaissance du systeme de santé,
le médiateur est Llimité, il a obligatoi-
rement besoin de compétences. Les
compétences sont faites pour identifier
les besoins du patient dans un contexte
multi-culturel : il y a une différence
de vision des maladies entre les diffé-
rents pays d’Afrique. Le médiateur va
orienter vers les réponses adéquates.
Ensuite il y a la possibilité de dévelop-
per et transférer des compétences pour
les patients, ce qui les rendra plus auto-
nomes. Pour moi, le VIH a été précur-
seur dans la prise en charge du patient
et la relation soigné-soignant. Je vou-
drai questionner lapproche systémique
de la médiation : a quand un médiateur
pour chaque pathologie?

QUESTION DE

OLivieEr BOUCHAUD

En Afrique, le statut de médiateur est
plus institutionnalisé. Ils sont méme
parfois mieux payés que les méde-
cins, ce qui pousse certains médecins
vers la médiation, comme au Burundi.
Comment voyez-vous cette double
expérience en France et en Afrique?

REPONSE DE

INoussa SAWADOGO

En Franceil y a une prépondérance du
role des travailleurs sociaux. En Afrique
il y a toujours des gens pour accompa-
gner les patients, en général ce sont des
proches (famille). Le travail des média-
teurs repose beaucoup sur la commu-
nication externe et interne avec des

groupes de parole. On ne voit pas ce
travail en France.

PAscaL REVAULT

Plus on avance avec un interprétariat
de qualité, plus on repousse les dites
barrieres culturelles. Cela a été dit
par Sié Dionou, a propos de la néces-
sité de comprendre le patient dans
sa globalité. Lensemble des patients,
quelle que soit leur origine, peut avoir
recours a des soins alternatifs, ressen-
tis comme inefficaces ou dangereux
par les médecins, par exemple. Ces
personnes peuvent donc aussi bénéfi-
cier de groupes de parole facilités par
la médiation, leur permettant d’étre
davantage compris dans leur choix
par les soignants, et dans le méme
temps de mieux appréhender les soins
meédicaux proposés et leurs enjeux. La
question n’est plus alors que le média-
teur possede toutes les compétences
expertes, mais de faciliter lexercice de
la médiation sans ambiguité, y com-
pris donc de la place qu’'on donne aux
médiateurs, leur reconnaissance pro-
fessionnelle, la possibilité qu’ils ont
de mobiliser des compétences autres,
ainsi que leur capacité a signaler des
dysfonctionnements.

QUESTION DU PUBLIC

Comment investir son métier quand
on n’est pas concerné?

Comment met-on en place une
stratégie pour étre dans une bonne
distance et a U'écoute?

REPONSE DE

PAascaL REVAULT

C’est la tout lintérét d’une formation
initiale et continue, pensée pour tra-
vailler, au-dela de lapprentissage de
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savoirs, le savoir-étre et le savoir-faire,
sans bien sar oublier la mise en place
d’espaces d’inter vision entre profes-
sionnels, voire une supervision.

Sié Dionou: Il faut souligner un des
problemes de la proximité : le patient
a besoin de se sentir en confiance, or il
arrive qu’un patient africain rejette un
médiateur africain caril a peur que tout
le monde “au pays” soit au courant.

QUESTION DU PUBLIC

Quel statut les médiateurs veulent-
ils se donner?

ILly aun besoin de revenir a la défini-
tion du médiateur comme interface
entre les institutions et les patients.
ILy a également limportance de cette
capacité d’agir auprés d’un public qui
n’est pas seulement celui auquel on
se rattache, par exemple celuides
transsexuels ou celui du VIH.

Quelle posture tenir?

Le travail de médiateur n’estil pas un
travail de passerelle?

Pour aider quelqu’un c’est la notion
de compétence quiimporte le plus,
la Llégitimité n’est pas nécessairement
liée a la proximité. Est-on toujours
dans une position de partage de la
culture?

OLivieEr BOUCHAUD

Le but de cette soirée est de compléter
le travail de Leslie Dion avec des pro-
positions de personnes présentes, au
quotidien, sur le terrain. Pour le Corevih
fle-de-France-Est, la médiation santé
est une fagon de favoriser lacces au
dépistage. Le but de la formation est
donc de créer quelque chose quia une
réelle utilité et pas une formation pour
la formation.

Intervention du public “la loi de santé,
qui va étre adoptée début 2016, inscrit
la médiation dans le code de santé
publique. Il y a un chapitre sur les droits
des patients ou il est dit que la média-
tion et linterprétariat visent a amélio-
rer lacces aux droits, a la prévention
etauxsoins. Si le droit dysfonctionne,
ce n'est pas la médiation qui va régler
le probleme. Par ailleurs, derriere la
question du statut, il y a celle des
moyens financiers a mettre en ceuvre
pour arriver a pleinement déployer la
médiation.

ILy aégalement la question de lamodé-
lisation a partir de la médiation pour les
personnes atteintes du VIH : pourquoi
ne pas mettre en place, a terme, une

médiation pour les diabétiques?

Une étude menée par science po a
montré que dans les établissements
ou il y avait un médiateur social, on
constate une baisse de la violence et du
harcelement.

Conclusion: La définition du média-
teur est difficilement a préciser.
Mettre en place une médiation c’est
signalerunintérét pourles personnes
plus que pour la maladie. Il y a une
nécessité d’améliorer les systemes
financiers. La reconnaissance de la
médiation va passer par cette inscrip-
tion dans la loi de santé. Ce nouveau
statut va permettre au médiateur de
sortir de cette situation de précarité.
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« Le médiateur doit per-
mettre une interpellation
de la violence des institu-

tions, c’est-a-dire mettre en
lumieére les difficultés au sein
d’unservice de santé. »



PLACE DE LA MEDIATION
VERS UNE RECONNAISSANCE ?

COMPTE-RENDU DE LA SOIREE MIGRANTS ET VIH 27 OCTOBRE 2015

Lasoirée “migrants et VIH, place de la médiation: vers une reconnais-
sance” quis’est tenue en octobre 2015 a Paris, a Uinitiative du Corevih
- Ile de France - Est, a été Uoccasion de dresser un état des lieux des
ressources, des formations existantes, et des besoins du territoire
en la matiere. Elle a en corollaire permis a toute une série d’acteurs
(associatifs, hospitaliers, chercheurs) de réfléchir aux perspectives
et aux stratégies a mettre en ceuvre pour que la médiation sanitaire,
indispensable a U'accés au dépistage et aux soins, trouve la voie de
son épanouissement. Son inscription dans la loi du 26 janvier 2016 y
participe amplement. Mais les efforts doivent étre poursuivis notam-
ment dans la construction et la pérennisation d’'une formation dipl6-
mante adaptée. L'enjeu est également de sortir lLa médiation sanitaire
de la précarité statutaire dans laquelle elle est installée pour qu’elle
devienne une composante a part entiere des structures hospita-

lieres ou associatives qui prennent en charge les migrants.
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