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ma première cuite (j’aurais pas dû me tourner !) et tout ça depuis le collège ! 

MC : tu es toujours là même après toutes ces années et malgré les épreuves. Surtout ne 
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rétablirai la vérité auprès de tes parents concernant ce lavabo ! 
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INTRODUCTION  

  

Au cours du XIXème siècle, avec l’accélération prodigieuse de la médecine, des 

techniques de soins, de la communication et de l’accessibilité de l’hôpital au plus grand 

nombre, s’est développée la notion de droit médical. Le malade hospitalisé souhaite 

bénéficier de ces avancées tout en réclamant une sécurité des soins accrue et devient ainsi 

un acteur de sa santé. Dans une société où la désignation d’un responsable et l’obtention 

d’une réparation est une réponse recherchée à tous les dommages subis ou aux aléas de la 

vie, le patient insatisfait de la qualité de sa prise en charge médicale n’hésite plus à réclamer 

une réparation à celui qui l’a soigné. Même si en théorie le corps médical a une obligation de 

moyens mais pas de résultats. 

Face à des procédures judiciaires jugées trop lentes, coûteuses et incertaines par les 

justiciables et les acteurs du droit, les modes amiables de résolution des conflits sont 

devenus incontournables. Ces modes ne doivent pas se concevoir seulement comme une 

réponse à la justice, ils représentent également une opportunité supplémentaire pour les 

patients de voir leur réclamation aboutir de manière rapide, simplifiée et gratuite. 

Ces réclamations s’appuient sur des droits inscrits dans la loi n°2002-3303 du 4 mars 

2002, loi majeure qui imprime une nouvelle organisation du système de santé, en plaçant le 

malade au centre de ce système. Elle consacre la fin de la médecine paternaliste et fait 

émerger un malade adulte responsable, maitre de ses choix et acteur de sa propre santé. Au 

sein de ce système de santé, la loi dite « Kouchner » crée un régime de réparation des 

conséquences des risques sanitaires, en organisant de nouvelles voies de règlement amiable 

des conflits que sont la conciliation et la médiation. Ces voies sont insérées au sein de 

nouvelles structures dédiées au règlement des conflits et à l’indemnisation des victimes.  

Comment fonctionnent ces modes de règlements amiables et dans quelles 

conditions ? Comment, 15 ans après la loi du 4 mars 2002, sont utilisés ces modes de 

règlements amiables ? Existe-il des freins à leur utilisation ? Faut-il faire évoluer les 

dispositions ? 

Notre travail a consisté à définir la médiation et la conciliation, à analyser les 

différentes avancées apportées par la loi du 4 mars 2002, à faire le point sur le 

fonctionnement de la médiation et de la conciliation au sein des différentes institutions qui 

en ont la charge, à analyser les raisons des dysfonctionnements actuels et à élaborer des 

propositions d’amélioration de leur fonctionnement et de leur utilisation. 
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I. UN PEU D’HISTOIRE 

 

A. Etymologie  

Les termes « médiation » et « conciliation » étaient déjà employés au sein des 

civilisations antiques, ces deux notions détiennent donc une origine latine. Le terme latin « 

mediare » signifie « partager en deux, être au milieu, s’interposer ». Les Romains 

employaient la racine « méd » pour désigner un intermédiaire entre deux choses ou deux 

personnes. Ainsi la mer Méditerranée (Medi Terraneus) signifiait « la mer au milieu des 

terres ». Le terme « conciliare » détenait une autre signification se traduisant par le fait de se 

réunir ou de se rassembler 1. 

Le terme de « médiation », du latin « médiatio » signifiant « intervention », est apparu 

dans la littérature française au XIIIème siècle. Cependant, à cette époque, il avait un sens 

totalement opposé à celui que l’on connaît aujourd’hui en signifiant « séparation ». Il faut 

attendre le XVIème siècle pour qu’il détienne sa signification moderne. Le terme de 

« médiateur » est d’abord apparu au sein de textes religieux. Il était utilisé pour décrire la 

position de certains prophètes servant d’intermédiaires entre Dieu et le peuple. Puis 

rapidement, il sera utilisé en droit international et détiendra un sens plus général en 

désignant la personne qui s’entremet pour trouver un accord2. 

La première apparition dans la langue française du terme « conciliation », du latin 

« conciliatio » signifiant « association, union, réunion », remonte au XIVème siècle. 

Auparavant, dès le Xème siècle, on employait les notions de « réconcilier » et de « concilier » 

dans le langage courant pour désigner le rapprochement entre deux personnes2. 

 

B. Définitions 

 

1. Médiation 

 

a. Définition 

La médiation est un concept philosophique connu par toutes les civilisations, un 

mode d’organisation de la société reposant sur une éthique de la liberté, de l’égalité et de la 

fraternité. Elle a pour objet essentiel de créer du lien social ou de recréer un lien social 

distendu3. 

Aujourd’hui, la médiation est définie selon le langage commun comme une 

« entremise, une intervention destinée à amener un accord » ou encore comme une 

« procédure de règlement des conflits collectifs du travail dans laquelle intervient un 

médiateur » 4.  



27 
 
 

Le dictionnaire juridique5 définit la médiation comme « une tentative de règlement 
amiable des litiges consistant dans l'intervention d’une tierce personne désignée par le juge 
avec pour mission d'entendre les parties, de confronter leurs points de vue et de leur 
soumettre un projet de solution ». 

Jacques Salzer, maître de conférences en retraite de l’Université Paris Dauphine, définit 

la médiation par sa fonctionnalité 6. Selon lui, la médiation exercée par un tiers indépendant, 

neutre et impartial a essentiellement pour fonctions :  

-  de coordonner les échanges conflictuels entre les parties  

- d’aider à ce qu’elles s’écoutent 

- de vérifier qu’elles se comprennent mutuellement  

- de déceler et de hiérarchiser avec elles leurs besoins respectifs  

- de leur faire imaginer le plus grand nombre de solutions possibles  

- de les inviter enfin à déterminer la solution la plus acceptable qui permettra à chacun 

de sortir satisfait de l’équilibre trouvé en médiation 

Arnaud Stimec, maitre de conférence à Nantes, la définit comme « un processus de 
négociation facilité par un tiers n’exerçant pas de pouvoir de décision, ayant pour finalité de 
permettre aux parties concernées de réaliser un projet, de résoudre une situation 
conflictuelle ou de rétablir une relation »7. Dans cette définition, la médiation a deux 
objectifs distincts : la restauration d’une relation et la recherche d’une solution. 

Le processus de médiation peut se résumer en trois points clés : 
- il s’agit  d’une démarche volontaire des parties en conflit qui décident d’un commun 

accord de faire appel à un tiers indépendant et impartial désigné, le médiateur, pour 
les aider à trouver et à construire elles-mêmes une solution à leur litige 

- le ou les médiateurs et les parties sont soumis au devoir de confidentialité, tant en 
ce qui concerne ce qui est dit au cours de la médiation que les documents transmis 
en cours de médiation  

- à tout moment, les parties peuvent renoncer au processus de médiation et recourir 
à l’arbitrage ou au procès. 
 

 
b. Histoire de la médiation 

C’est au début des années 1970, suite à l’évolution de la société amenant les 
individus à se tourner plus souvent vers la décision judiciaire, que s’est développée la 
médiation. Certains magistrats, souhaitant réduire les délais d’attente dans leurs juridictions 
et offrir aux justiciables la solution la plus adaptée possible, ont confié certaines affaires à 
des médiateurs. Cette pratique a été influencée par des systèmes étrangers, comme aux 
Etats-Unis ou au Canada, où la médiation s’est développée pour enrayer la forte propension 
procédurière. Cependant en France, la médiation n’était encadrée par aucune loi. Il s’agissait 
donc d’une innovation de la part de ces juges. La médiation est alors devenue une procédure 
privilégiée permettant à la fois d’alléger le rôle des tribunaux et d’apaiser les conflits8. 
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Ce n’est qu’au début des années 1990 qu’un premier projet de loi « instituant la 
médiation devant les juridictions de l‘ordre judiciaire » déposé par Mr Delattre, a proposé de 
réglementer la médiation, mais il ne fut jamais adopté. C’est la loi n° 95-125 du 8 février 
1995, qui régit pour la première fois la médiation judiciaire. Dans son article 21, elle prévoit, 
à côté de la tentative de conciliation, la possibilité pour le juge de renvoyer les parties 
devant un médiateur. Le décret d’application a ensuite offert un réel régime juridique à la 
médiation. 

Sous l’influence de l’Europe, la médiation s’est développée en France. Dès 1981 à travers 
une série de recommandations, l’Union Européenne incitait les Etats membres à recourir aux 
modes de règlement amiable et notamment à la médiation. La directive européenne du 21 
mai 2008 constitue une étape cruciale dans le développement de la médiation en lui offrant 
un cadre ainsi qu’une définition. Elle fut le point de départ d’une accélération des réformes 
en faveur de la médiation. La transposition de cette directive fut assurée par l’ordonnance n° 
2011-1140 du 16 novembre 2011, qui donne à la médiation une définition ainsi qu’un cadre 
commun s’agissant des compétences, de la confidentialité ou encore de l’efficacité des 
accords de médiation. Cette transposition fut achevée en 2012, avec l’intégration de la 
médiation conventionnelle dans le Code de procédure civile9 : 

« Le juge saisi d'un litige peut, après avoir recueilli l'accord des parties, désigner une tierce 
personne afin d'entendre les parties et de confronter leurs points de vue pour leur permettre de 

trouver une solution au conflit qui les oppose. » Art. 131 

 

2. Conciliation 

 

a. Définition 

La conciliation est actuellement définie comme une « action qui vise à rétablir la bonne 
entente entre des personnes dont les opinions ou les intérêts s’opposent »4. Dans cette 
définition, apparaît l’idée d’action, de mouvement qui caractérise cette notion. Dans le 
langage courant, la conciliation n’est pas un procédé complet mais seulement l’action 
permettant le rapprochement des parties.  

Le dictionnaire juridique définit la conciliation comme une « phase préalable de certains 
procès au cours de laquelle le juge essaie d'amener les plaideurs à un règlement amiable » 5. 
Sauf exception légale, il n'y a pas de tentative obligatoire de conciliation dans les procès 
civils, commerciaux ou sociaux. Mais le juge peut toujours essayer de concilier les parties à 
toute hauteur de la procédure. Il peut aussi déléguer sa mission de conciliation à un 
conciliateur de justice. 
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b. Histoire de la conciliation9 

Durant l’époque médiévale puis sous l’Ancien Régime, des procédures de conciliation 

étaient déjà mises en œuvre. Au sein des villages, la solidarité incitait les personnes en 

conflit à recourir à la conciliation. Ce mode de règlement amiable s’est surtout renforcé 

après la Révolution française. En réaction contre les modes de fonctionnement des 

institutions de l’Ancien Régime et face aux nombreuses critiques, la conciliation est apparue 

comme un remède aux maux de la justice. Ainsi, la loi des 16 et 24 août 1790 a fait de la 

conciliation une procédure obligatoire. Elle constituait la première étape du procès et était 

menée par les juges de paix. Ces derniers avaient pour mission, après avoir écouté le point 

de vue de chaque partie, de les amener à trouver un arrangement acceptable. En 1791, la 

conciliation a été inscrite dans la Constitution, ce qui démontrait à quel point cette 

procédure était importante aux yeux des pouvoirs publics et des justiciables. 

Lors de la publication du Code de procédure civile en 1806, la conciliation a pris un 

aspect procédural très contraignant, dû notamment à une procédure rigoureuse et une 

limitation de son domaine d’application. Initialement, une conciliation préliminaire 

s’appliquait à tous les litiges portés devant les juridictions civiles. Le Code de Procédure 

Civile a institué des dérogations à la conciliation pour certains types de contentieux. Par la 

suite, la jurisprudence a étendu ces dérogations ce qui a conduit à une diminution 

progressive des conciliations. Finalement, cette conciliation préliminaire fut supprimée en 

1949 et la réforme judiciaire de 1958 supprima la fonction de juge de paix. 

La conciliation va néanmoins rester présente dans notre système judiciaire. En 1975, le 

nouveau Code de procédure civile a précisé via la section VIII (art. 21) de ses Dispositions 

Liminaires que : « Il entre dans la mission du juge de concilier les parties ». Cette formule est 

déclinée plus loin aux articles 127 à 131 qui permettent également que « les parties peuvent 

se concilier d’elles-mêmes ou à l’initiative du juge tout au long de l’instance...au lieu et au 

moment que le juge estime favorables. » 

Par la suite, la fonction de conciliateur a été instaurée afin d’encourager la pratique de la 

conciliation10. Le décret du 23 mars 1978 prévoyait que les « conciliateurs » avaient pour 

mission de « faciliter, en dehors de toute procédure judiciaire, le règlement amiable des 

différends ». L’objectif était alors d’encourager un règlement amiable des « petits litiges » 

grâce à l’intervention d’un tiers en amont du procès. Ce tiers n’était pas un juriste de 

profession mais un particulier devant disposer de certaines qualités en matière juridique. A 

partir des années 1990, les missions des conciliateurs se sont élargies afin de leur offrir une 

réelle place au sein du procès. Le décret du 22 juillet 1996 autorisa le juge d’instance à 

confier la tentative préalable de conciliation aux conciliateurs qui seront intégrés à la 

juridiction en qualité d’auxiliaires. Peu de temps après, le décret du 13 décembre 1996 

modifia leur titre en « conciliateur de justice ». Enfin, le décret du 28 décembre 1998 a 

reconnu la faculté au juge de déléguer sa mission de conciliation aux conciliateurs de justice. 

La place des conciliateurs s’est donc accrue au fil des années afin de favoriser la proximité, 

l’écoute et la diversification des modalités de résolution des litiges.  
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C. Confusion entre médiation et conciliation 

Dans le langage courant, il existe une confusion entre les différents modes amiables de 

règlement des conflits. Celle-ci est entretenue par la confusion terminologique entre 

« conciliation » et « médiation ».  

En 1995, la médiation a obtenu son autonomie juridique, mais cette codification n’a 

donné aucune définition de la médiation permettant de la distinguer de la conciliation. De 

plus, lors des travaux préparatoires à cette loi, la question de la différenciation entre 

conciliateur et médiateur faisait déjà débat. Le rapporteur de l’Assemblée Nationale voyait 

dans le médiateur un tiers actif devant proposer une solution aux parties (« la mission du 

médiateur consistera à entendre les parties, confronter leurs prétentions et leur permettre 

de parvenir à un accord, démarche différente de celle de la conciliation judiciaire qui 

consiste à permettre aux parties de trouver elles-mêmes les termes de leur accord11 »), alors 

que le rapporteur du Sénat affirmait le contraire. Si on s’en tient strictement au rôle du 

tiers, il est impossible de distinguer médiation et conciliation. 

L’Europe par sa directive n°20088/52/CE du 21 mai 2008 ne permet pas davantage de 

mettre un terme à cette confusion. Au contraire, elle semble vouloir uniformiser médiation 

et conciliation. Ainsi, selon l’article 3 de cette directive : « la médiation est un processus 

structuré, quelle que soit la manière dont il est nommé ou visé, dans lequel deux ou 

plusieurs parties à un litige tentent par elles-mêmes, volontairement, de parvenir à un 

accord sur la résolution de leur litige, avec l’aide d’un médiateur ». Les institutions de 

l’Union Européenne ont souhaité faire de la médiation la notion générique encadrant tous 

les processus structurés de résolution des conflits3. 

Ainsi dans le rapport d’avril 2010 issu du groupe de travail sur les conciliateurs de justice 

intitulé : « Célérité et qualité de la justice : les conciliateurs de justice »12, les auteurs ont 

tenté d’opérer une distinction entre la conciliation et la médiation, et plusieurs critères ont 

été suggérés. 

- la finalité des processus : la conciliation serait un véritable processus de résolution du 

conflit, alors que la médiation serait plutôt « un espace de liberté et de 

responsabilisation des acteurs », et aurait un objet plus large que la recherche d’un 

accord, et tendrait à nouer ou à renouer un lien entre les acteurs concernés 

- le degré d’engagement de la tierce personne est très diversement apprécié : certains 

considèrent que le médiateur a un rôle plus actif que le conciliateur, d’autres 

l’inverse ! Il est vrai que cette distinction semble pratiquement inadéquate, 

conciliateur et médiateur amenant les parties à trouver un accord sans pouvoir 

l’imposer 

Finalement, il existe, en droit français, un manque de clarification des notions bien que 

l’Union Européenne tente de les uniformiser. Le législateur a pris soin de diversifier l’offre de 

procédés amiables sans toutefois les définir. Bien que la médiation bénéficie, aujourd’hui, 

d’une définition légale, celle-ci ne permet pas de la différencier nettement de la conciliation. 

Il semble évident que dans le milieu médical peu sensibilisé aux droits des patients, ces deux 
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notions restent difficilement identifiables l’une de l’autre et cela ne facilite ni leur 

compréhension ni leur utilisation.  

 

D. Du Médiateur de la République au Défenseur des droits 

 

1. Naissance du Médiateur de la République13 

« La société a le droit de demander compte à tout agent public de son administration ». Article 15 

de la Déclaration des droits de l’Homme et du citoyen de 1789. 

De cet article, est né le fondement de la fonction du Médiateur de la République. Créé en 

1973, il était vu par le gouvernement comme « la greffe d’un organe nouveau ». En effet à 

l’époque, la protection des droits des citoyens et des libertés fondamentales relevait 

essentiellement du juge. Mais l’office du juge ne faisait pas obstacle à d’autres modes de 

garantie des droits. Et il y avait alors la place dans les institutions administratives pour la 

création d’une autorité publique indépendante qui contribue, par le dialogue, à la garantie 

de ces droits. 

 

2. Missions et compétences  

Le Médiateur de la République était une autorité administrative indépendante spéciale. 

Il était nommé par le Conseil des ministres pour 6 ans non renouvelable. Ce caractère non 

renouvelable était une condition de son indépendance, renforcée par sa soustraction au 

pouvoir hiérarchique (il ne recevait pas d’ordre et ne pouvait être relevé de ses fonctions 

qu’en cas d’empêchement dûment constaté). Les compétences du Médiateur de la 

République concernaient alors trois domaines de responsabilité. Le premier était le service 

des usagers : toute personne physique ou morale se trouvant sur le territoire Français, 

quelles que soient sa nationalité et sa situation, légale ou irrégulière, pouvait saisir le 

Médiateur lorsqu’elle constatait un dysfonctionnement de l’administration de l’Etat, des 

collectivités territoriales, des organismes de prestations sociales et des prestataires liés par 

une délégation de service public. Deuxièmement, au vu des réclamations qui lui parvenaient, 

le Médiateur de la République pouvait faire des propositions de réforme au gouvernement 

et ce, même lorsque ces réclamations ne concernaient pas le secteur public. Enfin, sa 

troisième mission était la promotion et la défense des droits de l’Homme14.  

Depuis sa création en 1973, cinq lois ont étendu ses compétences : 

- La loi du 24 décembre 1976 qui renforce les liens avec le Parlement, précise les 

relations avec les juridictions, élargit les bases de l’action en équité, autorise la 

proposition de réforme législative. 

- La loi du 13 janvier 1989 permettant le renforcement de l’indépendance du 

Médiateur. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/1976
https://fr.wikipedia.org/wiki/1989
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- La loi d’orientation du 6 février 1992 qui permet aux personnes morales de saisir le 

Médiateur. 

- La loi du 12 avril 2000 qui permet au Médiateur de s’autosaisir en matière de 

réforme ; elle consacre aussi l’existence des délégués et définit leur rôle, et elle 

instaure la présentation d’un rapport annuel au Parlement. 

- L’ordonnance du 25 mars 2004 pour les délégués, qui exercent alors leurs fonctions à 

titre bénévole. 

De plus, en 2009, a été créé un pôle « Santé et sécurité des soins »15 suite au 

rattachement au Médiateur, de la « Mission pour le développement de la médiation, de 

l’information et du dialogue pour la sécurité des soins (MIDISS) », qui existait depuis 2006 au 

sein de la Haute Autorité de la Santé. Ce pôle santé fut créé dans un contexte de défiance à 

l’égard du système de santé, où il est apparu essentiel de proposer un dispositif de 

médiation indépendant de la sphère médicale.  

 

3. Transition vers le Défenseur des droits 

C'est le comité de réflexion et de proposition sur la modernisation et le rééquilibrage des 

institutions, appelé également « comité Balladur », qui propose pour la première fois en 

2007 de créer un « Défenseur des droits fondamentaux » sur le modèle du « Défenseur du 

Peuple» espagnol. Le but était de réunir au sein d'une même entité les missions relatives aux 

droits et libertés des citoyens exercés jusque-là par différentes autorités administratives 

indépendantes.  

La loi constitutionnelle du 23 juillet 2008 permet l'inscription dans la Constitution d'un 
titre XI bis relatif au « Défenseur des droits ». Après de nombreux débats parlementaires, la 
loi organique et la loi ordinaire du 29 mars 2011 instituant cette nouvelle autorité 
indépendante sont votées. Le terme « Défenseur des droits » désigne aussi bien l’institution 
que la personne qui la préside. C’est une autorité constitutionnelle indépendante qui 
reprend les missions du Médiateur de la République, de la Haute autorité de lutte contre les 
discriminations et pour l'égalité (HALDE), du Défenseur des enfants et de la Commission 
nationale de déontologie de la sécurité (CNDS). Le Défenseur des Droits est, de ce fait, 
chargé de défendre les droits des citoyens et de promouvoir l'égalité. Le premier Défenseur 
des droits a été nommé par le président de la République le 22 juin 2011. Il s'agissait de 
Dominique Baudis14. 
 
 
 
 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/1992
https://fr.wikipedia.org/wiki/2000
https://fr.wikipedia.org/wiki/2004
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II. LOI DU 4 MARS 2002 : UN CADRE LEGAL ET DES COMMISSIONS RELATIVES AUX 

REGLEMENTS AMIABLES (Tous les articles cités dans ce chapitre sont issus du code de Santé 

Publique) 

La loi du 4 mars 200216, relative aux droits des malades et à la qualité du système de 

santé, a consacré plusieurs évolutions majeures concernant le respect des usagers et 

l’indemnisation des victimes d’accidents médicaux :  

- renforcement des droits des malades : droit à l’information et à l’expression du 

consentement aux soins, liberté de choix du praticien et de l’établissement de santé, 

droit d’accès au dossier médical d’hospitalisation 

- représentation des usagers du système de santé dans les différentes instances 

- redéfinition juridique du terme d’« infection nosocomiale », et instauration de la 

notion d’aléa thérapeutique, sans la définir véritablement, constituant avec la faute 

médicale, l’essentiel de l’arsenal juridique utilisé par les institutions chargées de 

l’indemnisation des victimes d’accidents médicaux 

- création d’un véritable système d’indemnisation amiable reposant sur trois 

organismes : les Commissions Régionales de Conciliation et d’Indemnisation (CRCI), 

l’Office National d’Indemnisation des Accidents Médicaux (ONIAM) et la Commission 

Nationale des Accidents Médicaux (CNAMed) 

 

 

A. Pour une amélioration du respect des usagers et de la qualité des soins : création des 

Commissions des Usagers (anciennement Commission des Relations avec les Usagers 

et de la Qualité de la Prise en Charge CRUQPC) 

La création de la Commission des Usagers (CU) dans les établissements de santé est 

l’aboutissement d’une démarche de prévention des litiges et de prise en compte de la 

parole des usagers. Les ordonnances dites Juppé17 (ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996) 

ont posé les premières pierres d’une représentation des usagers et ont positionné pour la 

première fois la personne hospitalisée comme une source d’information sur la qualité de la 

prise en charge. Parmi les outils prévus pour faire entendre le point de vue des usagers, les 

ordonnances de 1996 ont mis en place des commissions de conciliation dans les 

établissements de santé.  Celles-ci ont vite été réduites à un rôle d’enregistrement des 

réclamations et d’information sur les voies de recours, plutôt qu’à un véritable rôle de 

conciliation.  

Cette expérience centrée sur les droits des usagers a été considérée comme une 

avancée importante. Le rapport Caniard18 préparatoire à l’élaboration de la loi du 4 mars 

2002 a plaidé pour la révision du dispositif et a créé les conditions d’un véritable dialogue à 

l’intérieur des établissements. Ce rapport suggérait, entre autres, la suppression de la 

commission de conciliation, remplacée par une commission de la qualité, en charge des 

fonctions de médiation et où les usagers seraient mieux représentés. Trois ans après la 

promulgation de la loi du 4 mars 2002, qui reprenait les principales dispositions du rapport 
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Caniard, le décret n°2005-213 du 2 mars 2005 a permis d’aboutir à la création des CRUQPC, 

devenues par la suite Commission des Usagers, en janvier 2016 : 

 « La qualité de la prise en charge des patients est un objectif essentiel pour tout 

établissement de santé. Celui-ci doit procéder à une évaluation régulière de leur satisfaction, 

portant notamment sur les conditions d'accueil et de séjour. […] Chaque établissement remet 

aux patients, lors de leur admission, un livret d'accueil auquel est annexée la charte du 

patient hospitalisé, conforme à un modèle type arrêté par le ministre chargé de la santé. » 

Art. L.1112-2 

« Dans chaque établissement de santé, une commission des « usagers » a pour mission de 

veiller au respect des droits des usagers et de contribuer à l’amélioration de la qualité de 

l’accueil des personnes malades et de leurs proches et de la prise en charge. Cette commission 

facilite les démarches de ces personnes et veille à ce qu’elles puissent, le cas échéant, 

exprimer leurs griefs auprès des responsables de l’établissement, entendre les explications de 

ceux-ci et être informées des suites de leurs demandes. » Art. L1112-3 alinéa 2 

 

1. Composition (Art. R.1112-81) 

Les CU sont composées de : 

- Un président qui peut être soit le représentant légal de l’établissement soit la 

personne que celui-ci désigne à cet effet ; et depuis la loi n° 2016-41 du 26 janvier 

2016 la commission peut être présidée par un usager 

- Un médiateur médecin et son suppléant désignés par le représentant légal de 

l’établissement 

- Un médiateur non médecin et son suppléant, désignés par le représentant légal de 

l’établissement 

- Deux représentants des usagers et leurs suppléants, mandatés par une association 

agréée et désignés par le Directeur Général de l’ARS 

De manière facultative, aux côtés de ces cinq personnes peuvent également siéger des 

représentants de la Commission médicale, de la Commission technique d’établissement, de 

la Commission des soins infirmiers de rééducation et médicotechniques et du Conseil 

d’administration. Ils sont choisis parmi les représentants des collectivités territoriales et les 

personnes qualifiées, selon les règlements intérieurs propres à chaque commission. 

 

2. Missions (Art. L1112-3) 

Les missions de la CU sont :  
- formuler des recommandations destinées à améliorer l'accueil et la qualité de la prise 

en charge des personnes malades et de leurs proches et à assurer le respect des 
droits des usagers 
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- recenser les mesures adoptées au cours de l'année écoulée en faveur des droits des 
usagers, de la qualité de l'accueil, de la prise en charge et évaluer l'impact de leur 
mise en œuvre  

- procéder à une appréciation des pratiques de l'établissement concernant les droits 
des usagers, la qualité de l'accueil et de la prise en charge 

- rendre compte de ses analyses et propositions dans un rapport qu’elle transmet 
notamment à l'Agence régionale de santé et à la Conférence Régionale de la Santé et 
de l'Autonomie (CRSA) 

 

La CU veille également au respect des droits des usagers et facilite leurs démarches : 

- elle est vigilante à ce que toute personne soit informée des voies de recours et de 
conciliation dont elle dispose 

- elle a accès à l’ensemble des plaintes et réclamations adressées à l’établissement de 
santé par les usagers ou leurs proches, ainsi qu’aux réponses et aux suites apportées 
par les responsables de l’établissement 

- elle examine les plaintes et réclamations qui ne présentent pas le caractère d’un 
recours gracieux ou juridictionnel 

- elle contribue, par ses avis et propositions, à l’amélioration de la politique d’accueil 
et de prise en charge des personnes malades et de leurs proches 

 
A cette fin, l’établissement de santé doit fournir à la Commission toutes les informations 

nécessaires à l’exercice de ses missions. Il lui présente les mesures préparées par la 
Commission ou la Conférence médicale d’établissement, pour assurer l’amélioration 
continue de la qualité ainsi que les avis, vœux ou recommandations formulés dans ce 
domaine par les diverses instances consultatives de l’établissement.  

 
B. Pour un règlement amiable en cas d’accidents médicaux, d’infections iatrogènes ou 

d’infections nosocomiales : la création des Commissions de Conciliation et 

d’Indemnisation 

Depuis deux décennies le mode de résolution des conflits médicaux s’inscrit dans 

l’évolution des modes alternatifs de règlement des conflits (MARC). Cette expression de 

MARC désigne « tous les modes alternatifs de règlement des conflits autres que le mode 

contentieux traditionnel » 19. Ces derniers n’ont pas pour objet de se substituer aux modes 

juridictionnels de règlements des conflits mais de les compléter là où ils peuvent être dans 

l’intérêt des justiciables20. 

Ces MARC privilégient donc les modes de règlements amiable qui permettent par 

l’accord des parties de mettre fin à un litige à la suite d’une procédure de conciliation directe 

ou en faisant intervenir un tiers (médiation, arbitrage…). 
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1. Les principes fondateurs du règlement amiable 

L’article L.1142-1 de la loi du 4 mars 2002 a permis de redéfinir les notions de 
responsabilité médicale et d’infection nosocomiale.  

« I. Hors le cas où leur responsabilité est encourue en raison d'un défaut d'un produit de 
santé, les professionnels de santé mentionnés à la quatrième partie du présent code, ainsi 
que tout établissement, service ou organisme dans lesquels sont réalisés des actes individuels 
de prévention, de diagnostic ou de soins ne sont responsables des conséquences 
dommageables d'actes de prévention, de diagnostic ou de soins qu'en cas de faute.  

Les établissements, services et organismes susmentionnés sont responsables des dommages 
résultant d'infections nosocomiales, sauf s'ils rapportent la preuve d'une cause étrangère. » 

La loi introduit également la notion de l’aléa thérapeutique, mais sans jamais la 
définir. Est ainsi considéré comme aléa thérapeutique l’accident médical survenu sans 
responsabilité d’un professionnel ou d’un établissement de santé.  Cette notion reste à ce 
jour relativement subjective. Ces notions donnent lieu à une indemnisation par la solidarité 
nationale. 

« II. Lorsque la responsabilité d'un professionnel, d'un établissement, service ou organisme 
mentionné au I ou d'un producteur de produits n'est pas engagée, un accident médical, une 
affection iatrogène ou une infection nosocomiale ouvre droit à la réparation des préjudices du 
patient, et, en cas de décès, de ses ayants droit au titre de la solidarité nationale, lorsqu'ils 
sont directement imputables à des actes de prévention, de diagnostic ou de soins et qu'ils ont 
eu pour le patient des conséquences anormales au regard de son état de santé comme de 
l'évolution prévisible de celui-ci et présentent un caractère de gravité, fixé par décret, 
apprécié au regard de la perte de capacités fonctionnelles et des conséquences sur la vie 
privée et professionnelle mesurées en tenant notamment compte du taux d'atteinte 
permanente à l'intégrité physique ou psychique, de la durée de l'arrêt temporaire des 
activités professionnelles ou de celle du déficit fonctionnel temporaire. » 

Cette définition utilise des termes vagues, qui laissent une place trop grande à 
l’arbitraire, en effet la notion de « conséquences anormales » n’est pas explicitée. 

 De ce fait, la loi du 4 mars 2002 définit la possibilité d’une procédure de règlement 
amiable pour réparer les préjudices des patients et encadre la mise en place et le rôle des 
CCI.  

« Toute personne victime ou s’estimant victime d’un dommage imputable à une activité de 
prévention, de diagnostic ou de soins ou ses ayants droit, si la personne est décédée ou le cas 
échéant, son représentant légal, doit être informée par le professionnel de santé, les services 
de santé ou l’organisme concerné sur les circonstances et les causes de ce dommage. » Art 
L.1142-4 
« Dans chaque région, une « ou plusieurs commissions de conciliation et d’indemnisation sont 
chargées » de faciliter le règlement amiable des litiges relatifs aux accidents médicaux, aux 
affections iatrogènes et aux infections nosocomiales, ainsi que d’autres litiges entre usagers 
et professionnels de santé, établissement de santé, services de santé ou organismes ou 
producteurs de produits de santé. » Art L.1142-5 
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« La commission régionale peut être saisie par toute personne s’estimant victime d’un 
dommage imputable à une activité de prévention, de diagnostic ou de soins, ou, le cas 
échéant, par son représentant légal. Elle peut également être saisie par les ayants droits 
d’une personne décédée à la suite d’un acte de prévention, de diagnostic ou de soins […]. » 
Art L.1142-7.  

 

2. Composition des CCI 

L’article R.1142-5 définit leur composition et chaque commission comprend outre leur 
président qui est un magistrat, douze membres titulaires et douze membres suppléants. 
Parmi ces douze membres figurent : 

- Trois représentants des usagers  
- Un praticien hospitalier 
- Un représentant des professionnels de santé exerçant à titre libéral 
- Un responsable d’établissement public de santé 
- Deux responsables d’établissements de santé privés 
- Le directeur de l’ONIAM ou son représentant 
- Un représentant des entreprises d’assurance 
- Deux personnalités qualifiées dans le domaine de la réparation des préjudices 

corporels 

Les membres de la commission sont nommés pour une durée de 3 ans renouvelable. 
(Art. R.1142-6). Leur nomination est déterminée par l’article R.1142-7. Ainsi le président de 
la commission et son ou ses adjoints sont nommés par arrêté du ministre de la justice. 
Lorsqu'il s'agit de magistrats de l'ordre administratif, cette nomination intervient sur 
proposition du vice-président du Conseil d'Etat. Les autres membres de la commission sont 
nommés par arrêté du directeur général de l'Agence Régionale de Santé (ARS). 

 

3. Missions 

Les CCI ont une double mission21 : 

- Organiser une conciliation entre les patients et les professionnels de santé afin de 
résoudre les conflits 

- Rendre des avis permettant une indemnisation des victimes d’accidents médicaux 

 

C. Conclusion 

La loi du 4 mars 2002 a donc permis d’encadrer les différents modes de règlements 

amiables. D’une part, la création de la Commission des Usagers offre une prise en compte 
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de la parole des usagers et permet de prévenir les litiges par son dispositif de médiation et 

d’écoute. D’autre part, la création des CCI donne accès à un dispositif rapide et gratuit de 

conciliation et d’indemnisation en cas d’accidents médicaux. Ces dispositifs sont issus d’une 

volonté de clarification du législateur mais à ce jour cela reste insuffisant et utilisé de façon 

inappropriée. 
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III. LA MEDIATION 

 

La médiation est un processus de relation orale éthique reposant sur la responsabilité 
et l’autonomie des participants. Durant ce processus, un tiers favorise par des entretiens 
confidentiels l’établissement et/ou le rétablissement du lien social ainsi que la prévention ou 
le règlement de la situation en cause. 
 

 

A. Le médiateur 

 

1. Nomination et mandat 

Il existe deux types de médiateurs possibles dans le processus médical : le médiateur 

médecin et le médiateur non médecin22.  

- Le médiateur médecin et son suppléant sont désignés parmi les médecins exerçant 

dans l’établissement ou ayant cessé d’y exercer la médecine ou des fonctions de 

médiateur, depuis moins de cinq ans. Le médiateur médecin et son suppléant ne 

doivent pas exercer dans le même service.  

- Le médiateur non médecin et son suppléant sont désignés parmi le personnel non 

médecin exerçant dans l’établissement.  

Un médiateur médecin ou non médecin peut assurer sa mission dans plusieurs 

établissements de santé dans la limite de trois. 

Leurs nominations interviennent après avis de la commission médicale 
d’établissement, de la commission médicale ou de la conférence médicale. 
 

La durée de mandat des médiateurs est de trois ans, renouvelable. (Article R.1112-85 

créé par décret n°2005-213 du 2 mars 2005) 

 

2. Les règles du médiateur 

Les médiateurs, lors de leur nomination, sont tributaires du Code de Déontologie du 

Médiateur23. Ce code est la référence éthique de la pratique de la médiation en France. Les 

signataires de ce code affirment leur attachement aux droits de l’Homme. 

Tout au long de sa carrière le médiateur agit dans le cadre de la loi et le respect des 

personnes. Il requiert des qualités permettant que les conditions éthiques et déontologiques 

soient respectées tout au long de la médiation. 

Pour cela le médiateur doit suivre une formation. Il doit posséder une qualification 

spécifique à la médiation, en fonction notamment des normes ou critères d’accréditation en 
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vigueur. Il actualise et perfectionne ses connaissances théoriques et pratiques par des 

séances d’analyse de la pratique, la formation continue, une participation à des symposiums, 

des colloques ainsi que des ateliers professionnels.  

Le médiateur est un tiers. Afin de garantir cette posture il se doit de respecter les 

exigences suivantes : 

- l’indépendance : il doit être détaché de toute pression intérieure et/ou extérieure à 

la médiation, y compris lorsqu’il se trouve dans une relation de subordination et/ou 

institutionnelle ; pour cela il s’engage à refuser, suspendre ou interrompre la 

médiation chaque fois que les conditions de cette indépendance ne sont pas réunies  

 

- la neutralité : le médiateur accompagne le projet des personnes, il n’a pas de projets 
pour ou à la place des personnes 

 
- l’impartialité : le médiateur s’oblige à ne pas prendre parti ni privilégier l’une ou 

l’autre des parties. Il s’interdit d’accepter une médiation avec des personnes avec 
lesquelles il a des liens d’ordre privé, professionnel, économique, de conseil ou autre. 
Le médiateur s’interdit d’avoir un intérêt financier direct ou indirect dans l’issue de la 
médiation  

 
- la loyauté : le médiateur s’interdit par éthique de remplir des fonctions de 

représentant ou de conseil de l’un et/ou l’autre des participants au processus de 
médiation 

 

Le médiateur doit orienter ou réorienter les personnes si la demande ne 

concerne plus le champ de la médiation. 

 

 

3. Les règles garantes du processus de la médiation 

 
Le médiateur se doit de respecter plusieurs règles permettant de garantir la qualité 

de la médiation : 
 

- l’information : le médiateur délivre aux personnes une information présentant la 
médiation et ses modalités d’une façon complète, claire et précise. Il doit vérifier que 
les informations données ont bien été comprises. 

 
- le consentement : le médiateur doit veiller à ce que le consentement des personnes 

soit libre et éclairé. Il refusera toute mission où le consentement peut être altéré.  
 

- la confidentialité : le médiateur ne divulgue ni ne transmet à quiconque le contenu 
des entretiens et toute information recueillie dans le cadre de la médiation, sauf 
obligation légale et risque de non-respect de l’ordre public. Il ne peut notamment pas 
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faire état devant les instances judiciaires des éléments dont il a eu connaissance lors 
de son intervention.  

 
4. Obligations et sanctions du médiateur 

 
Le médiateur a, en plus des responsabilités déjà citées précédemment, les 

obligations suivantes :  
 

- c’est le garant du déroulement apaisé du processus de médiation 
- il informe les personnes qu’elles ont la possibilité de prendre conseil auprès de 

différents professionnels, tout au long du processus de médiation  
- il doit s’efforcer de convaincre la ou les personnes dont il aurait reçu des confidences 

de révéler les éléments indispensables à la progression de la séance de médiation  
- il ne doit pas avoir fait l’objet d’une condamnation, d’une incapacité ou d’une 

déchéance mentionnée sur le bulletin n° 2 du casier judiciaire.  
- il n’a pas d’obligation de résultat 

 
Les principales organisations professionnelles de la médiation en France ont abouti à 

l’élaboration d’un Code de déontologie du médiateur et de la médiation en France, qui 

définit le socle de valeurs et de pratiques communes de la Médiation en France.  

Il émane de l’évolution suggérée par la Commission Européenne dans son « Code de 

conduite européen pour les médiateurs » de 2004, texte ancien qui n’incluait pas les 

avancées de la pratique de la médiation.  

En cas de manquement au code de déontologie du Médiateur, ce dernier s’expose à être 

exclu de la liste des Médiateurs du centre ou de l’association dont il est membre (art. 3.2). 

 
 

B. Motifs de réclamations 

Les motifs de réclamation pouvant donner lieu à une médiation sont : 

 Absence du consentement 

 Risques non indiqués ou non mentionnés 

 Compétence du personnel 

 Non-respect de la dignité, de l’intimité 
 Non-respect de la confidentialité 
 Non information du patient 
 Absence ou non-respect de la continuité des soins 
 Mise en cause des soignants 
 Inadaptation de la prise en charge 
 Non-respect de la volonté du patient 
 Prise en charge non adaptée 
 Qualité des soins défectueuse 
 Erreur de diagnostic 
 Difficulté dans l’accompagnement en fin de vie 
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 Retard d’une prise en charge aux urgences 
 Accident thérapeutique 
 Maltraitance 
 Infection nosocomiale 
 Séquelles de traitement 
 Problème dans l’administration d’un médicament (dosage, erreur de médicament...) 

 
 

C. Le processus de médiation24 

 

1. La recevabilité d’une médiation 

Pour que la médiation médicale puisse avoir lieu, il est nécessaire de procéder à 
plusieurs vérifications. Ainsi pour être recevable, une médiation doit avoir fait l’objet d’une 
plainte ou d’une réclamation « médicale » demandée soit par le patient ou ses proches, soit 
par un des membres de l’équipe soignante.  

L’ensemble des plaintes et réclamations écrites adressées à l’établissement est 
transmis à son représentant légal. Ce dernier y répond dans les meilleurs délais, soit en 
avisant le plaignant de la possibilité qui lui est offerte de saisir un médiateur, soit en 
l’informant qu’il procède lui-même à cette saisine (Art.R.1112-92). Dans le courrier de 
réponse à l’usager, doit figurer un contact téléphonique avec le secrétariat proposant la 
médiation. 
 

a. La réclamation « médicale » 
 

Même s’il n’existe qu’un commencement de plainte ou de réclamation, une 
médiation peut être envisagée. Parfois le patient ou ses proches peuvent rencontrer des 
difficultés pour formaliser clairement leurs motifs d’insatisfaction. La difficulté 
d’identification de ces griefs ne doit pas faire obstacle à une médiation. Clarifier ce qui fait 
difficulté est partie intégrante du processus. Le médiateur doit vérifier si les griefs identifiés 
relèvent de sa compétence.  

Si une procédure indemnitaire ou judiciaire est en cours, une médiation reste 
possible, à l’initiative des parties, ou sur proposition de la juridiction.  

 
Le médiateur médecin est compétent pour connaître des plaintes ou réclamations 

qui mettent exclusivement en cause l’organisation des soins et le fonctionnement médical 
du service tandis que le médiateur non médecin est compétent pour connaître des plaintes 
ou réclamations étrangères à ces questions. Lorsqu’une réclamation intéresse les deux 
médiateurs, ils sont simultanément saisis. 
 
 
 
 



43 
 
 

b. La saisine du médiateur 
 
Après vérification de l’existence ou de l’éventualité de griefs « médicaux », et de la 

qualité de l’auteur de la plainte et de la réclamation, le médiateur peut être saisi : 
- soit par l’auteur de la réclamation : en première intention ou après qu’il ait été 

informé par écrit ou oralement de cette possibilité 
- soit par le représentant légal de l’établissement 
 

Le médiateur médecin ne doit pas prendre à sa charge la médiation lorsque son 
service ou lui-même est concerné ou lorsque ce dernier exprime une difficulté à demeurer 
en posture de médiation. Si pour des raisons personnelles, le médiateur médecin craint de 
ne pouvoir demeurer indépendant et impartial dans une affaire dont il a été saisi, il lui 
appartient de notifier son retrait pour la saisine du médiateur médecin suppléant de la CU.  

 Si le médiateur et son suppléant sont simultanément concernés par une réclamation, 
leur mission est assurée par un agent désigné par le représentant légal, lorsqu’il s’agit du 
médiateur non médecin, et par un praticien désigné par le président de la commission 
médicale d’établissement, du comité consultatif médical, de la commission médicale ou de la 
conférence médicale, lorsqu’il s’agit du médiateur médecin (Art. R1112-87). 

 
2. La préparation de la rencontre 

Dès que le médiateur médical est saisi de façon écrite ou orale par le plaignant ou par 
le représentant légal de l’établissement, le processus de médiation est engagé. Dans le cas 
où l’usager a saisi directement le médiateur médical, il conviendra d’en informer le 
représentant légal de l’établissement. Il est important que le médiateur proposé par 
l’institution soit accepté par chaque partie et qu’il soit reconnu pour ses qualités.  

Dans un premier temps, le médiateur écoute les personnes séparément et leur 
permet d’exprimer leur analyse de la situation, leurs incompréhensions éventuelles et leur 
ressenti. Ce dont le réclamant a besoin, plus encore que d’être informé, c’est d’être écouté 
et entendu. Il souhaite être compris autant que comprendre. Sans doute en est-il de même 
du soignant mis en cause.  

Dans cet entretien, le médiateur est ce tiers qui représente le protagoniste absent. 
Cela permet à chacun d’éclairer sa décision de rencontrer ou non l’autre personne.  

Le médiateur réalise alors un interrogatoire qui comprend deux questions 
essentielles : « ce que vous me dites ici, à qui souhaiteriez-vous le dire ? » et « serait-il 
important pour vous de savoir ce qui a pu se passer pour l’autre ? ». Si le médiateur médecin 
est amené à donner des explications, il le fait en réintroduisant le protagoniste absent, et 
jamais en son propre nom. Il n’est pas le porte-parole ou le substitut de son collègue ni de 
l’institution. Il n’est pas non plus le représentant du patient.  
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L’objectif principal de ce moment « avant » la médiation est d’identifier les 
différentes personnes concernées par la réclamation pour : 

- identifier les acteurs susceptibles d’entrer dans le processus de médiation 
- identifier les griefs de l’usager et les propositions de solution 
- recueillir l’accord des différentes parties d’initier une médiation 

En cas de refus de la médiation par l’usager, il conviendra d’en identifier le motif. Si ce 

dernier ne souhaite pas revenir dans l’établissement pour une médiation, un lieu neutre 

pourra être proposé éventuellement via le défenseur des droits. De même, si l’usager ne 

souhaite pas rencontrer les médiateurs médecins de l’établissement, il pourra lui être 

proposé de se rapprocher du représentant des usagers ou du défenseur des droits. 

 

3. Le déroulement de la rencontre 

 

a. Le dispositif 

Il se définit par la rencontre des parties en conflit en présence du médiateur.  
 

b. Les parties en présence 
 

Aucun texte ne définit la composition des parties en présence. Si le patient tient à se 
faire accompagner, il n’y a pas lieu de s’y opposer. Mais il doit être informé que des 
éléments médicaux risquent d’être diffusés lors de la rencontre. L’accompagnant choisi par 
le malade peut être un proche, un représentant des usagers, le médecin traitant.... 
L’accompagnant reste un conseil ou un soutien et n’est pas un porte-parole. La médiation 
demeure centrée sur la personne réclamante qui s’exprime par elle-même durant la 
médiation. Et dans les mêmes conditions que le réclamant, le professionnel peut, s’il le 
souhaite, être accompagné de la personne de son choix. 

Pour les ayants droit d’une personne décédée, la situation est davantage encadrée. 
La réglementation prévoit qu’ils ne peuvent bénéficier que d’informations relatives à trois 
points : 

- la connaissance des causes du décès 
- la défense de la mémoire du défunt  
- la volonté de faire valoir leurs droits 

Seules les pièces du dossier en rapport avec ces motifs sont présentées. Mais les ayants 
droit sont eux aussi à entendre dans leurs questions, leurs préoccupations ou leurs souhaits.  

En cas de situation complexe, le médiateur peut pratiquer une comédiation, soit avec le 
médiateur non médecin, soit avec un autre médiateur médecin. 
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c. En pratique 

Le déroulement de la rencontre peut être typiquement résumé comme suit. 

Le médiateur se présente en tenue de ville (afin de se placer dans la position de 

médiateur et non de médecin).  Il accueille les personnes dans la salle de réunion et 

présente chacune des parties. Il rappelle le cadre éthique de la médiation reprenant les 

qualités du médiateur (indépendance, impartialité, neutralité).  

Puis il invite chaque partie à préciser leurs attentes de la médiation, puis à exposer 

les éléments du conflit. Si le ou les professionnels concernés n’ont pas souhaité être 

présents, il faut leur laisser une place dans l’entretien en les nommant et en demandant au 

réclamant ce qu’il souhaiterait leur faire savoir et entendre d’eux. Le médiateur écoute et 

reformule les propos afin de clarifier et renforcer la compréhension réciproque. Il pose des 

questions ouvertes qui explorent les différents axes du conflit, qui approfondissent les 

motivations de chacun, et qui engagent les personnes vers une reconnaissance réciproque 

afin de permettre d’envisager des propositions d’apaisement. Enfin, un compte rendu 

reprenant l’essentiel des propos de la médiation ainsi que les axes d’amélioration identifiés 

est rédigé par le médiateur et est transmis au réclamant ainsi qu’à la Commission des 

Usagers. 

 

4. Le compte rendu de la rencontre  

Le compte-rendu peut être rédigé à la fin de la rencontre de médiation. Afin de respecter 

au mieux la parole et la place de chacune des parties, patient ou professionnel, il est 

important de les faire participer à la rédaction du compte-rendu. Le compte rendu doit être 

court et les guillemets doivent être utilisés pour signifier la subjectivité des déclarations. Il 

doit se limiter exclusivement au rappel des éléments factuels. L’élaboration conjointe de ce 

compte rendu permet à chacune des parties de dire ce que la médiation leur a permis de 

comprendre, d’exposer les points d’accord et de désaccord éventuels...  

Dans le cas où le médiateur rédige seul le compte-rendu, à posteriori, il est 

indispensable, avant de quitter les parties, que ces dernières en aient connaissance et 

l’approuvent avant sa diffusion à chacun des membres de la CU. En effet, une reformulation 

inadéquate peut choquer, voire réactiver un conflit par un sentiment d’incompréhension 

persistante. 

Le médiateur transmet le compte rendu à la CU dans les huit jours suivant la rencontre. 

Mensuellement, la CU se réunit en conseil restreint afin d’analyser les différentes 

réclamations et recommandations. Cette analyse mensuelle permet l’élaboration d’un 

rapport annuel sur les droits des usagers ainsi que des recommandations sur la politique de 

qualité de l’établissement. Ce rapport est alors transmis et débattu au sein de la Commission 

Médicale d’Etablissement permettant la mise en place d’un programme d’amélioration de 

la qualité des soins. 
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D. Intérêts de la médiation  

 

1. Pour l’usager 

La médiation permet d’obtenir un accord rapide, avec l’engagement des parties de 

satisfaire aux exigences qu’elles ont convenues. La procédure est entièrement gratuite pour 

l’usager. 

Elle offre la possibilité d’améliorer les relations entre les parties et de restaurer la 

confiance et la satisfaction du patient ou de sa famille. 

 

 

2. Pour le praticien 

Pour le praticien mis en cause dans un litige, théoriquement, la médiation garantit un 

processus confidentiel dans lequel les assureurs n’interviennent pas directement. 

Malheureusement ces règles ne sont pas toujours appliquées en pratique.  

La prise en charge rapide de réels dysfonctionnements permet d’aboutir à des 

solutions acceptables par l’ensemble des parties alors que parfois le premier courrier du 

patient pouvait laisser craindre un recours au contentieux. 

De plus la médiation permet de gérer les conflits en « privé », évitant ainsi une 

médiatisation des affaires traitées qui peuvent potentiellement avoir des conséquences sur 

la réputation des établissements ou des personnels de santé. 

 

3. Pour l’établissement  

En plus d’être rapide et peu couteuse pour l’établissement, la médiation permet de 

repérer les différents problèmes liés à son mode de fonctionnement via l’analyse des 

comptes rendus envoyés à la CU. La médiation permet ainsi d’améliorer la qualité du service 

rendu à partir de l’étude des dysfonctionnements identifiés par les patients, leurs proches 

ou leurs correspondants.  
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IV.  LA CONCILIATION  

 

Avec la loi du 4 mars 2002, le législateur a souhaité accorder une place importante à 

la conciliation afin de faciliter le règlement amiable « des autres litiges entre usagers et 

professionnels de santé, service de santé ou organismes ou producteurs de produits de 

santé » (article L.1142-5). La conciliation peut se faire soit au sein des CCI en cas de conflit, 

soit au sein du Conseil de l’Ordre lors d’une procédure disciplinaire à l’encontre d’un 

professionnel de santé. 

 

A. Au sein des Commissions de Conciliation et d’Indemnisation 

 

1. Acteurs 

 

a. Les CCI 

Ces commissions sont au nombre de 7 en France (hors DOM-TOM), 1 par région 

administrative réunies en 4 grands pôles25. 

 

CCI PÔLE Président 

Ile de France BAGNOLET Ile de France Dorothée DIBIE 

Nord, Picardie, Centre BAGNOLET Nord Serge FEDERBUSCH 

Haute-Normandie, Basse 
Normandie, Bretagne, Pays de 
la Loire, La Réunion 

BAGNOLET Ouest Muriel DURAND 

Aquitaine, Midi-Pyrénées, 
Limousin, Poitou-Charentes 

BORDEAUX Thierry LIPPMAN 

Auvergne, Bourgogne, 
Franche- Comté, Rhône-Alpes 

LYON Nord Agnès CHAUVE 

Languedoc-Roussillon, 
Provence Alpes Côte d’Azur 

LYON Sud Alexandra BEDELET 

Champagne-Ardenne, Alsace, 
Franche Comté, Lorraine, 
Guyane, Guadeloupe, 
Martinique 

NANCY Axel BARLERIN 

 

Ce sont des commissions administratives indépendantes qui n’ont ni personnalités 

juridiques, ni moyens financiers propres. Les personnels et moyens sont mis à disposition 

par l’ONIAM. 
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b. L’Office National d’Indemnisation des Accidents Médicaux25 

Placé sous la tutelle du Ministère de la Santé, l’ONIAM, établissement public, a pour 

mission d’organiser le dispositif d’indemnisation amiable des victimes d’accidents médicaux 

fautifs et non fautifs, sans passer par une procédure en justice. 

Après sa création par la loi du 4 mars 2002, la mission d’indemnisation de l’ONIAM a 

été progressivement élargie aux victimes : 

- D’infections nosocomiales graves (loi n°2002-1577 du 30/12/2002 relative à la 

responsabilité civile médicale) 

- D’accidents médicaux résultant de mesures sanitaires d’urgence, de vaccinations 

obligatoires 

- De dommages transfusionnels résultant de contamination par le VIH, hépatite C, 

hépatite B causés par une transfusion de produits sanguins ou par une injection 

de médicaments dérivés du sang 

- Du benfluorex (Médiator) 

 

c. La Commission Nationale des Accidents Médicaux26 

Elle est chargée de prononcer l’inscription d’experts en accidents médicaux sur une 

liste nationale, d’établir des recommandations sur la conduite des expertises, de veiller à 

l’application homogène du dispositif et d’en évaluer le fonctionnement dans un rapport 

annuel20. 

 

2. La procédure de conciliation16 

 

Cette mission méconnue et peu utilisée, fait référence à l’article L.1114-4 : 

« La commission régionale de conciliation et d’indemnisation mentionnée à l’article L.1142-5, 
réunie en formation de conciliation, peut être saisie par toute personne de contestations 
relatives au respect des droits des malades et des usagers du système de santé » 

Pour être recevable devant la CCI, le litige doit avoir pour origine un fait survenu à 
compter du 5 septembre 2001. Le délai de prescription est de 10 ans à compter de la 
consolidation du dommage (Art. L.1142-28) 
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a. Qui ? 

La CCI peut être saisie par : 

- Un usager s’estimant victime de la violation d’un de ses droits (respect de la dignité, 
de sa vie privée, du secret des informations, information sur son état de santé, accès 
au dossier médical, …) 

- Une association ou une personne estimant que les droits des usagers du système de 
santé n’ont pas été respectés 

 

b. Pourquoi ? 

La CCI peut être saisie par la victime pour une demande de conciliation initiale :  

- Si elle n’est pas satisfaite des soins qui lui ont été dispensés 
- Si elle est en désaccord avec un professionnel de santé ou un établissement de santé, 

y compris pour une recherche biomédicale (en cas de participation au protocole 
d’essai d’un nouveau médicament ou traitement) 

- Si elle a été victime d’un dommage dont la gravité est inférieure au seuil de gravité 
fixé par l’article D.1142-1 

La procédure de conciliation peut également se mettre en place lorsque la commission 
d’indemnisation se déclare incompétente. Elle doit alors informer le demandeur de la 
possibilité de saisir la CCI en vue d’une conciliation. 

« Lorsque le président ou un président adjoint considère, soit au vu des pièces justificatives de la 
demande mentionnées à l'article R. 1142-13, soit au regard des observations du ou des experts 
auxquels il aura soumis ces pièces en application de l'article R. 1142-14, soit, après l'expertise 
prévue à l'article R. 1142-15-2, que les dommages subis ne présentent manifestement pas le 
caractère de gravité prévu au II de l'article L. 1142-1, il déclare la commission incompétente. Dans 
les autres cas, il soumet la décision à la délibération de la commission. Le demandeur ainsi que le 
professionnel, l'établissement, le centre, l'organisme de santé ou le producteur, l'exploitant ou le 
distributeur de produits de santé concerné par la demande, ainsi que son assureur et l'organisme 
de sécurité sociale auquel était affiliée la victime, en sont informés par lettre recommandée avec 
accusé de réception. La lettre recommandée envoyée au demandeur informe celui-ci de la 

possibilité de saisir la commission en vue d'une conciliation » Art. R.1142-15 

 

c. Saisine de la CCI (Art R.1142-20) 

La victime peut saisir la commission par courrier recommandé avec accusé de 

réception. La demande de conciliation indique l’objet du litige, ainsi que les coordonnées de 

la victime et celles du professionnel de santé et/ou de l'établissement de santé concernés 

qui seront informés directement par la Commission.  

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006908567&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006908570&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000025432768&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006685992&dateTexte=&categorieLien=cid
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d. Procédure 

La victime et le professionnel de santé sont entendus, soit par la commission dans son 
ensemble, soit par un membre de la commission. Cette mission de conciliation peut être 
déléguée par la commission « à l’un de ses membres » ou « à un ou plusieurs médiateurs 
extérieurs » (article L.1142-5, alinéa 4) qui agissent « dans la limite des compétences 
dévolues, disposent des mêmes prérogatives et sont soumis aux mêmes obligations que les 
membres de la commission ». 

Afin de faciliter la conciliation, la commission peut, avec l’accord du demandeur, 
éventuellement se dessaisir et transmettre la demande de conciliation soit à la CU 
concernée, soit à l’assemblée interprofessionnelle régionale, soit au conseil de l’ordre dont 
dépend la demande. Art. R.1142-21  

Actuellement, l’appel à un médiateur extérieur se fait dans la majorité des procédures 
de conciliation (60% des cas). L’appel à un ou plusieurs des membres de la commission se 
fait dans 22% des cas et l’appel à l’ensemble de la commission dans 18% des cas. La 
transmission de la demande de conciliation à une autre instance est quasi inexistante. De 
2007 à 2013, 4 dossiers ont été transmis à un autre organisme, sans que l’on sache le motif 
de cette transmission. 

En cas de conciliation, totale ou partielle, c’est-à-dire que les parties parviennent à un 
accord sur l'ensemble ou sur une partie du litige, la commission constate la conciliation dont 
les termes font l’objet d’un document de conciliation. Ce document fait également 
apparaitre les points de désaccord qui subsistent lorsque la conciliation est partielle. Le 
document est signé par les intéressés et par le président de la commission et un exemplaire 
original est remis à chaque partie. Art. R.1142-22 

 

3. La conciliation : un recours en cas d’incompétence à la voie d’indemnisation 

Dans les faits, la procédure de conciliation au sein des CCI est méconnue du grand 

public et très peu utilisée. Les rapports de la CNAMed27 à 37 réalisés chaque année montrent 

que la plupart des demandes déposées au sein des CCI concerne les demandes 

d’indemnisation. De 2003 à 2013 les demandes de conciliation initiale représentent moins 

de 1% de la totalité des demandes adressées à la CCI.  

A noter également qu’en 10 ans, aucune demande de conciliation initiale fondée sur 

un motif autre que celui de l’indemnisation n’a été introduite. 

 

 

 

 



51 
 
 

Années Nombre 
total de 
demandes 

Nombre de 
demandes 
d’indemnisation 

Nombre de 
demandes 
initiales de 
conciliation 

Pourcentage 
de dossiers de 
conciliation 

2003-2004 3253 3241 12 0.36% 

2004-2005 3097 3040 57 1.84% 

2005-2006 2680 2661 19 0.70% 

2006-2007 3029 2988 41 1.35% 

2007-2008 3579 3534 45 1.25% 

2008-2009 3415 3404 11 0.32% 

2009-2010 3788 3706 82 2.16% 

2010-2011 4249 4208 41 0.96% 

2011-2012 4288 4272 16 0.37% 

2012-2013 4345 4314 31 0.71% 

2015 ? 4319 ?  
 

En réalité, les demandes de conciliation sont plus nombreuses, mais elles 

interviennent après que la CCI s’est déclarée incompétente suite à une demande 

d’indemnisation. Elle informe alors le demandeur de son droit de saisir la commission en 

formation de conciliation. Le rapport entre les demandes de conciliation et le nombre de 

demandes ne remplissant pas les critères de gravité (sans ou après expertise) est en 

moyenne de 22% sur les dix dernières années. Ce rapport a tendance à s’homogénéiser au fil 

des ans.  

Il existe des différences interrégionales marquées avec des variations allant en 

moyenne de 15% (Lyon, Nancy) à 35% (Bagnolet) (Figure 1). 
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Figure 1. Pourcentage de demandes de conciliation par rapport aux conclusions 
négatives au motif d’un défaut de gravité selon les pôles interrégionaux 

2006-2007 2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 2013
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4. Le processus d’indemnisation16 

Le législateur a fixé certaines conditions permettant de bénéficier de la solidarité 

nationale et d’accéder au dispositif d’indemnisation. Ces conditions permettent de limiter le 

nombre de demandes et de réserver cette procédure aux victimes de dommages 

« importants », définis par le taux de déficit fonctionnel permanent (DFP). 

L’une de ces conditions est la date de réalisation de l’acte médical ayant entrainé 

l’accident médical qui doit être postérieure au 4 septembre 2001. Et il existe un délai de 

prescription à compter de la consolidation du dommage qui est de dix ans. 

L’autre condition concerne le seuil de gravité. Le dommage subi par la victime doit 

être supérieur à un seuil de gravité fixé par décret (Art. D.1142-1) : 

- Un déficit fonctionnel permanent (DFP) supérieur à 24% (auparavant appelé 

AIPP : Atteinte permanente à l’Intégrité Physique ou Psychique) : le taux est fixé 

par un barème annexé au décret n°2003-314 du 4 avril 2003 

- Une durée d’arrêt temporaire d’activité professionnelle supérieur à 6 mois 

consécutifs ou non consécutifs sur une période de 1 an : il peut également s’agir 

d’un arrêt partiel comme un mi-temps thérapeutique par exemple 

- Un déficit fonctionnel temporaire (DFT) total ou partiel d’au moins 50% sur une 

période supérieure à 6 mois consécutifs ou 6 mois non consécutifs sur une 

période d’un an : il existe un barème indicatif d’évaluation des taux d’incapacité 

en droit commun annexé au décret 2003-314 du 4 avril 2003 

Si la demande répond à un seul des critères sus cités, le dossier passe par une 

expertise gratuite. Elle permet de déterminer avec précision l’acte à l’origine du dommage et 

les différents chefs de préjudice.  

Si la commission se déclare non compétente, il existe plusieurs possibilités de recours 

pour la victime :  

- Saisir la commission d’une demande de conciliation (cf. ci-dessus) 

- Saisir les juridictions de droit commun (tribunal administratif ou de grande 

instance) en cas d’échec de toute solution amiable 

- Saisir les associations d’usagers 

- Saisir le Défenseur des droits  

Après l’expertise a lieu le passage en commission où chaque partie est entendue lors 

de débats à huis clos. Chacun des participants est soumis au secret médical. Lorsque l’avis 

est positif, la commission invite l’assureur et/ou l’ONIAM à présenter à la victime une offre 

d’indemnisation. La CCI ne se prononce pas sur les montants en euros. Elle transmet son avis 

à l’ONIAM ou à l’assureur avec évaluation des différents préjudices. Ces derniers ne sont pas 

obligés de suivre l’avis émis par la CCI. 

Si la responsabilité d’un professionnel de santé est retenue, l’assureur du 

professionnel de santé doit faire une proposition d’indemnisation dans un délai de 4 mois 
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suivant la réception de l’avis. L’assurance dispose d’un mois après réception de l’acceptation 

de son offre pour verser le montant.  

Si le préjudice n’est lié à aucun acte engageant la responsabilité d’un professionnel 

de santé, on parle d’aléa thérapeutique. L’indemnisation de la victime est alors prise en 

charge par l’ONIAM, seulement si le dommage dépasse le seuil de gravité. La procédure et 

les délais d’indemnisation sont identiques à ceux qui s’imposent à l’assureur. 

L’acceptation de l’offre par la victime supprime la possibilité de faire un recours 

devant un tribunal administratif ou civil ou de percevoir une indemnisation de la part d’un 

autre organisme.  

 

B. Au sein des Conseils de l’Ordre 

 

1. Acteurs 

 

a. Conseil de l’Ordre des médecins38 

L’Ordre des médecins est un organisme de droit privé chargé d’une mission de service 

public. Il assure la défense de l’honneur, l’indépendance et la représentation de la 

profession auprès de la population, des administrations et des services de l’État.  L’Ordre est 

présent à différents échelons administratifs et remplit différentes missions : 

- le Conseil Départemental : tient à jour le tableau des médecins, c’est un 
interlocuteur des pouvoirs publics et des organismes de protection sociale, a un 
rôle de conseil et d’entraide auprès des médecins, organise la permanence des 
soins, organise la conciliation des litiges impliquant un médecin, transmet les 
plaintes dont il est saisi 

- le Conseil régional est l’interlocuteur des instances régionales du système de 

santé, notamment les nouvelles structures mises en place autour des Agences 

régionales de santé (ARS) 

- le Conseil national fédère l’activité de l’ensemble des conseils, il agit aux niveaux 

administratif et juridictionnel et est l’interlocuteur clé des instances ministérielles 

et des organismes de santé nationaux 

 
C’est un organisme indépendant, assuré par un financement reposant sur une 

cotisation des médecins sans aucune subvention pour aucune de ses missions.  
 

Les membres d’un conseil de l’ordre sont élus pour six ans par les médecins. Ces 

conseils sont renouvelés par moitié tous les trois ans. Les conseils départementaux élisent 

les membres des Conseils régionaux et du Conseil National. Ce dernier est constitué de 54 

membres élus par les Conseils Départementaux (dont quatre suppléants), un membre 

désigné par l’Académie de médecine et un conseiller d’Etat nommé par le Garde des Sceaux. 
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Le Conseil a plusieurs fonctions :  

- Une fonction juridictionnelle : il assure le rôle d’instance disciplinaire pour les 

médecins ne respectant pas la déontologie après avoir assuré une mission de 

conciliation ; il existe également une chambre d’arbitrage permettant un 

règlement rapide des conflits entre médecins sans recours à d’autres tribunaux 

- Une fonction de conseil des pouvoirs publics : c’est un interlocuteur auprès des 

parlementaires pour faire part de de ses avis concernant les lois, les ministères, 

les agences de santé et des ARS 

- Une fonction fédératrice : c’est la seule institution française qui rassemble et 

fédère l’ensemble des médecins, quels que soient leur statut, leur âge, leur mode 

d’exercice, leur spécialité 

- Une fonction déontologique : une de ses missions clés consiste à la rédaction et 

l’évolution du Code de déontologie médicale, inscrit dans le Code de Santé 

Publique 

- Une fonction réglementaire : c’est le garant de la compétence et de la probité du 

corps médical en établissant et actualisant le tableau des médecins et de leur 

qualification ; il veille ainsi aux conditions d’exercice notamment en terme de 

sécurité et de garantie du bon exercice de la profession (libellé des ordonnances, 

examen des contrats professionnels, délivrance des autorisations de 

remplacement, exercice en sites multiples, …) 

 

b. Chambre disciplinaire de première instance 

La chambre disciplinaire de première instance est une juridiction qui exerce sa 

compétence à l’égard des médecins inscrits au tableau de l’Ordre. C’est l’un des organes par 

lesquels l’Ordre des médecins veille à l’observation par ses membres de leurs devoirs 

professionnels. Elle est chargée de se prononcer sur les plaintes dirigées contre des 

médecins pour manquement aux règles déontologiques énoncées aux articles R.4227-1 à 

R.4127-112 du code de la santé publique39.  

Une chambre est composée de 9 membres :  

- 1 président qui est un magistrat du corps des tribunaux administratifs, désigné 

par le vice-président du Conseil d’Etat 

- 8 médecins assesseurs titulaires élus par le conseil régional auprès duquel la 

Chambre est placée 

- Des membres adjoints ayant une voix consultative (représentant du médecin 

inspecteur régional, un professeur d’une unité de formation et de recherche de la 

médecine et le représentant du médecin-conseil de l’assurance maladie 

régionale) 
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La Chambre siège en formation d’au moins cinq membres ayant chacun une voix 

délibérative et chacune de ses décisions est rendue en formation collégiale. Elle forme le 

premier degré de la juridiction ordinale et ses moyens de fonctionnement sont perçus par le 

conseil régional de l’ordre des médecins dont elle dépend. Les décisions de la chambre sont 

susceptibles d’appel devant la chambre disciplinaire nationale de l’ordre des médecins. Etant 

une juridiction administrative les décisions de la chambre peuvent être contestées par voie 

de cassation devant le Conseil d’Etat. 

 

2. Modalités de saisine 

 

a. Un particulier 

Les plaignants ne peuvent pas porter plainte directement devant la chambre 

disciplinaire. Ils doivent au préalable, saisir le conseil départemental de l’ordre des médecins 

auquel le praticien poursuivi est inscrit à la date de saisine de la juridiction. 

N’importe quel usager s’estimant victime d’un manquement déontologique de la 

part d’un professionnel de santé peut déposer une plainte auprès du conseil de l’ordre. Il 

peut s’agir des patients, des ayants droits d’un patient décédé, d’un autre médecin, d’une 

personne mécontente des soins reçus, d’une administration, du Trésor Public, de l’Assurance 

maladie, ou encore d’une association représentant des patients ayant des difficultés d’accès 

aux soins. 

Le plaignant doit avoir à se plaindre personnellement du médecin qu’il poursuit. Un 

tiers (parent ou proche) ne peut pas agir pour une personne sauf si elle est mineure, sous 

tutelle ou dans l’incapacité physique de le faire. Seul un avocat inscrit au barreau peut 

représenter un plaignant. 

 
b. Une autorité 

 
Les autorités habilitées à saisir directement la chambre disciplinaire d’une plainte 

sont les suivantes :  

- Le conseil national de l’ordre des médecins 

- Le conseil départemental de l'ordre des médecins au tableau duquel le praticien 

poursuivi est inscrit à la date de la saisine de la juridiction 

- Le ministre chargé de la santé 

- Le préfet du département au tableau duquel est inscrit le praticien intéressé 

- Le directeur général de l'agence régionale de santé dans le ressort de laquelle 

exerce le praticien intéressé 

- Le procureur de la République du tribunal de grande instance dans le ressort 

duquel le praticien est inscrit au tableau 

- Un syndicat ou une association de praticiens 
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Les plaintes sont adressées au greffe de la chambre disciplinaire de première instance 

et sont signées de leur auteur. 

 

c. Cas particuliers des médecins exerçant une mission de service 
publique 

Les professionnels chargés d’un service public ne peuvent être traduits devant la 

chambre disciplinaire de première instance pour des actes occasionnés par leur fonction 

publique par un particulier. Ainsi une personne souhaitant déposer une plainte contre un 

médecin du service public doit s’adresser à une des autorités suivantes : 

- Le ministre de la santé 

- Le préfet du département 

- Le procureur de la République auprès du tribunal de grande instance 

- Le directeur de l’Agence Régionale de Santé 

- Le conseil national de l’ordre des médecins 

- Le conseil départemental de l’ordre des médecins dont ces professionnels 

dépendent 

Ces autorités doivent expressément reprendre à leur compte les griefs de la 
personne qui les a saisies. 

 

3. Motifs de plaintes 

Les causes de plaintes sont liées au comportement ou à des actes du médecin ne 
respectant pas les règles de la déontologie. Il peut également s’agir d’un comportement 
portant atteinte à l’honneur de la profession. Un médecin peut ainsi être mis en cause pour 
ne pas avoir honoré ses dettes auprès du Trésor Public ou de l’Urssaf. 

 

4. Procédure40 

 
a. Saisine de l’Ordre 

La plainte doit être formulée par écrit et adressée en courrier recommandé avec 

accusé de réception au président du conseil départemental de l’Ordre. Elle doit 

nécessairement comporter les éléments suivants : 

- identification du professionnel mis en cause 

- détails des circonstances amenant la plainte et exposé des faits reprochés (griefs) 

- demande expresse de mise en œuvre de la procédure disciplinaire 
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- et tout document utile à l’action (ordonnance, certificat, facture d’honoraires, 

attestation, etc.) 

Lorsque la plainte est déposée devant le conseil départemental, son président en 

accuse réception et informe le médecin mis en cause. Il convoque alors chaque partie, dans 

un délai d'un mois à compter de la date d'enregistrement de la plainte, en vue d'une 

procédure de conciliation. 

 

b. Procédure de Conciliation (Art. L.4123-2) 

Cette procédure est obligatoire, néanmoins les parties ne sont pas obligées d’y 
assister. Toutefois il est vivement conseillé à tout médecin qui se voit proposer une 
réunion de conciliation, de s’y présenter. En effet, si le dossier de plainte est transmis 
ultérieurement au Conseil Régional, le refus de participer à la réunion organisée par le 
Conseil Départemental peut ne pas plaider en sa faveur. 

Chaque partie peut se faire accompagner d’une tierce personne de son choix 
(membre de la famille, amis, confrère, juriste, etc…). Dans un souci d’équité, le Conseil se 
doit d’informer l’autre partie de la présence éventuelle d’un accompagnant. 

Un ou plusieurs des membres du conseil désignés comme conciliateurs (ou 
Conseillers Ordinaux) reçoivent les parties pour leur permettre d’échanger et de rapprocher 
leurs positions. Ces conciliateurs ne peuvent accepter cette mission que s’ils n’ont aucun lien 
direct ou indirect avec les faits concernés. L’objectif est d’amener le plaignant et le 
professionnel de santé à résoudre leur litige. A la fin de la procédure, un procès-verbal est 
rédigé constatant soit la carence de l’une des parties, soit l’absence de conciliation, soit la 
conciliation totale ou partielle du litige. Le plus souvent cette réunion aboutit à la 
résolution du différend. 

En cas de non conciliation, le conseil départemental l’examine en réunion plénière, 
puis la transmet à la chambre disciplinaire de première instance avec avis motivé, dans un 
délai de 3 mois à compter de la date d’enregistrement de la plainte. Dans cet avis, il indique 
le constat ou non d’une faute déontologique et peut, le cas échéant, s’associer à la plainte.  

 

c. Transmission à la chambre disciplinaire de première instance 

Chaque plainte transmise à la chambre disciplinaire est enregistrée et un accusé de 
réception est adressé au plaignant. Lorsque la plainte est susceptible d’être jugé irrecevable 
au cours de l’instance, le président de la chambre disciplinaire invite le plaignant à 
régulariser la procédure dans un délai maximum de 1 mois (Art R. 4126-15). Au-delà de ce 
délai la plainte sera jugée irrecevable. 

http://cromra.fr/3,27,0,0,67,1,32,0,detail.html
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L’instruction de la plainte est écrite et contradictoire, c’est-à-dire qu’elle est fondée 
uniquement sur les pièces rapportées au dossier. Dès son enregistrement, la plainte est 
notifiée au praticien qu’elle met en cause ainsi qu’au conseil départemental de l’ordre des 
médecins dont il dépend (Art R. 4126-12). Cette notification invite celui-ci à produire un 
mémoire de défense ainsi que toutes les pièces qu’il jugera utiles, dans un délai ne pouvant 
être inférieur à 1 mois. Le président de la chambre désigne un rapporteur qui participe à 
l’instruction de la plainte (Art R.4126-18). A son initiative, il entend chaque partie et peut 
leur demander des précisions ou des documents utiles à la solution du litige. Chaque 
audition donne lieu à un procès-verbal qui est communiqué aux parties. Le rapporteur 
rédige ensuite son rapport dans lequel il expose objectivement les faits sans prendre parti, 
et le remet au président. 

Le président de la chambre disciplinaire décide des affaires qui seront appelées à une 
audience déterminée et en informe les parties au moins 15 jours avant la séance. L’audience 
est publique : toute personne, même étrangère au litige, peut y assister. Toutefois, le 
président peut, d’office ou à la demande d’une partie, interdire l’accès de la salle au public, 
pendant tout ou partie de l’audience “dans l’intérêt de l’ordre public ou lorsque le respect 
de la vie privée ou du secret médical le justifie“ (Art. R.4126-16). Après avoir entendu le 
rapport du rapporteur, la chambre disciplinaire de première instance entend les 
observations du plaignant puis du praticien visé par la plainte. Lorsqu’elle dispose des 
éléments nécessaires pour juger, la chambre disciplinaire rend un jugement « sur le fond ». 
Les décisions sont prises de manière collégiale à l’issue d’un délibéré qui se déroule hors de 
présence des parties. En cas de partage des voix, celle du président est prépondérante (Art. 
R. 4126-27). La décision est publique et notifiée à toutes les parties. 

 

5. Sanctions et recours (Art. L.4124-6)16 

La chambre disciplinaire de première instance peut décider, soit de rejeter la plainte, 

soit de condamner le médecin poursuivi à l’une des peines suivantes : 

- l'avertissement 

- le blâme 

- l'interdiction temporaire d'exercer avec ou sans sursis, cette interdiction ne pouvant 

excéder trois années 

- l’interdiction définitive d’exercice et la radiation du tableau de l'Ordre 

- l’obligation de formation professionnelle, dans certains cas 

La chambre ne se prononce en aucune manière pour une indemnisation. En 

revanche, la procédure disciplinaire ne fait pas obstacle ou à la poursuite d’autres 

procédures pénales, civiles ou administratives et peut faciliter l’obtention d’une 

indemnisation. 

Il existe des voies d’appel et de cassation de ces décisions. Le délai d’appel est de 30 

jours à compter de la notification de la décision (Art 4126-44). L’appel peut demander 

l’aggravation ou l’allègement de la sanction, voire son annulation. Peuvent faire appel de la 

http://cromra.fr/3,27,0,0,67,1,39,detail.html
http://cromra.fr/3,27,0,0,67,1,8,0,detail.html
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décision : le plaignant, le médecin mis en cause, le ministre de la Santé, le Préfet, le 

Procureur de la République, le directeur général de l’ARS et le conseil national de l’Ordre. 

Au-delà de l’appel, il existe une structure de cassation : le Conseil d’État. 

A noter qu’en cas de plainte abusive la chambre disciplinaire de première instance 
peut d’office infliger à l’auteur une amende dont le montant ne peut excéder 3000 euros 
(Art R.4126-31). 
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V. LE DEFENSEUR DES DROITS 

 

C’est une institution de l’Etat complètement indépendante. Elle est chargée de : 

- défendre les personnes dont les droits ne sont pas respectés 
- permettre l’égalité de tous et toutes dans l’accès aux droits 

 
Le Défenseur des droits privilégie le règlement amiable pour résoudre les litiges qui lui 

sont soumis. Il renoue le dialogue entre les parties et veille à assurer une bonne application 

du droit et de l’équité. 

 

A. Organisation 

 

1. Le Défenseur des Droits 

Le Défenseur des droits est nommé par le Président de la République pour un mandat de 

six ans non renouvelable, après avis conforme des commissions compétentes du Parlement 

(application de l'article 13 de la Constitution)42. A ce jour le Défenseur des Droits est 

représenté en la personne de Jacques Toubon depuis 2011. 

Dans l’exercice de ses attributions, le Défenseur des droits est assisté de trois adjoints 

placés sous son autorité, et qui l'assistent respectivement dans leur domaine de compétence 

: défense des enfants, déontologie de la sécurité et lutte contre les discriminations (auxquels 

s'ajoute un délégué général à la médiation avec les services publics). Chaque adjoint est 

également vice-président du collège correspondant à sa compétence. En effet, le défenseur 

des droits préside trois collèges consultatifs qui l'assistent en assurant l’examen des 

questions posées à l'institution. 

 

2. Les délégués 

Les délégués du Défenseur des droits ont été créés par la loi organique du 29 mars 2011 : 

le Défenseur des droits « peut désigner, sur l'ensemble du territoire ainsi que pour les 

Français de l'étranger, des délégués, placés sous son autorité, qui peuvent, dans leur ressort 

géographique, instruire des réclamations et participer au règlement des difficultés 

signalées *…+ » Article 37 de la loi organique n° 2011-333 du 29 mars 2011 relative au 

Défenseur des droits14. 

Toutefois, l'histoire des délégués est beaucoup plus ancienne et s'explique par 

l'existence des quatre autorités indépendantes qui ont été réunies en une seule. En effet, 

avant 2011, trois de ces quatre organismes, le Médiateur de la République, la Haute autorité 
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de lutte contre les discriminations et pour l'égalité (HALDE) et le Défenseur des enfants, 

disposaient d’un réseau territorial. 

Les délégués du Défenseur des droits peuvent recevoir et analyser la recevabilité des 

demandes des citoyens concernant : 

- les droits et libertés des usagers des services publics 

-  la défense des droits des enfants  

- la lutte contre les discriminations  

- les manquements à la déontologie de la sécurité 

Dans les trois premiers domaines, ils peuvent traiter les réclamations recevables par la 

voie du règlement amiable. En revanche les demandes recevables concernant la 

déontologie de la sécurité sont transmises au siège pour traitement. 

Les délégués exercent leurs fonctions à titre bénévole. Présents sur l'ensemble du 

territoire au nombre de 397, ils représentent les deux tiers des collaborateurs de 

l'institution. Les délégués reçoivent et traitent environ 80% des demandes adressées au 

Défenseur des droits. Ils sont présents dans divers lieux : préfectures, sous-préfectures, 

maisons de justice et du droit, maisons de service public... Des permanences sont également 

organisées en milieu carcéral. 

 

 
B. Dans quel cas s’adresser au Défenseur des droits ?43 

Toute personne physique ou morale, quel que soient sa nationalité ou son lieu de 
résidence, peut s’adresser au Défenseur des Droits. Elle peut le saisir pour plusieurs cas :  

- Lors de difficultés avec un service public ou une administration et que les démarches 
pour faire valoir ses droits n’ont pas abouti 

- Lorsque qu’un enfant est privé de ses droits ou que son intérêt n’est pas respecté 
- Lorsque la personne est victime d’une discrimination dans un domaine tel que 

l’emploi, le logement, l’accès à un service… 
- Lors d’un manquement à la déontologie par un représentant de l’ordre public 

(policier, gendarme, douanier…) ou privé (agent de sécurité privée…). 

 
Dans le cadre de sa mission de santé le Défenseur des Droits peut être saisi pour : 

- Non accès au dossier médical 

- Etre potentiellement victime d’une erreur médicale 

- Ne pas avoir été informé des risques liés à une intervention chirurgicale 

- Etre victime d’un refus de soins ou d’une discrimination par un professionnel de 

santé 

- Avoir contracté une infection nosocomiale et connaitre les différentes voies de 

recours pour une indemnisation 

- Signaler des faits de maltraitance dans un hôpital ou une maison de retraite 
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C. Comment saisir le Défenseur des droits ?44 

Il existe plusieurs moyens de saisir le défenseur des droits : 

- Par téléphone (0810-455-455) 

- Par le formulaire en ligne disponible sur le site du Défenseur des Droits 

(www.defenseurdesdroits.fr) 

- Par les délégués du Défenseur des Droits, présents dans chaque département (3 à 

Nancy, 1 à Pont-à-Mousson, 2 à Metz, …) 

- Par courrier postal, à l’adresse suivante : 7 rue Saint Florentin -75409 Paris 

Le recours au Défenseur des droits est gratuit. Lorsqu’il est saisi, il est important de 

transmettre la copie de l’ensemble des documents relatifs à la demande pour en faciliter le 

traitement. 

La saisine du Défenseur des droits n’interrompt et ne suspend ni les délais de 
prescription des actions civiles, administratives ou pénales ni ceux des recours administratifs 
ou contentieux. Il ne peut remettre en cause une décision de justice. 
 

D. Les modes d’interventions du Défenseur des droits45 

Après avoir vérifié que la demande relevait bien de ses missions, le Défenseur des droits 

définit un traitement adapté à la situation. Pour traiter les réclamations dont il est saisi, le 

Défenseur des droits dispose de larges pouvoirs d’enquête. Il peut : 

- demander que lui soit transmis tout élément utile  

- rencontrer, à travers des « auditions », les réclamants, témoins ou personnes mises 

en cause  

- se rendre sur place pour procéder à des vérifications, dans des locaux publics et 

privés 

Au-delà de la saisine par les réclamants, le Défenseur des droits dispose d’une gamme de 
pouvoirs diversifiés lui permettant de s’adapter à une multitude de situations. 

 
 

1. La saisine d’office 

 
Le Défenseur des droits peut désormais se saisir en toutes circonstances d’un cas 

entrant dans le champ de ses compétences. Si la personne concernée (ou ses ayants-droit) 
est identifiée, elle doit être avertie et reste libre de refuser l’intervention du Défenseur des 
droits (sauf lorsqu’est en cause l’intérêt supérieur d’un enfant). 
 
 
 
 
 
 

http://www.defenseurdesdroits.fr/
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2. L’intervention devant les juridictions 

 
Dans tous ses domaines de compétences, le Défenseur des droits peut prendre la 

décision de présenter des observations devant les juridictions civiles, administratives ou 
pénales dans un dossier dont il est saisi. Cette faculté était jusqu’ici réservée à la Haute 
autorité de lutte contre les discriminations et pour l’égalité. Pour les trois autres autorités, 
leur action s’arrêtait devant la porte des tribunaux : ni le Médiateur de la République ni la 
Commission nationale de déontologie de la sécurité ne pouvaient intervenir dans le cadre 
d’un procès. Quant au Défenseur des enfants, il s’était même vu expressément interdit 
d’intervenir dans des affaires où une procédure était engagée devant une juridiction.  
 

3. Le droit de suite 

Suite à sa création en 2011, le Défenseur des droits a pu s’appuyer sur une nouvelle 
prérogative générale et déterminante, octroyée par la loi, celle de pouvoir exercer un 
véritable « droit de suite » sur les recommandations qu’il prononce. Là où ses prédécesseurs 
devaient se borner à transmettre une recommandation à la personne mise en cause, le 
Défenseur des droits peut, en l’absence de réaction de celle-ci ou d’insuffisance de sa 
réponse, exercer un pouvoir d’injonction, émettre un ordre exprès et solennel de se mettre 
en conformité dans un délai qu’il fixe avec le contenu de la recommandation. S’il n’est pas 
donné suite à l’injonction, le Défenseur des Droits établit et rend public un rapport spécial. 

 
 

 
4. L’investigation 

 
Le Défenseur des droits dispose en premier lieu de moyens généraux d’information 

classiques (demande d’explications et communications de pièces). Néanmoins, leur 

exploitation peut donner lieu à des recherches approfondies de nature à mettre au jour des 

pratiques illégales.  

En second lieu, le Défenseur des droits peut convoquer la personne mise en cause (qui 

peut se faire accompagner par un conseil de son choix), auditionner les personnes 

concernées ou conduire une vérification sur place (dans les locaux administratifs ou privés, 

les moyens de transport accessibles au public, les locaux professionnels...), le cas échéant 

sous le contrôle d’un juge. 

 

5. Le règlement des différends 

 
Depuis 2011 le Défenseur des droits dispose d’une capacité d’intervention dans le 

règlement des différends face à deux grands types de réclamations : celles qui trouvent leur 
origine dans divers dysfonctionnements et celles provoquées par une faute.  
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a. Réclamations à types de dysfonctionnement (article 25, 26 et 28 de la loi 
organique n°2011-333 du 29 mars 2011 relative au Défenseur des Droits) 

 
Les réclamations relevant du domaine de l’erreur, de l’incompréhension, ou encore du 

dysfonctionnement relèvent du règlement amiable. L’intervention du Défenseur des droits 
s’inscrit dans une logique inspirée par le souci d’apporter une réponse rapide et 
pragmatique, dans le but d’éviter un règlement par la voie contentieuse. Près de 80% des 
règlements amiables proposés aboutissent favorablement. La résolution de ce type de 
différends peut emprunter plusieurs voies (qui toutes supposent l’accord des parties en 
présence) : 

 
- Le règlement informel : il se traduit le plus souvent par des échanges de courriers 

sans formalisme particulier, c’est le mode d’intervention privilégié des délégués du 
Défenseur des droits 

- La médiation : elle permet d’éviter de passer par une action en justice, cette 
procédure reste encadrée par la loi, garantissant notamment au réclamant et à la 
personne mis en cause la confidentialité de leurs échanges ; elle peut donner lieu à 
des solutions diverses (changement de comportement, transaction, etc…) 

- La transaction pénale : lorsque, après enquête, le Défenseur des Droits estime qu’il y 
a eu une discrimination volontaire qui relève du Code pénal, il peut proposer une 
transaction pénale qui peut prévoir notamment une amende, une indemnisation de 
la victime ou une publication (si la transaction est refusée, le Défenseur des Droits 
peut déclencher une poursuite pénale) 

- La recommandation en vue d’un règlement en droit : elle se formule dès lors qu’une 
réponse juridique de principe clairement identifiée le permet 

- La recommandation en vue d’un règlement en équité 
 
 
 

b. Réclamations relevant du domaine de la faute, du manquement ou de la 
responsabilité 

 

Dans ces hypothèses, le Défenseur des droits privilégie des sanctions, qu’il appartiendra 
à l’autorité administrative ou judiciaire de prendre. Cette approche peut l’engager dans trois 
directions : 
 

- Le soutien à l’accès au droit : lorsqu’un délit de discrimination est constitué ou que la 
protection des droits de l’enfant est en cause, le Défenseur des droits peut exercer 
une mission d’assistance pré-juridictionnelle auprès du réclamant dans la 
constitution de son dossier, en l’orientant vers la procédure contentieuse la mieux 
adaptée 

- L’intervention devant l’autorité disciplinaire : dans tous ses domaines de 
compétences, le Défenseur des droits peut prendre la décision de saisir l’autorité 
disciplinaire pour demander à celle-ci d’engager des poursuites contre un 
fonctionnaire qui a commis un manquement caractérisé ; en outre, il peut demander 
à l’administration de prendre des sanctions contre une personne physique ou 
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morale, publique ou privée soumise à autorisation ou agrément administratifs et qui 
serait à l’origine d’une discrimination (dans ces hypothèses, l’absence de réaction du 
mis en cause déclenche la procédure de rédaction d’un rapport spécial qui peut être 
rendu public) 

- L’intervention devant le juge : dans tous ses domaines de compétences, le Défenseur 
des droits peut prendre la décision d’intervenir devant les juridictions civiles, 
administratives ou pénales pour faire valoir ses observations 

 
 
E. Exemples de dossiers traités par le Défenseur des Droits en 2015 

 
Au cours de l’année 2015, le domaine de la santé a représenté 12% des demandes de 

réclamations reçues par le Défenseur des droits, soit 9551 dossiers (sur un total de 79 592 
dossiers). Les motifs de saisine du Défenseur des droits sont variés. Ainsi au cours de l’année 
2015, le Défenseur ou ses délégués ont été saisis pour les motifs suivants : 

 
 Le remboursement de frais engagés suite à la perte d’une prothèse dentaire 
 Une erreur dans le remboursement de frais médicaux 
 Un remboursement d’une paire de lunettes cassée par un autre patient 
 L’orientation d’un patient vers un nouvel EHPAD après résiliation d’un contrat de 

séjour 
 Le non-respect du choix de domicile (pression exercée par un médecin pour placer 

une patiente en EHPAD, contre le souhait de celle-ci de retourner à domicile) 
 Souhait d’une patiente de connaitre les modalités d’incinération de son enfant suite 

à une IMG 
 Allégations de maltraitance dans un service d’onco-pédiatrie 
 Qualité de prise en charge dans une unité d’urgences d’un CHU suite à une chute de 

cheval 
 Amélioration de la prise en charge des personnes vulnérables dans un service 

d’urgences 
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VI. DISCUSSION 

 

La loi du 4 mars 2002 a organisé le traitement des insatisfactions ou des plaintes des 

patients au sens large du terme, par la mise en place de deux dispositifs. D’une part, un 

dispositif interne aux établissements de santé avec la création des CU et l’intervention de 

médiateurs médicaux et non médicaux.  D’autre part, le traitement par les CCI des 

conséquences d’accidents graves ayant entrainé un préjudice corporel ou économique par 

une procédure d’indemnisation ou de conciliation.  

En 2002, dans l’esprit du législateur et des associations de malades, l’externalisation 

de la conciliation, qui était jusqu’alors traitée par les commissions de conciliation internes 

aux établissements, avait pour ambition de proposer aux patients un espace de dialogue 

indépendant du corps médical de l’établissement concerné. Dans cet espace neutre et 

indépendant, grâce à l’intervention d’un conciliateur, les victimes devaient pouvoir obtenir 

toutes les informations sur la survenue de l’accident. En phase de conciliation, les CCI ne 

devaient traiter que les dossiers importants ayant entrainé des dommages sérieux pour le 

malade. Après 15 ans de fonctionnement, force est de constater que le volet conciliation 

des CCI n’a jamais trouvé sa place46. Quant à la médiation, instruite par les CU, elle n’est 

cantonnée qu’à la gestion de l’ensemble des plaintes et réclamations liées au séjour dans 

l’établissement et ce, en-dehors de tout aspect de demande d’indemnisation. 

Quelles sont les raisons empêchant la médiation d’être utilisée comme un espace 

d’échange entre un médecin et un usager même lors de faute ou d’accident médical ? 

Comment améliorer le système de médiation ? 

Quelles sont les raisons de l’échec de la conciliation au sein des CCI ? Peut-elle être 

améliorée ? Doit-elle être supprimée ? 

 

A. Des droits méconnus 

 

1. Par le patient 

Un problème fréquemment rencontré dans la société est la fracture qui existe entre 

les avancées législatives et la connaissance des nouvelles règles par les citoyens. Il en est 

de même pour les droits des patients47.  

Ainsi, en septembre 2010, un sondage BVA intitulé « les français et les droits des 

patients48 » faisait apparaitre deux enseignements concernant les droits des patients et les 

dispositifs : 

- L’appellation « droits des patients » est peu évocatrice : à la question 

« globalement, avez-vous le sentiment de savoir quels sont les droits des 
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patients ? », seulement 27% des personnes interrogées répondent « oui », et 70% 

« non » 

- Les dispositifs mis en place pour assister les usagers sont connus par moins d’un 

tiers des français et sont donc peu utilisés 

- 34% connaissent le médiateur médical 

- 30% connaissent la CCI 

- 29% connaissent le pôle santé du Médiateur de la République 

- 17% seulement connaissent la CRUQPC 

- Plus des deux tiers des personnes interrogées (66%) seraient incapables de savoir 

à qui s’adresser en cas de problème (mauvaises conditions de séjour, accident 

médical) au cours d’une hospitalisation et auraient besoin de se renseigner. 

En 2016, « le baromètre des droits des malades » réalisé chaque année depuis 2012 

pour les Collectifs Inter associatifs sur la Santé (CISS) montre que les dispositifs mis en place 

par la loi du 4 mars 2002 restent majoritairement méconnus par le grand public49. Ainsi, à la 

question « avez-vous déjà entendu parler des CCI et des CU » : 

- 38% connaissent la CCI dont 24% ne savent pas précisément de quoi il s’agit 

- 25% connaissent la CU dont 13% ne savent pas précisément de quoi il s’agit 

On constate, que même si la notoriété des CCI et des CU augmente progressivement 

d’année en année, cette augmentation est lente (2 à 3% par an) et une grande majorité des 

français ne connait pas les deux principaux dispositifs de règlements de conflits mis en 

place par la loi du 4 mars 2002. Des droits méconnus sont le plus souvent des droits mal 

appliqués. 

Pour améliorer la connaissance des malades de leurs droits, un des enjeux consiste à 

promouvoir l’information relative à ces droits, afin qu’ils soient mieux respectés. Une 

solution possible serait de confier cette mission à l’Institut National de Prévention et 

d’Education pour la Santé (INPES)50. C’est un établissement public administratif, créé par la 

loi du 4 mars 2002, qui est chargé de mettre en œuvre les politiques d’éducation et de 

prévention pour la santé, dans le cadre des politiques de santé publiques fixées par le 

gouvernement. 

Par exemple, la mise en œuvre de techniques de communication via des campagnes 

quinquennales autour de la connaissance des droits des patients serait l’occasion 

d’informer le grand public des droits qui le concerne. Il s’agit dans un premier temps que les 

droits existants soient pleinement compris et utilisés par la population. 

 

2. Par les professionnels de santé 

Au cours d’une enquête qualitative réalisée en mars 2011 portant sur « la perception 

des droits des patients par les professionnels de santé », les résultats ont montré une 

situation complexe51. Globalement les professionnels de santé sont favorables à la mise en 

avant des droits des patients. Très peu de professionnels citent spontanément la loi du 4 
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mars 2002. En revanche, beaucoup mentionnent la « charte du patient hospitalisé », 

affichée dans la plupart des établissements de santé et connue aussi des personnes exerçant 

leur activité en libéral, ainsi que les « livrets d’accueil » mis à disposition dans les 

établissements et donnant notamment des informations sur les droits des patients. (Cf. 

annexe Charte du Patient Hospitalisé) 

Cette enquête a révélé également que le droit de demander réparation amiable pour 

un préjudice subi était un droit qui suscitait la crainte d’une « américanisation » de la société 

et d’abus de la part de certains patients.  

La formation des professionnels de santé, et notamment des médecins, au droit de la 

santé est une question très peu abordée au cours de leur cursus. Durant les 6 années 

d’études médicales, la part consacrée aux droits des patients ne totalise que quelques 

heures de cours d’un module de santé publique. Ce module est considéré par bon nombre 

d’étudiants comme un module secondaire comparé aux modules englobant les disciplines 

principales (cardiologie, rhumatologie, neurologie, …). Durant leur spécialisation, ces notions 

ne sont plus abordées au cours des différents stages en milieu hospitalier.  

Ce manque d’information et de formation concernant les droits des patients est un 

frein à l’application de ces droits par les praticiens. 

 

B. Les freins à la médiation 

 

1. La requête des patients 

Pour certains patients, le but de la réclamation est exclusivement d’obtenir une 

compensation financière du préjudice qu’ils ont subi ou estiment avoir subi. Une proposition 

de médiation est rapidement déroutante puisque le médiateur ne peut pas intervenir dans 

ce cadre. 

 

2. L’indépendance des médiateurs 

Un rapport réalisé en 2011 intitulé « Bilan et proposition de réformes de la loi du 4 

mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé » a entendu de 

nombreux membres des CU (représentants d’usagers, directeurs d’établissements et 

médiateurs médicaux)50. Il en ressortait que les médiateurs médicaux se retrouvent dans 

une situation difficile lorsqu’ils sont face à une demande d’explication impliquant un service 

hospitalier ou un de leur confrère. En effet, la plupart des médiateurs médicaux continuent à 

exercer dans l’établissement. De cette situation peut naitre un conflit d’intérêt entre le 

médecin médiateur et le médecin mis en cause ou l’établissement.  

La médiation consiste à garantir aux patients et à leur famille que le médiateur n’est 

pas impliqué de près ou de loin dans la prise en charge ou dans la gestion de l’établissement. 
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Le médiateur médical est parfois considéré comme une personne partiale par des patients 

acceptant mal son intervention.  A l’inverse, dans certains cas, la proximité des acteurs de 

santé facilite le dialogue et l’ouverture du professionnel face au plaignant. Cette proximité 

peut aussi rassurer des plaignants peu enclins à engager le dialogue avec un médecin 

extérieur à l’établissement. Si par principe, la médiation doit se faire avec un médiateur 

indépendant, celle-ci doit favoriser avant tout la volonté et l’intérêt des parties. 

Aujourd’hui, les conflits d’intérêt, que ce soit dans les affaires juridiques, politiques 

ou médicales, font débat au sein de l’opinion française. Ainsi l’indépendance des médiateurs 

au sein des établissements est un sujet sensible. En 2010, la déléguée de la Chambre 

professionnelle de la médiation et de la négociation auprès du Ministère de la Santé, Anita 

Casabella, expliquait déjà que : « Le problème posé est surtout celui de l’indépendance des 

médiateurs : en tant qu’usager je ne suis pas certaine d’avoir envie de faire appel au 

médiateur médecin de l’établissement, en sachant qu’il est proche du chirurgien qui m’aura 

opérée ». Ce qui paraissait normal lors de la publication de la loi en 2002 ne l’est plus 

aujourd’hui. 

 

3. La non « sanctuarisation » de la médiation 

Il est estimé qu’environ 50% des plaintes allant au contentieux ont pour seul 

objectif la recherche de la vérité et de la transparence. 

Or durant une médiation en établissement de santé, la communication des éléments 

fournis par les professionnels de santé aux familles est potentiellement exploitable devant 

une juridiction, contrairement aux procédures de conciliation et de médiation civile. En effet 

ces dernières sont soumises à l’article 832-9 du Code de Procédure Civile. 

« Les constatations du conciliateur et les déclarations qu'il recueille ne peuvent être ni 

produites ni invoquées dans la suite de la procédure sans l'accord des parties, ni, en tout état 

de cause, dans une autre instance. » 

De même dans le cas d’une médiation effectuée par le Défenseur des droits, celle-ci 

est également « sanctuarisée » : 

« Les constatations effectuées et les déclarations recueillies au cours de la médiation ne 

peuvent être ni produites, ni invoquées ultérieurement dans les instances civiles ou 

administratives sans le consentement des personnes intéressées, sauf si la divulgation de 

l'accord est nécessaire à sa mise en œuvre ou si des raisons d'ordre public l'imposent. ». Art. 

26 de la loi organique n°2011-333 

Dans le Code de Santé Publique il n’existe pas d’articles protégeant la parole lors 

d’une médiation au sein d’un établissement de santé. Même s’il est rappelé au début de 

chaque médiation que les échanges sont confidentiels, cette confidentialité repose avant 

tout sur la volonté des parties et non de la loi. Ainsi rien ne garantit, pour le professionnel de 

santé, que ce qui sera dit ou écrit durant la médiation, ne puisse être utilisé contre lui devant 

http://fr.wikimediation.org/index.php?title=Chambre_professionnelle_de_la_m%C3%A9diation_et_de_la_n%C3%A9gociation
http://fr.wikimediation.org/index.php?title=Chambre_professionnelle_de_la_m%C3%A9diation_et_de_la_n%C3%A9gociation
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une juridiction ou que la direction de l’établissement ne puisse utiliser les éléments de la 

médiation pour engager de quelconques sanctions. 

Si une médiation ne peut garantir une sécurité de la parole du professionnel de 

santé, comment ce dernier peut-il s’exprimer en toute liberté s’il risque des poursuites pour 

chaque parole prononcée ?  

 

4. La responsabilité civile professionnelle (RCP) 

 

a. La reconnaissance de responsabilité 

La problématique principale en lien avec la responsabilité civile est liée aux clauses 

des contrats et à la reconnaissance d’un incident grave par les professionnels et les 

établissements de santé. En effet un contrat de RCP prévoit que l’assuré signale un sinistre à 

l’assurance et se limite à une description des faits à la victime sans reconnaissance de 

responsabilité. Une reconnaissance de responsabilité anticipée constitue une faute de 

l’assuré susceptible juridiquement de voir l’assurance se désolidariser de lui. 

Dans le rapport de 2011 (« Bilan et propositions de réforme de la loi du 4 mars 2002 

relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé »), trois compagnies 

d’assurance ont été auditionnées : Axa, le SHAM et MACSF – Sou médical. Les deux 

premières assurant principalement les établissements de santé ainsi que les principales 

professions à risques dans le domaine médical (chirurgiens, obstétriciens) ne souhaitent pas 

retoucher les conditions de la responsabilité civile. La troisième, à l’inverse se montrait 

moins inflexible et disait ne pas tenir compte de la reconnaissance de responsabilité lors de 

la survenue d’un accident. 

 

b. Exemple de conseils donnés par les assureurs (MACSF – Le sou 

Médical)  

Pour exemple il existe certains « guides » donnés aux professionnels de santé 

expliquant quoi faire en cas de plainte ou d’accident53. Dans ces « guides » il est inscrit 

qu’une reconnaissance de responsabilité est un effet inopposable à l’assureur risquant 

l’assuré à devoir assumer les frais d’indemnisation sur ses deniers personnels. Il est ainsi 

expliqué que même « pour les petits dossiers », s’il est tentant de donner immédiatement 

satisfaction au malade qui réclame une explication et/ou une reconnaissance de 

responsabilité pour « ne plus en entendre parler », cette démarche conduit souvent vers 

l’inconnu. 
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Cependant, ces guides expliquent également que le praticien n’a pas à se comporter 

de façon hypocrite : il peut procéder « à l’aveu matériel d’un fait », c’est-à-dire reconnaitre 

la survenue d’une complication ou d’un accident en précisant au patient qu’il adressera une 

déclaration de sinistre à sa société d’assurance. Mais il ne doit pas reconnaitre sa 

responsabilité (subordonnée à trois conditions cumulatives : une faute, un préjudice et enfin 

un lien de causalité entre les deux). Le praticien ne peut s’engager quant à la position de son 

assureur. 

Par ailleurs lors de la transmission de la réclamation à l’assureur, l’assurance précise 

qu’il est prudent d’indiquer la mention « sous toutes réserves de responsabilité » sur la 

réclamation. 

 

c. Le cas de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (AP-HP) 

Il existe en France un cas particulier concernant l’AP-HP. Elle a pour particularité 

d’être son propre assureur. Sa politique est qu’en cas de responsabilité évidente dans la 

survenue d’un accident médical, l’établissement peut et doit reconnaitre sa responsabilité, 

considérant que c’est l’aboutissement de la prise en charge du patient et de la confiance 

réciproque. En effet la plupart du temps, c’est l’absence de reconnaissance de 

responsabilités pour un accident qui pousse les familles à se tourner vers les procédures 

contentieuses. Il a été constaté au sein de ces établissements que dans 95% des cas de 

médiation le fait de reconnaitre les responsabilités permettait d’éviter le recours à des 

procédures contentieuses. 

 

d. En conclusion 

Ceci montre bien que les assurances n’incitent pas les médecins à toute la 

transparence nécessaire au règlement de conflits avec un usager qui demande la vérité.  

Le problème est que les assurances incitent le médecin à ne pas être hypocrite en 

admettant la possibilité d’une faute sans reconnaitre leur responsabilité. En effet les 

assurances qui ont connaissance du droit français savent que la responsabilité civile repose 

sur trois éléments : la faute, le préjudice, et le lien de causalité entre ces deux facteurs.  Or la 

plupart des médecins est profane en droit. Les assurances incitent les professionnels de 

santé à ne jamais avouer leurs responsabilités et donc le lien de causalité entre faute et 

préjudice.  

Considérant l’absence de confidentialité de la médiation le médecin n’a pas la parole 

libre et cela empêche le bon déroulement de la médiation. En effet comment inciter les 

professionnels de santé à plus de transparence lorsqu’en cas de reconnaissance de 

responsabilité l’assurance peut se désolidariser ? 
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C. L’échec de la procédure de conciliation au sein des CCI 

 

1. Un échec par les chiffres 

Les rapports annuels au parlement et au gouvernement de la CNAMed montrent que 

lorsque la procédure de conciliation est engagée elle aboutit rarement à un accord27 à 36. Les 

chiffres sont incomplets mais le pourcentage d’échec de la procédure de conciliation 

avoisine les 90%. 

 

Années Demandes de 
conciliation 

Accord/Nombre de 
dossiers dont la 
conclusion est 
connue 

Constats de non 
conciliation 

2003-2004 72 12/ ? ? 

2004-2005 162 15/ ? (dont 11 pour 
la région Ile–de-
France) 

? 

2005-2006 259 37/ ? (dont 16 pour 
la région de l’Ile-de-
France) 

? 

2006-2007 193 7/90 74 

2007-2008 222 15/114 94 

2008-2009 215 11/106 90 

2009-2010 245 20/173 147 

2010-2011 271 10/173 155 

2011-2012 287 14/179 160 

2012-2013 272 24/157 125 

2015 278 ? ? 
 

2. Les raisons d’un échec 

 

a. L’abandon par les acteurs 

Dès les premiers rapports de la CNAMed il est constaté le peu d’utilisation de la 

conciliation. Le rapport de 2004-2005 relève déjà que la conciliation est limitée à des cas de 

médiations financières pour des dossiers irrecevables ou rejetés par la procédure 

d’indemnisation. Les saisines pour d’autres motifs sont rares, voir quasi inexistantes.  

Durant les deux premières années (2003 à 2005), la CNAMed a fait des propositions 

visant à améliorer l’utilisation de la conciliation au sein des CCI. Les rapports suivants ne 

mentionnent plus les problèmes rencontrés et se contentent de donner les chiffres de la 

conciliation. Dans le rapport de 2009-2010, il est noté que dans la quasi-totalité des rapports 



73 
 
 

des différents chefs de pôle, il y a une absence de remarques sur cette procédure. Un seul 

président de CCI évoque la conciliation et exprime de sérieux doutes sur son efficacité en se 

fondant sur les efforts engagés pour la développer dans les CCI de son pôle et sur l'échec de 

presque toutes les tentatives de conciliation engagées. 

Les rapports évoquent plusieurs raisons pouvant expliquer le peu d’utilisation de la 

conciliation. D’une part le dispositif est très largement méconnu du public et du personnel 

ayant en charge le suivi des relations et des différends avec les usagers. D’autre part le 

rapport explique que le décret d’application de la loi (article R.1142-19) semble avoir 

restreint la portée de la conciliation. En effet ce décret limite la compétence de la 

commission de conciliation aux seules « demandes relatives aux litiges ou aux difficultés nés 

à l’occasion d’un acte de prévention, de diagnostic ou de soins effectués dans son ressort ». 

Ce décret entre en contradiction avec les articles L.1114-4 et L.11142-5 visant à donner une 

grande place à la conciliation. 

La conciliation est d’une part restreinte par le règlement et d’autres part elle est 

réduite à un rôle subsidiaire par rapport aux autres modes de résolution des conflits et 

notamment judiciaire. En somme elle joue un rôle par défaut quand l’indemnisation n’est 

pas possible. 

Depuis 2010, la partie proposition et travaux des rapports de la CNAMed, ne 

mentionne plus le processus de conciliation, se concentrant sur la voie d’indemnisation et 

sur les experts. Le processus de conciliation est à l’heure actuelle laissé à l’abandon tant par 

les CCI que par la CNAMed. 

 

b. Le blocage par les assureurs 

Comme vu précédemment la conciliation est utilisée comme seconde voie à la 

procédure d’indemnisation lorsque la CCI se déclare incompétente. Il existe plusieurs raisons 

qui amènent la commission à se déclarer incompétente : l’absence de lien de causalité, 

l’absence de gravité suffisante des dommages au regard de l’existence légale (inférieur à 

24%), l’absence de faute ou d’aléa thérapeutique. Même s’il existe une faute de la part du 

professionnel de santé mais que les dommages sont de gravité insuffisante, la CCI se déclare 

incompétente. Les plaignants sont alors informés par la CCI de leur droit de saisir la 

commission en formation de conciliation. Ceux qui la saisissent le font alors dans le but 

d’obtenir une indemnisation. 

Cette voie repose avant tout sur la volonté de chaque partie de trouver un accord. 

La CCI encadre la conciliation mais n’est jamais contraignante, c’est-à-dire qu’elle ne peut 

imposer aux parties de parvenir à une conciliation. Durant les processus de conciliation les 

professionnels de santé sont représentés par leur assureur. De façon quasi systématique 

l’assureur refuse de concilier. 
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Il ne reste alors que la voie contentieuse pour le plaignant s’il désire obtenir une 

indemnisation de son préjudice. Hors les procédures contentieuses, contrairement à celles 

de la CCI, sont longues, peuvent durer plusieurs années et ne sont pas gratuites. Leur coût 

est toujours à la charge du plaignant (frais d’avocats, frais d’expertises, ...). 

 

D. Avenir des règlements amiables 

 

1. Etat actuel : des dispositifs qui se superposent 

A ce jour, lorsqu’un patient souhaite déposer une réclamation envers un professionnel 

de santé, il a face à lui plusieurs structures pouvant la gérer par des modes de résolutions 

amiables : 

- Commission des usagers 

- CCI 

- Défenseur des droits 

- Conseil de l’ordre 

Toutes ces structures peuvent recevoir la plainte du patient mais ne sont pas forcément 

à même de la gérer. Ainsi le patient est généralement livré à lui-même pour savoir à quelle 

structure s’adresser. Il n’existe, à l’heure actuelle, aucun organisme officiel permettant 

d’orienter rapidement et de façon appropriée les patients vers la structure pouvant gérer 

efficacement leur demande. Ce travail est effectué partiellement par les associations de 

patients, ou de façon plus dommageable par les sites internet. 

Il est intéressant d’étudier comment est saisi le médiateur médical au sein d’un 

établissement de santé. Une étude faite au CHU de Dijon54 montre que le médiateur médical 

est assez peu saisi directement par les patients. Même si la tendance est à l’augmentation 

ces dernières années ce n’est pas suffisant. Les patients, ou leur famille, adressent 

majoritairement leur courrier au personnel administratif de l’hôpital : 

- Directeur général de l’hôpital 

- Directeur de l’établissement 

- Directeur des ressources humaines 

- Le bureau des entrées 

Les chefs de service concernés par la réclamation sont régulièrement sollicités. Les 

autres médecins, même quand ils sont directement incriminés dans la lettre, en sont 

rarement les destinataires.  

Les patients ont aussi tendance à adresser leur courrier à des instances administratives 

autres que celles du CHU, avec parfois des lettres en double, l’autre étant adressée au 

directeur général de l’hôpital (et quasiment jamais au médiateur).  Dans cette liste se 

retrouvent : 
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- Le maire de la ville du CHU 

- L’agence régionale de santé 

- Le préfet de la région 

- La CCI 

- Le Défenseur des droits 

- Le conseil de l’ordre des médecins 

- Le ministère de la santé… 

L’un des objectifs de la création des CRUQPC était d’en faire un interlocuteur unique au 

sein de l’hôpital, où le patient pouvait déposer une réclamation et obtenir une médiation, 

objectif partiellement atteint à ce jour. 

Cela montre bien que pour un patient souhaitant déposer une réclamation au sein même 

de l’établissement de santé, il est difficile de savoir à qui s’adresser. En dehors de l’hôpital, 

pour un patient ne disposant pas d’une aide juridique ou associative, cette tâche est 

d’autant plus difficile qu’il a face à lui plusieurs dispositifs. 

Par exemple un patient dépose une réclamation suite à une erreur de diagnostic au sein 

d’un établissement hospitalier. Suite à cette réclamation il se voit proposer une médiation 

qui échoue, car le patient souhaitait obtenir une compensation financière. Le patient est 

alors orienté vers la CCI, où il dépose un dossier d’indemnisation. Après examen du dossier, 

la CCI se déclare incompétente et le redirige vers la voie de conciliation, dont la procédure se 

soldera par un échec. Il ne reste alors pour le patient plus que la voie contentieuse s’il veut 

obtenir réparation. Mais auparavant il aura effectué plusieurs démarches qui s’avèrent 

inutiles.  

Pour ces patients qui voient leur plainte rejetée, car ne s’adressant pas au bon 

dispositif, la perte de temps peut être importante. Le temps est souvent un facteur 

favorisant l’abandon d’une plainte, par perte de motivation. 
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Schématiquement, la situation d’un patient souhaitant déposer une réclamation peut 

être résumée comme suit : 
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2. Mettre fin à la conciliation au sein des CCI ? 

Faible utilisation en première intention, deuxième voie en cas d’incompétence de la CCI, 

échec quasi systématique de la procédure, la conciliation n’a jamais réussi à se faire une 

place dans les différents recours amiables instaurés par la loi du 4 mars 2002.  Depuis 15 ans 

la conciliation décline de façon progressive et est laissée de côté par les institutions la 

régulant, préférant concentrer leurs ressources et leurs moyens sur la voie de 

l’indemnisation. Par ailleurs les chiffres partiels de l’année 2015 montrent une chute 

drastique du nombre de conciliations (78 au total).  

L’une des solutions « indirecte » serait d’éviter le recours à cette voie. Un quart des 

dossiers soumis à la voie d’indemnisation sont rejetés en raison de l’absence de gravité 

suffisante des dommages (taux de DFP inférieur à 24%). L’abaissement du taux de DFP 

permettrait d’augmenter le nombre de dossiers éligibles à une indemnisation et ainsi de 

diminuer le nombre de dossiers passant par la conciliation. Cet abaissement est demandé 

notamment par les associations de défense des usagers du système de santé, qui pour la 

plupart souhaite un taux de 14%.  

Cependant un abaissement du taux d’indemnisation augmenterait le nombre de 

dossiers traités par la voie d’indemnisation. Hors dans le dernier rapport de la CNAMED la 

plupart des présidents de CCI font état « d’une insuffisance de personnel, notamment de 

juristes qualifiés, pour leur permettre de faire face aux nécessités de renseignements des 

demandeurs et d’analyse des dossiers, et afin de davantage respecter les délais »36. Une des 

conséquences serait alors une augmentation des délais de traitement des dossiers 

(actuellement le délai moyen est de 7,8 mois entre la date de dossier complet et la 

conclusion de l’expertise quelle qu’elle soit).  

La conciliation au sein des CCI est donc probablement vouée à disparaitre, ce qui 

permettrait à la CCI de concentrer ses moyens humains et financiers à la voie 

d’indemnisation. D’autant plus que cette voie fonctionne correctement et rapidement, et 

qu’elle satisfait à la fois patients et médecins. 

Cela permettrait également de mettre un terme à la confusion qui existe entre 

médiation et conciliation. 

 

3. Le renforcement de la médiation au sein d’une structure unique de recueil 

des plaintes 

 

a. Des idées venues de l’étranger 

Dans certains pays étrangers, la médiation médicale se fait via différentes modalités 

et semblent apporter une satisfaction à la fois aux usagers et aux médecins.  

Dans la plupart des pays nordiques (Suède, Finlande, Norvège, Danemark), dans 

chaque hôpital existe un « ombudsman » chargé de régler les conflits entre patients et 
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médecins. Cette « ombudsman » n’est en général pas un médecin mais plutôt un juriste ce 

qui permet d’éviter tout soupçon d’entraide ou de solidarité entre médecins. Certaines 

contestations peuvent passer ensuite à un niveau supérieur et être adressées à 

l’ombudsman local (mairie, province ou autre selon le pays) réduisant encore le risque de 

partialité, l’ombudsman de l’hôpital étant salarié de l’établissement. En France ce système 

semble difficilement applicable en raison de l’importance accordé au secret médical et aux 

nombreuses données personnelles et médicales auxquelles peut accéder le médiateur. 

En Autriche, depuis une vingtaine d’années, il existe un processus de médiation 

médicale faisant appel à « l’avocat des patients ». Présent dans chaque grande ville il est 

chargé de recevoir et de conseiller tous les patients ayant une plainte médicale, qu’elle soit 

libérale ou hospitalière. Cet « avocat » est toujours un médecin entouré de plusieurs 

collaborateurs, dont certains sont juristes et sont rémunérés par la mairie. Initialement très 

mal accepté par le corps médical, ce système est aujourd’hui validé par tous. « L’avocat des 

patients » est sollicité à la fois par des patients et des médecins afin de régler des conflits 

entre eux ou avec l’équivalent des caisses d’assurance maladie. Cette pratique est 

plébiscitée par les patients55. 

 

b. Renforcement de la médiation 

Le but est de garantir aux patients et à leur famille que le médiateur n’est pas 

impliqué de près ou de loin dans la prise en charge ou dans l’établissement et enfin, que 

ses compétences médicales sont en lien avec la spécialité concernée. Mais il s’agit aussi de 

sécuriser les professionnels de santé concernés par l’affaire, en leur garantissant que rien 

de ce qui sera dit ou écrit pendant la médiation ne pourra être utilisé au contentieux, 

notamment devant une juridiction ou devant une CCI, et que la direction de l’établissement 

ne pourra pas utiliser les éléments de la médiation pour engager de quelconques sanctions. 

Deux idées principales permettraient de renforcer la médiation. Premièrement, 

sanctuariser la médiation en rendant la communication des éléments fournis entre les 

professionnels de santé et le patient non exploitable devant une juridiction. Cela permettrait 

aux professionnels de libérer leurs paroles face à des patients ou des familles recherchant 

essentiellement la vérité. 

Deuxièmement, intégrer les médiateurs médecins dans le pôle santé et sécurité des 

soins du Défenseur des Droits. Bien que ces deux entités réalisent un travail 

complémentaire, leur coordination reste à ce jour embryonnaire et informelle. Cette 

intégration permettrait que les médiateurs hospitaliers bénéficient d’un encadrement 

institutionnel garant d’indépendance, d’impartialité et de sécurité tandis que le Défenseur 

des droits disposerait de médiateurs formés et présents sur le terrain.  

Cette intégration permettrait de faire intervenir, à tout moment sur le territoire, un 

médiateur bénéficiant des garanties nécessaires en termes d’impartialité, d’expertise et de 
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disponibilité. Ce dispositif pourrait être activé directement par une seule structure décrite ci-

dessous. 

  

c. La création d’une structure unique 

A l’instar des pays étrangers, la création d’une structure unique de recueil des 

plaintes offrirait au patient un interlocuteur unique. Chaque département disposerait de sa 

propre structure. Elle disposerait de locaux propres, garantissant une indépendance vis à vis 

du système de santé, et serait dédiée uniquement à la réception de toutes les réclamations, 

qu’elles soient libérales ou publiques.  

Ce dispositif disposerait d’une plateforme téléphonique permettant d’informer les 

patients sur leurs droits, de recevoir et de trier les différentes plaintes. Au sein de cette 

structure, des médecins et des juristes seraient mis à disposition des plaignants, permettant 

de traiter efficacement les plaintes.  

Serait alors proposée à chaque patient une tentative de médiation, renforcée et 

supervisée par le pôle santé du Défenseur des droits comme décrit précédemment. Cette 

médiation pourrait se faire, comme actuellement, soit par un médiateur médecin soit par un 

médiateur non médecin, en fonction de la plainte. 

En cas d’échec de la médiation, la structure aurait alors pour mission d’orienter le 

patient vers un autre dispositif pouvant gérer sa plainte. L’orientation pourrait se faire vers 

trois pôles différents :  

- Soit vers les CCI en vue d’une demande d’indemnisation (la procédure de 

conciliation serait alors supprimée) 

- Soit vers le Conseil de l’Ordre en vue d’une sanction déontologique 

- Soit vers les tribunaux en cas de faute relevant du pénal  

Cette structure aurait également pour mission de coordonner les retours 

d’expériences et les signalements dans des rapports annuels. 

En offrant une structure unique dédiée exclusivement aux droits des patients, cela 

permettrait d’éviter les errances d’un patient souhaitant déposer une réclamation, 

permettrait de raccourcir les délais de prise en charge des plaintes et offrirait une tentative 

de règlement amiable ainsi qu’une orientation en cas d’échec. 

Le recours à cette structure serait gratuit pour l’utilisateur permettant une 

accessibilité à tous. 
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d.  La « bonne » information du patient 

Les patients, qui actuellement refusent tous risques, même s’ils font partie intégrante 

des pratiques médicales, ont modifié leur relation à leur médecin. Ils sont passés d’une 

relation de confiance quasi absolue, à une relation de méfiance et de contestation très 

facile. Cette relation a également récemment été modifiée par l’apparition d’internet et des 

différents médias, qui rendent accessible en permanence une masse d’information 

médicale, non vérifiée et parfois erronée. Ainsi le corps médical a affaire à des malades 

surinformés, parfois désinformés et encore plus exigeants.  

Pour ces raisons, il est d’autant plus important que soit délivrée aux patients une 

bonne information concernant leurs droits. Toutes les ressources et les intervenants doivent 

être mobilisés, cela concernant autant l’Etat à travers des campagnes d’information (via 

l’INPES comme vu précédemment) que les établissements de santé et les médecins. 

A l’hôpital, chaque livret d’accueil doit contenir une explication claire sur les droits 

des patients et les recours possibles en cas de réclamation et surtout à qui s’adresser. Les 

médecins libéraux pourraient disposer de panneaux informatifs à afficher dans les salles 

d’attentes, expliquant les droits des patients et donnant les coordonnées de la structure à 

contacter en cas de plainte. Mais cela nécessite une prise de conscience du corps médical 

que la relation médecin malade a changé et que les risques liés à leur profession ne sont plus 

considérés comme inhérents à leur pratique. 

 

e. Un nouveau schéma qui appelle des moyens suffisants 

Cependant, la mise en place d’un tel dispositif demande des moyens suffisants afin 

d’enregistrer toutes les plaintes sans que les délais de prise en charge ne soient allongés. 

Les principaux défis de ce dispositif seraient : 

- Attribuer des fonds et des moyens suffisants au fonctionnement de la structure 

de recueil des plaintes  

- Etablir des lieux de recueil des plaintes à l’extérieur des établissements de santé 

afin de garantir leur indépendance 

- Engager et former un nombre de médiateurs médecins et non médecins suffisant 

afin de gérer dans un délai raisonnable les différentes réclamations 

- Proposer des personnels qualifiés dans les droits des patients afin de les orienter 

au mieux en cas d’échec de la médiation initiale 
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f. Nouveau schéma d’organisation 

Schématiquement le nouveau dispositif de règlement amiable des conflits pourrait 

être présenté ainsi : 
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4.  Une expérimentation légale qui conforte ces propositions 

Dans le décret n°2017-121 du 31 janvier 2017 (annexe 2), une expérimentation est 

mise en œuvre, pour une durée de 5 ans. Cette expérimentation permet à n’importe quel 

usager du système de santé de saisir un conseil territorial de santé, via un guichet d’accueil 

et d’accompagnement des réclamations, pour toutes demandes de médiation, de plaintes 

ou de réclamations. Ce guichet peut également être alerté par des associations d’usagers. 

Ce guichet ne se substitue pas aux dispositifs existants. Le conseil territorial organise 

la prise en charge de la demande de l’usager en l’orientant ou en lui proposant une 

médiation. Si la demande concerne un évènement grave le guichet se limite à l’information 

et à l’orientation adaptée de l’usager. Le conseil territorial de santé s’appuie sur la 

collaboration de bénévoles formés par l’ARS et peut aussi solliciter l’avis d’experts. 

Le conseil de santé territorial adresse ses conseils et propositions au directeur 

général de l’ARS qui répond dans un délai de trois mois en indiquant les suites données aux 

différentes propositions et avis. Chaque année les ARS devront transmettre au Ministère des 

Affaires sociales des éléments de suivi de l’expérimentation. 

Cette expérimentation se rapproche des propositions précédentes en mettant à 

disposition à tout usager du système de santé un guichet unique de recueil des réclamations 

offrant à la fois une possibilité de médiation et une orientation de l’usager. Toutefois ce 

dispositif reste dépendant de l’ARS et donc du secteur médical. Le décret ne précise pas où 

se situent les guichets mis en place. 
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CONCLUSION 

 

Médiation et conciliation sont des notions anciennes qui se sont développées depuis 

le siècle dernier, afin de rendre une justice plus rapide et faisant intervenir les citoyens. 

La loi du 4 mars 2002 est l’aboutissement de plusieurs démarches visant à 

promouvoir les modes de règlements amiables des conflits. Au sein de structures adaptées 

la médiation et la conciliation devaient permettre de désengorger les tribunaux en 

proposant aux patients de nouveaux modes de résolutions des conflits à la fois rapides et 

gratuits.  

15 ans après la promulgation de cette loi, on constate que certains 

dysfonctionnements persistent ou sont apparus : 

- 70% des patients ne connaissent pas leurs droits et ne savent pas où s’adresser 

en cas de problèmes 

- La partie conciliation au sein des CCI n’a jamais trouvé sa place  

- La médiation au sein des établissements de santé est cantonnée aux problèmes 

principalement liés aux séjours.  

- L’indépendance des médiateurs médecins est remise en cause par les patients 

Avec l’évolution de la société et des patients refusant tous risques liés à leur santé, 

ces modes amiables de résolution des conflits se doivent d’être améliorés. Une première 

étape serait d’offrir aux patients un interlocuteur unique via une structure présente dans 

chaque département et permettant le recueil de toutes les plaintes, libérales ou 

hospitalières. Au sein de cette structure serait proposée une médiation renforcée et 

intégrée au Défenseur des droits. Cela permettrait un traitement rapide et structuré de la 

plainte du patient. En cas d’échec de la médiation, le patient se verrait orienté vers un autre 

dispositif lui permettant de gérer sa plainte. 

Cette nouvelle organisation permettrait une simplification et une clarification de 

l’utilisation des modes de règlements amiables. Elle nécessiterait certes des moyens 

humains et financiers importants, mais ces améliorations paraissent indispensables au vu de 

l’évolution de la relation médecin-malade et de la société. Dans les années à venir on risque 

de voir une augmentation du nombre de réclamations des patients, et il est primordial que 

chaque partie puisse s’exprimer. D’où l’importance de développer un outil de coordination 

et de pacification des relations, un processus humain proche à la fois des droits des patients 

et des pratiques médicales ; ce que la médiation médicale devrait à terme être capable de 

jouer comme rôle. 
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Annexes 

 

ANNEXE 1 : Charte du Patient Hospitalisé 
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ANNEXE 2 : Décret du 31 janvier 2017 

 

JORF n°0028 du 2 février 2017  

texte n° 32  
 

 

 

Décret n° 2017-121 du 31 janvier 2017 relatif à l'expérimentation permettant à des 

conseils territoriaux de santé d'être saisis par les usagers du système de santé de 

demandes de médiation en santé, de plaintes et de réclamations  
 

 
Publics concernés : usagers du système de santé ; agences régionales de santé et conseils 
territoriaux de santé.  
Objet : mise en œuvre de l'expérimentation permettant à des conseils territoriaux de santé 
d'être saisis par les usagers du système de santé de demandes de médiation en santé, de 
plaintes et de réclamations.  
Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le lendemain de sa publication.  
Notice : le décret prévoit les modalités et les conditions de l'expérimentation permettant 
aux usagers du système de santé de saisir un conseil territorial de santé de demandes de 
médiation en santé, de plaintes et de réclamations, sur le ressort territorial de ce conseil.  
Cette expérimentation, réalisée pour une durée de cinq ans, a pour objet d'évaluer la 
faisabilité et les conditions de généralisation sur les territoires de démocratie sanitaire d'un 
guichet, identifié par les usagers, ayant la faculté de les accompagner dans leurs démarches 
et de défendre les droits des patients de façon transversale sur l'ensemble du parcours de 
santé.  
Le décret détermine notamment les modalités et les conditions de la mise en place d'un 
guichet d'accueil et d'accompagnement des réclamations en santé, permettant de faciliter 
les démarches des usagers du système de santé sollicitant une médiation en santé ou 
souhaitant formuler une réclamation ou une plainte. Il définit que le conseil territorial de 
santé adresse, sur la base des éléments relatifs à l'activité du guichet, au directeur général 
de l'agence régionale de santé ses avis et propositions pour améliorer la qualité de la prise 
en charge sur le ressort de son territoire.  
Il précise les modalités d'évaluation de l'expérimentation.  
Références : le présent décret est pris pour l'application du IX de l'article 158 de la loi n° 
2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé. Il peut être 
consulté sur le site Légifrance (http://www.legifrance.gouv.fr).  
 
Le Premier ministre, 
Sur le rapport de la ministre des affaires sociales et de la santé, 
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1112-3 et L. 1434-10 ; 
Vu la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, 
notamment son article 158 ; 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?cidTexte=JORFTEXT000031912641&idArticle=JORFARTI000031913986&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?cidTexte=JORFTEXT000031912641&idArticle=JORFARTI000031913986&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=29990101&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000031912641&categorieLien=cid
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Vu le décret n° 2006-781 du 3 juillet 2006 fixant les conditions et les modalités de règlement 
des frais occasionnés par les déplacements temporaires des personnels civils de l'Etat ; 
Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu, 
Décrète : 
 

Article 1  

 
Après appel à candidature et consultation de la commission permanente de la conférence 
régionale de santé et de l'autonomie, le directeur général de l'agence régionale de santé 
désigne le ou les conseils territoriaux de sa région autorisés à titre expérimental et pour une 
durée de cinq ans, à mettre en place, dans le territoire de démocratie sanitaire où il est 
implanté, un guichet d'accueil et d'accompagnement des réclamations en santé. La liste des 
conseils territoriaux retenus est adressée par le directeur général de l'agence régionale de 
santé au secrétaire général des ministères chargés des affaires sociales dans un délai d'un an 
à compter de la date de publication du présent décret. 

 

Article 2 

 
Tout usager peut saisir par tout moyen le guichet prévu à l'article 1er du présent décret, de 
demandes de médiation, de plaintes ou de réclamations en santé. Le conseil territorial de 
santé organise selon les modalités précisées à l'article 3 le guichet chargé d'assurer la prise 
en charge de la demande en orientant l'usager ou en lui proposant une médiation. 
Le guichet ne se substitue pas aux dispositifs existants pour le traitement des demandes de 
médiation, des plaintes et des réclamations en santé. L'usager est informé que la saisine du 
guichet est sans incidence sur l'exercice des voies de recours prévues par la réglementation. 
Les saisines sont recevables si la demande de médiation, la plainte ou la réclamation 
concerne des établissements, structures et services situés sur le territoire du ressort du 
conseil territorial de santé ou des professionnels de santé exerçant sur ce même territoire 
ou si l'usager réside sur ce territoire. 
Le guichet peut demander à l'usager tout élément complémentaire utile pour apprécier la 
recevabilité de sa demande ou instruire celle-ci. L'usager est informé du caractère recevable 
ou non de sa demande dans un délai d'un mois. 
L'usager est informé des conditions dans lesquelles les informations le concernant peuvent 
être partagées dans le cadre de l'instruction de sa demande. 
En cas de demandes concernant des événements indésirables graves ou des effets 
indésirables liées à des médicaments ou à des dispositifs médicaux, le guichet limite son 
intervention à l'information et l'orientation adaptées de l'usager, notamment auprès des 
commissions prévues à l'article L. 1142-5 du code de la santé publique. 

 

 

 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000242359&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006686002&dateTexte=&categorieLien=cid
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Article 3 

 
Après avis de la formation spécifique organisant l'expression des usagers prévue à l'article L. 
1434-10 du code de la santé publique, le conseil territorial de santé propose au directeur 
général de l'agence régionale de santé, qui les arrête, les modalités et les moyens 
d'organisation et de fonctionnement du guichet d'accueil et d'accompagnement des 
réclamations en santé. Le directeur général de l'agence régionale de santé veille à 
l'information des usagers dès la mise en place du ou des guichets d'accueil et 
d'accompagnement des réclamations en santé. 
Dans sa proposition, le conseil territorial de santé identifie les moyens de réponse aux 
demandes de médiation en santé, en lien avec les établissements, services et professionnels 
concernés du territoire et notamment les commissions des usagers et les commissions de 
conciliation et d'indemnisation des accidents médicaux des affections iatrogènes et des 
infections nosocomiales, mentionnées respectivement à l'article L. 1112-3 et à l'article L. 
1142-5 du code de la santé publique. 
Pour assurer le fonctionnement de ce guichet, le conseil territorial de santé peut s'appuyer 
sur la collaboration de personnes bénévoles afin d'assurer la réception et la prise en charge 
des demandes des usagers. Ces personnes reçoivent préalablement une formation assurée 
sous la responsabilité de l'agence régionale de santé. Le conseil territorial de santé peut 
solliciter tout expert dont les compétences lui paraissent utiles à l'instruction du dossier sous 
réserve qu'il ne soit pas concerné par la demande de médiation, la plainte ou la réclamation 
examinée. 
Les membres du conseil territorial, les personnes bénévoles issues de la société civile et les 
experts qui contribuent au traitement des dossiers peuvent prétendre au remboursement 
des frais de déplacement qu'ils sont susceptibles d'engager à l'occasion des missions 
exécutées pour le compte du guichet dans les conditions prévues par le décret du 3 juillet 
2006 fixant les conditions et les modalités de règlement des frais occasionnés par les 
déplacements temporaires des personnels civils de l'Etat. 

 

Article 4 

 
Sur la base des éléments relatifs à l'activité du guichet, le conseil territorial de santé adresse 
au directeur général de l'agence régionale de santé ses avis et propositions. Le directeur 
général de l'agence régionale de santé répond dans un délai de trois mois aux avis et 
propositions en indiquant les suites qu'il entend leur donner. 
Le conseil territorial de santé s'assure qu'une suite a été apportée aux demandes dont le 
guichet a été saisi. 
Il transmet annuellement une synthèse des avis et propositions mentionnés au premier 
alinéa à la commission spécialisée des droits des usagers de la conférence régionale de la 
santé et de l'autonomie qui l'intègre dans son rapport annuel. 

 

 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000020891641&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000020891641&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006686002&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006686002&dateTexte=&categorieLien=cid
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Article 5 

 
Le guichet peut également être alerté par des associations d'usagers sur des 
dysfonctionnements relatifs à la qualité et aux conditions des prises en charge sur le 
territoire de son ressort. 

Article 6 

 
Les agences régionales de santé transmettent chaque année au secrétaire général des 
ministères chargés des affaires sociales, des éléments de suivi. 
Avant le terme de l'expérimentation, le secrétaire général des ministères chargés des 
affaires sociales réalise une évaluation de la faisabilité et de l'effectivité du dispositif ainsi 
que de l'amélioration du traitement des demandes de médiation, de plaintes et de 
réclamations en santé. 

Article 7 

 
Un arrêté du ministre chargé de la santé précise : 
1° Les critères de choix des conseils territoriaux ; 
2° Le cadre général des modalités d'organisation et de fonctionnement du guichet d'accueil 
et d'accompagnement des réclamations en santé ; 
3° Les modalités de pilotage, de suivi et d'évaluation de l'expérimentation des guichets 
d'accueil et d'accompagnement des réclamations en santé. 

 

Article 8 

 
La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de l'exécution du présent décret, 
qui sera publié au Journal officiel de la République française. 

 
Fait le 31 janvier 2017. 

Par le Premier ministre : Bernard Cazeneuve 
 
La ministre des affaires sociales et de la santé : Marisol Touraine 
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RESUME DE LA THESE 
 

Introduction : Au cours du XIXème siècle, avec l’accélération prodigieuse de la médecine s’est 

également développée la notion de droit médical. Face à des procédures judiciaires jugées trop 

lentes, coûteuses et incertaines par les justiciables et les acteurs du droit, les modes amiables de 

résolution des conflits sont devenus incontournables et permettent aux réclamations d’aboutir de 

manière rapide, simplifiée et gratuite. Ces réclamations s’appuient sur des droits inscrits dans la loi 

du 4 mars 2002 qui créée un régime de réparation des conséquences des risques sanitaires, en 

organisant de nouvelles voies de règlement amiable des conflits que sont la conciliation et la 

médiation insérées au sein de nouvelles structures. Notre travail a consisté à définir la médiation et 

la conciliation, à analyser les différentes avancées apportées par la loi, à faire le point sur le 

fonctionnement de la médiation et de la conciliation au sein des différentes institutions qui en ont la 

charge, à analyser les raisons des dysfonctionnements actuels et à élaborer des propositions 

d’amélioration de leur fonctionnement et de leur utilisation. 
 

Matériel et méthode : L’étude de la littérature et la rencontre des acteurs de chaque système ont 

permis de faire le point sur l’utilisation de la médiation et de la conciliation au sein des différentes 

structures en place et ont permis d’élaborer des hypothèses afin d’en améliorer leur usage. 
 

Résultats : 15 ans après la promulgation de la loi du 4 mars 2002, certains dysfonctionnements 

persistent ou sont apparus : 70% des patients ne connaissent pas leurs droits, la partie conciliation au 

sein des CCI n’a jamais trouvé sa place, la médiation au sein des établissements de santé est 

cantonnée aux problèmes principalement liés aux séjours et l’indépendance des médiateurs 

médecins est remise en cause par les patients. Avec l’évolution de la société et des patients refusant 

tous risques liés à leur santé, ces modes amiables de résolution des conflits se doivent d’être 

améliorés. Une première étape serait d’offrir aux patients un interlocuteur unique via une structure 

présente dans chaque département et permettant le recueil de toutes les plaintes, libérales ou 

hospitalières. Au sein de cette structure une médiation renforcée et intégrée au Défenseur des droits 

permettrait un traitement rapide et structuré de la plainte du patient. En cas d’échec, le patient se 

verrait orienté vers un autre dispositif lui permettant de gérer sa plainte. Cette nouvelle organisation 

permettrait une simplification et une clarification de l’utilisation des modes de règlements amiables.  
 

Conclusion : Dans les années à venir on risque de voir une augmentation du nombre de réclamations 

des patients, et il est primordial que chaque partie puisse s’exprimer. C’est pour cela qu’il est 

important de simplifier et d’améliorer les modes de résolutions des conflits en renforçant la 

médiation et en offrant aux usagers une structure unique de recueil des plaintes. 
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