Hans Verrept

Isabelle Coune




En tant que prestataires de soins, vous essayez toujours d'aider vos pa-
tients le mieux possible. L'origine de ces patients, leur ethnicité, leur
nationalité, leur langue, ... importent peu. Tout le monde a droit a des
soins de qualité, c'est le point de départ. Mais cette regle de base, tra-
duite dans la pratique, n'est pas toujours aussi simple.

La diversité dans notre société a fortement augmenté durant les der-
niéres décennies. Aujourd'hui, des grandes villes comme Bruxelles et
Anvers comptent plus de 170 nationalités différentes. Cette diversité
de cultures, d'histoires et de langues est trés enrichissante pour notre
pays. Mais elle apporte en méme temps avec elle d'importants défis
de société, entre autres dans les soins de santé. Comment, en tant que
prestataires de soins, pouvez vous administrer les meilleurs soins si
une barriére de la langue et/ou de la culture existe ? C'est une question
alaguelle plus d'un prestataire de soins a déja été confronté.

Afin d'aider a combler I'écart entre les prestataires de soins et les pa-
tients d'une autre origine, la fonction de médiateur interculturel a été
introduite il y a un quart de siecle dans nos soins de santé : un pro-
fessionnel qui assiste le patient et le médecin pour traduire aussi bien
les mots, que les sensibilités culturelles et les nuances. Depuis lors, de
plus en plus d'hépitaux ont commencé a faire appel a la médiation
interculturelle et en premiéere ligne, ce principe commence lentement
mais sirement a faire son entrée. Une tendance que je ne peux que
saluer, car la recherche scientifigue montre une augmentation de la
‘sensibilité a la culture dans les institutions et chez les soignants qui
fontappel a la médiation interculturelle.



La gestion de la diversité est cependant une compétence que vous
devez constamment améliorer si vous étes soignants ou médiateurs
interculturels. C'est pourquoi, ce ‘Guide de la médiation interculturelle
dans les soins de santé est une référence a portée de main qui tire parti
des meilleures pratiques des 25 derniéres années. Je voudrais remer-
cier sincérement aussi tous ceux qui ont contribué a ce guide, depuis
les collaborateurs du SPF Santé Publique et autres experts jusqu'aux
médiateurs interculturels et professionnels des soins sur le terrain.
Crace a leurenthousiaste collaboration a cette initiative, nous pouvons
encore améliorer la qualité et |'accessibilité de nos soins de santé.

Etle gagnantest ? Le patient !

Maggie De Block
Ministre des Affaires Sociales et de la Santé Publique
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0 INTRODUCTION

1.1 OBJECTIFS DU GUIDE POUR LA MEDIATION
INTERCULTURELLE

Par la publication de ce texte, nous aimerions contribuer a la profes-
sionnalisation future de la médiation interculturelle dans les soins de
santé. En outre, nous voudrions arriver a ce que le personnel soignant
fasse appel plus souvent aux médiateurs interculturels lorsqu'il est
confronté a une barriére linguistique ou culturelle.

Ce texte est autant un fil conducteur pour les bonnes pratiques des
médiateurs interculturels qu'un guide pour I'organisation de la mé-
diation interculturelle dans les établissements de soins de santé.

Afin de réaliser nos objectifs, nous allons dans un premier temps déve-
lopper une série de points de départ des programmes de médiation in-
terculturelle financés par le SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine
Alimentaire et Environnement et I'[NAMI ; ensuite nous définirons la
médiation interculturelle, les principes directeurs pour le travail de
médiateur interculturel et ses taches.

Apres la description des taches, vous trouverez une partie décrivant les
régles pour leur bonne exécution. Ces standards donnent un point de
référence pour les médiateurs interculturels et le personnel soignant
dans I'évaluation des missions effectuées. Cela implique une attention
accrue a une série de problémes qui peuvent se présenter dans le tra-
vail du médiateur interculturel..

Le texte développe ensuite un code déontologique pour les média-
teurs interculturels. Dans la plupart des projets, pour la médiation in-
terculturelle, on fait référence au code déontologique des interprétes
(médicaux). Nous avons également fait cela dans le passé. Cependant,
ce code déontologique n'offre pas de réponse pour une série de situa-
tions auxquelles les médiateurs sont confrontés du fait de la spécificité
de leur travail.



Nous avons aussi prévu dans le texte une série de standards plus éten-
dus sur l'organisation de la médiation interculturelle a I'hdpital (ou
une autre institution de soins). En effet, le rendement de la médiation
interculturelle dépend trés fortement de I'encadrement des média-
teurs interculturels. Le soutien du responsable et de la direction de
I'organisation ainsi que I'acces a une série d'outils (dictionnaires, inter-
net) sont essentiels. Les médiateurs interculturels sont régulierement
confrontés a des problemes qu'ils ne peuvent résoudre seuls. Il est
donc essentiel que dans ces cas, ils puissent compter sur leurs respon-
sables. Dans le programme de médiation interculturelle, ces derniers
recoivent plus de responsabilités et de maniere plus claire que par le
passé. Enfin, dans cette partie, nous abordons également un certain
nombre de regles pour I'organisation de la médiation interculturelle a
distance (par vidéoconférence).

Une derniére partie traite de la collaboration avec |a Cellule Médiation
Interculturelle et Support de la Politique: la demande de financement
de médiateur(s) interculturel(s) auprés du SPF Santé Publique, Sécuri-
té de la Chaine Alimentaire et Environnement, dipldmes exigés pour
les médiateurs interculturels, procédures de sélection, participation
aux supervisions et formations organisées par la Cellule Médiation In-
terculturelle et Support de la Politigue, ....

1.2 GENESE DE CE TEXTE

Le texte ci-aprés est fortement influencé par le travail qui a été fait dans
ce cadre aux Etats-Unis, au Canada et en Suisse en lien avec l'interpré-
tariat médical et la médiation interculturelle. Nous nous sommes for-
tementinspirés des idées développées par la recherche médico-sociale
et médico-anthropologique?. Notre approche est pour I'essentiel ba-
sée sur le travail du médecin américain Robert Putsch, I'anthropologue
canadien Joseph Kaufert (Kaufert & Putsch, 1997) et l'expert suisse
Alexander Bischoff (Bischoff, 2007). Le Guide est aussi inspiré des textes
et standards publiés par les organisations américaines d'interprétes
médicaux, en particulier I'Association Internationale des Interpréetes
Médicaux (IMIA), I'Association Californienne des Interprétes Médicaux
(CHIA), le Conseil national de l'interprétariat dans les soins de santé
(NCIHC) 2. Pour autant que nous puissions le vérifier, c'est la premiére
fois au monde que des standards ont été développés spécifiquement
pour le travail de médiateur interculturel dans les soins de santé.

1 Voirentre autre

Kleinman, Eisenberg &
Cood, 1978 ; Kleinman,
1988;Greenhalgh, 2006

2 Pour plus d'infor-
mations et acces

aux textes cités nous
VOUS renvoyons aux
sites web de ces
organisations : IMIA
(www.imia.org), CHIA
(www.chiaonline.org),
NCIHC (www.ncihcorg).



Apres |'étude de la littérature scientifique pertinente (Verrept, 2012) et
I'analyse des standards existants pour l'interprétariat médical, nous
avons recherché dans un premier temps, avec les médiateurs inter-
culturels, dans quelle mesure, cela pourrait étre utilisé comme cadre
normatif pour leur travail. Pour une grande partie, ces textes semblent
utiles et contiennent les lignes directrices pour la médiation inter-
culturelle dans la pratique. Dans un certain nombre de cas, ils n'ont
offert aucune réponse satisfaisante a des situations problématiques
auxquelles sont confrontés les médiateurs interculturels.

Pour obtenir une image la plus compléete possible des problemes
existants, nous avons dans un deuxieme temps, demandé a tous les
médiateurs interculturels de nous livrer 3 cas problématiques. Nous
entendons par |3, des missions ou des situations pour lesquelles le mé-
diateur interculturel ne savait pas ce qu'il devait faire. Au total, environ
240 cas ont été largement débattus pendant des sessions de supervi-
sion dans lesquelles nous avons essayé de parvenir & un consensus sur
la meilleure facon de réagir pour le médiateur interculturel dans les
différentes situations. Ces discussions ont mené d'une part a la défini-
tion d'une série de principes directeurs pour la médiation intercultu-
relle qui sont a I'origine de la description des taches et des standards.
lls peuvent aider le médiateur interculturel a estimer quelles sont les
pratiques souhaitables ou acceptables lorsqu'ils sont confrontés a des
dilemmes d'ordre professionnel, éthique ou autres. Nous décrivons
ces principes au chapitre 2.3. D'autre part, ces discussions ont mené
également a la définition d'une série de standards trés spécifiques qui
fournit une ligne directrice claire pour le travail du médiateur inter-
culturel et son évaluation par le responsable.

l'analyse des situations-problemes a été également confrontée a la
littérature pertinente et a I'avis d'experts externes. Les rapports de ces
discussions forment la base d'une premiére version du texte qui a été
a son tour discutée avec les médiateurs interculturels et leurs respon-
sables et paraprées adaptée et corrigée.



POINTS DE DEPART

ET DEFINITIONDU _
PROGRAMME DE MEDIA-
TION INTERCULTURELLE

2.1 POINTS DE DEPART

Avant d'aborder les taches réelles du médiateur interculturel, il est im-
portant de prendre un moment pour réfléchir a I'analyse de la problé-
matique des soins de santé pour les migrants et les minorités ethniques
(nommés MEM's ci-aprés) qui sont a la base de notre programme.

Dans ce contexte, il estimportant de prendre en considération la situa-
tion spécifique de la communication dans les soins de santé, caractéri-
sée par une relation asymétrique entre les interlocuteurs. D'un coté, le
soignant dispose des connaissances médicales et occupe une position
plus €levée au sein de l'institution de soins (et dans beaucoup de cas
dans la société dans son ensemble). De I'autre c6té, nous avons un pro-
fane, usager des services de santé qui, de par sa maladie, est dépendant
du soignant et, de par l'angoisse et le mal-étre, est dans de nombreux
cas particulierement vulnérable.

En conformité avec la littérature scientifique sur le sujet, nous partons
du principe que l'accessibilité et la qualité des soins pour les MEM's
souffre en grande partie de I'existence de barrieres linguistiques, de
barrieres socio-culturelles et des effets des tensions interethniques, du
racisme et de la discrimination. Si nous voulons offrir aux MEM's une
égalité d'accés et de qualité des soins, nous devons dés lors réduire le
plus possible ces obstacles. Si nous ne le faisons pas, la compétence in-
terculturelle® de nos institutions de soins est bien souvent trop faible
pour garantir des soins de qualité. Cela peut a son tour mener a la créa-
tion ou a la poursuite de différences ethniques dans les soins de santé.

Par ailleurs, les experts ont démontrés que le recours a des intermé-
diaires# était une des stratégies les plus importantes afin d'améliorer
les soins aux patients d'origine étrangére (Devillé et al.2011). Les effets
les plus importants sont : moins de problémes de communication,

3 |acompétence
interculturelle peut
étre définie comme
étant: disposer des
attitudes, connais-
sances et aptitudes qui
rendent possible des
soins efficients pour
tous les patients et cela
indépendamment de
leur langue, religion et
culture.

4 Nous utilisons ce
terme aussi bien pour
désigner un médiateur
interculturel qu'un
interpréte.



5 Dans ce texte, nous
utilisons le terme
‘médiateur inter-
culture’ pour désigner
un médiateur (mas-
culin) mais aussi une
médiatrice (féminin).

le patient est mieux informé sur sa situation et son traitement et le
résultat de la prise en charge est meilleur. Grace au déploiement d'in-
termédiaires, il semble désormais possible d'offrir aux patients parlant
une autre langue une méme qualité des soins que pour les patients
parlant la langue du soignant (Flores, 2005 ; Karliner et al, 2007).
Le gouvernement belge a fait le choix de mettre en place des média-
teurs interculturels parce que, du fait de leur paquet de taches élargies,
ils peuvent non seulement régler la barriere de la langue mais égale-
ment les autres barrieres évoquées plus haut, au moins en partie.

2.2 DEFINITION DE LA MEDIATION INTERCULTURELLE

Nous définissons la médiation interculturelle comme un ensemble
d'activités qui ont pour but de supprimer au maximum les consé-
quences de la barriére de la langue, les différences socio-culturelles et
les tensions entre les groupes ethnigues dans les soins de santé. L'ob-
jectif final est de créer une offre de soins telle que I'accessibilité et la
qualité des soins (résultats, satisfaction du patient, respect des droits
du patient, ....) soient équivalentes pour les MEM's et pour les autoch-
tones. La médiation interculturelle essaye essentiellement d'arriver a
cet objectif par I'amélioration de la communication et par |3, intervient
stratégiquement dans la relation soignant/patient. De cette maniére,
la position du patient en particulier mais également la position du soi-
gnant est renforcée de telle sorte que les soins puissent rencontrer le
mieux possible les besoins du patient et que le soignant puisse fournir
des soins efficaces.

A coté du fait de surmonter la barriére linguistique et socio-culturelle,
une dimension importante de la médiation interculturelle est la faci-
litation de la relation thérapeutique entre un patient et un soignant
(Qureshi, 2011). La médiation interculturelle va, selon Chiarenza (cité
dans Pocchacker, 2008) aussi aider les organisations dans I'organisa-
tion des services pour les MEM ‘s afin de mieux répondre a leurs be-
soins.

Le médiateur interculturel® est un membre & part entiére du person-
nel de I'h6pital et membre de I'équipe qui au sein de l'institution est
chargé du traitement et du soin des patients. Cela a des implications
surun certain nombre de dimensions déontologiques de son travail qui
seront abordées plus tard dans ce texte.

10
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PRINCIPES DIRECTEURS DE LA
MEDIATION INTERCULTURELLE

Le médiateur interculturel a, comme membre de I'équipe qui
prend en charge le patient, la responsabilité de contribuer au
bien-étre et a la santé du patient.

Une relation positive entre le soignant et le patient est dans
beaucoup de cas nécessaire afin d'assurer des soins efficaces
et de qualité. Pour ces raisons, le médiateur interculturel va sti-
muler et soutenir une telle relation dans la mesure du possible.

Une bonne médiation interculturelle implique de réussir a
créer une situation pour le soignant autochtone et le patient
allochtone dans laquelle les effets négatifs des barriéres pré-
citées sur la qualité des soins disparaissent. Cela devrait per-
mettre au soignant de donner les mémes soins et au patient
de recevoir les mémes soins que si c'était un patient autoch-
tone. Pour ces raisons, par exemple, si un patient autochtone
recoit une explication concernant son affection d'un médecin,
ce dernier devra donner ces mémes informations a un patient
allochtone. En d'autres mots, il n'est pas acceptable que pour
le patient allochtone, cette tache soit déléguée au médiateur
interculturel. Lintervention du médiateur interculturel se
déroulera dans ce cas en présence du médecin et du patient
(en triade).

Une bonne médiation interculturelle fait en sorte que le mé-
diateur interculturel s'efforce d'intervenir au minimum dans
la relation entre le soignant et le patient, ceci afin d'affecter le
moins possible I'autonomie du patient. Lorsque l'interpréta-
tion linguistique permet a la fois au patient et au soignant de
travailler ensemble de maniére efficace et efficiente, alors, le
travail du médiateur interculturel sera limité a cette tache. Seu-
lement si ce n'est pas le cas, le médiateur interculturel pourra
effectuer un certain nombre d'autres taches qui sont décrites
plus loin dans ce texte. La médiation interculturelle doit res-
pecter et stimuler le plus possible I'autonomie du patient et du
soignant. Le but ultime est donc alors, aussi bien pour le soi-
gnant que pour le patient, qu'ils puissent prendre leurs roles
respectifs comme des partenaires équivalents. Dans la mesure
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ol nous réussissons cela, nous pouvons évaluer la médiation
interculturelle comme étant de qualité.

La nature spécifique et le contexte de travail du médiateur
interculturel peut mener a ce qu'il soit le seul a constater une
erreur. Sa responsabilité concernant la santé et le bien-étre du
patient et de la relation patient/soignant peut nécessiter de
pointer certains problemes et (si possible), de proposer des so-
lutions qui pourront mener a un résultat positif.



TACHES DU MEDIATEUR
INTERCULTUREL

3.1 LE ‘MODELE DE L'ECHELLE’

Pour réaliser les objectifs repris ci-dessus, les médiateurs interculturels
dans les soins de santé effectuent un certain nombre de taches expli-
quées ci-aprés dans le ‘modele de I'échelle’.

DEFENSE DES PATIENTS

SOUTIEN PATIENTS ET SOIGNANTS
APRENDRE LEUR ROLE

CULTURE BROKERAGE -

FACILITATION

INTERPRETATION
LINGUISTIQUE

Le choix d'une échelle comme représentation schématique du paquet
de taches du médiateur interculturel est motivé par une analyse sys-
tématique des avantages et des inconvénients associés a |'exécution
des différentes taches. Au plus la tiche se trouve haut sur I'échelle, au
plus elle est complexe. Lors de I'exécution des taches les plus hautes
sur I'échelle, le médiateur devient aussi plus ‘visible. Il exercera une

13



influence croissante sur l'interaction entre le prestataire de soins et le
patient et sur la progression des soins (Angelelli, 2004).

Lors de I'exécution de la tache ‘interprétation linguistique, le mé-
diateur interculturel ou l'interpréte médical sera, selon le modéle de
Angelelli (2004) le ‘moins visible. Il interviendra personnellement le
moins possible dans la communication entre le soignant et le patient.

C'est également une tache pour laquelle il existe une large gamme de
standards sur la maniere d'exécuter cette tache professionnellement
et en respectant la qualité. Parce que les taches situées plus haut sur
I'échelle sont plus complexes, il est dés lors plus difficile de formuler
des standards précis. Le risque de conséquences négatives pour le pro-
cessus de soins est beaucoup plus grand. Pour ces raisons, les tiches
situées plus haut sur I'échelle serons effectuées uniquement si cela
s'avere vraiment nécessaire.

Pour plus de clarté, nous avons séparé ci-apres les différentes taches
du médiateur interculturel. Il est tout a fait possible que, pendant une
intervention triadique, le médiateur interculturel puisse effectuer les
différentes taches reprises sur I'échelle.

3.2 INTERPRETATION LINGUISTIQUE

Tout en bas de I'échelle, nous trouvons l'interprétation linguistique
(interpréter dans le sens strict du terme) que nous pouvons définir
comme étant transposer complétement et fidélement un message
oral d'une langue source en un message équivalent dans la langue
cible, en terme de contenu, forme et signification. L'arriére fond de cet
échelon de I'échelle est de couleur verte indiquant qu'il s'agit d'une
tache effectuée en toute sécurité. C'est pourquoi, ce sera le premier
choix quand le médiateur est confronté a un patient parlant une autre
langue. Cette tache sera, par définition, exécutée en triade.

Bien que donner une interprétation linguistique ne soit pas une tache
facile, il s'avére qu'il existe au niveau international un certain nombre
de regles sur la facon dont cette tache doit étre effectuée. Cela se tra-
duit dans un grand nombre de standards pour interpretes médicaux
sur lesquels nous avons basé nos standards pour cette tache.

14



Lorsque le médiateur interculturel peut effectuer cette tache, I'avan-
tage est que les responsabilités des différents intervenants au proces-
susdesoinssonttresclaires: le médiateurinterculturel estuniqguement
responsable de l'interprétation, le soignant porte la responsabilité du
bon déroulement de tous les autres aspects des soins. Il y a évidem-
ment une responsabilité du patient dans le fait de poser la question
juste, de fournir les informations correctes et un suivi correct du trai-
tement prescrit qui va influencer les chances de succes de la prise en
charge médicale.

3.3 FACILITER

Les partisans de I'emploi d'intermédiaires qui peuvent fournir exclusi-
vement une assistance linguistique (interpréete ‘pur sang’), comptent
sur le fait que la tache du prestataire de soins soit de résoudre les bar-
rieres socio-culturelles dans les soins. - (Bot &Verrept, 2013). Lorsque
des malentendus apparaissent au cours de la consultation, ils doivent
étre percus et corrigés par les partenaires de la consultation. Lintermé-
diaire, selon eux, n'a aucun role a jouer dans ce cas.

Ilest clairque, dans beaucoup de cas, les solutions pour supprimer uni-
quement la barriere de la langue ne peuvent pas mener a une commu-
nication effective et une bonne qualité des soins. Dans la littérature,
on constate que les différences socio-culturelles et les tensions inte-
rethniques affectent grandement la qualité des soins. Et, dans de nom-
breux cas, les soignants ne disposent pas des compétences culturelles
nécessaires pour prodiguer au patient — tres différents deux-mémes
a certains égards — des soins d'une maniére efficiente et effective. En
outre, beaucoup de patients ne disposent pas des compétences né-
cessaires, de par la méconnaissance de la terminologie médicale et du
systéeme de santé (health literacy), pour prendre leur réle comme par-
tenaire autonome dans le processus de soins et cela indépendamment
de la problématique de la langue (Greenhalgh et al., 2006).

C'est pourquoi, les médiateurs interculturels effectuent un certain
nombre d'autres tiches qui sont pour le médiateur interculturel plus
complexes, plus risquées et exigent de sa part une plus grande capaci-
té de jugement. Il s'avere que les standards pour effectuer ces taches
ne sont disponibles ni dans la littérature, nisur le terrain.



6 Cestaussil'opinion
du National Council on
Interpreting in Health

Care (NCIHC, 2014)

Les trois taches que vous retrouvez sur |'échelle juste au-dessus de
I'interprétation linguistique ont toutes comme objectif de faciliter le
contact entre le soignant et le patient. Parce que ces taches — étant
donnéleurcomplexité et le manque importantde normes générales et
reconnues—sont plus difficiles et contiennent plus de risques, nous les
avons placées plus haut sur I'échelle et sur un fond de couleur orange.
Lorsque les médiateurs assumeront ces taches, ils partageront la res-
ponsabilité, avec le soignant, de réaliser une communication compré-
hensible et une collaboration effective entre le patient et le soignant .

Le médiateur interculturel effectuera de préférence ces taches en pré-
senced'un prestataire de soins (triade). Si le patientou le soignant n'est
pas présent lors de I'entretien, le médiateur interculturel veillera alors
a ce que la personne absente soit informée de ce qui aura été discuté.

‘Eclaircir un malentendu’ implique que le médiateur interculturel si-
gnale aux interlocuteurs I'existence d'un possible malentendu et es-
saye aussi de le clarifier pour remettre I'entretien sur le droit chemin.
Dans cet esprit, il n'est pas souhaitable de perdre une partie du (pré-
cieux) temps dévolu aux soins pour laisser persister des malentendus
qui peuvent entrainer un réel risque pour le résultat des soins et la re-
lation thérapeutique.

‘Culture brokerage peut étre traduit dans ce contexte par la gestion des
différences culturelles. Cela implique que quand le médiateur inter-
culturel a l'impression que les différences culturelles rendent plus dif-
ficile la communication et donc les soins, il va I'expliquer au soignant.
Kaufert & Koolage (1984) définissent ce concept comme étant I'expli-
cation de la culture des soins au patient et la culture du patient au soi-
gnant’ lls soulignent ajuste titre que dans un certain nombre de cas, le
patient peut avoir besoin d'informations sur les habitudes, coutumes
quisonten vigueur dans les soins de santé. Ensemble, avec le soignant
et/ou le patient, le médiateur interculturel va rechercher des stratégies
qui permettent de réduire au maximum les effets de cette barriere.
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Ci-dessous, quelques exemples pour expliquer cette tache :

(1)

(4)

Un patient d'origine marocaine fait référence a un djinn’
comme cause de |'épilepsie de son enfant. Le terme ‘djinn’ peut
étre traduit en francais comme ‘esprit’. Lorsque le soignant n'est
pas familier avec les modeles explicatifs de la maladie chez les
marocains, cette explication ne va certainement pas menera la
compréhension du message d'origine. Il peut étre treés impor-
tant pour la prise en charge (les soins) de savoir que les esprits,
dont I'existence est mentionnée dans le Coran, sont considérés
par un grand nombre de belges d'origine marocaine comme
une cause possible entre autre d'épilepsie et que les chances
sont réelles qu'un certain nombre de ces patients se tournent
vers un circuit de soins spécialisés et traditionnels. Cela conduit
dans un certain nombre de cas au non suivi du traitement pres-
crit par le médecin. Le médiateur interculturel va eninformerle
soignantdans le cadre de la gestion des différences culturelles.

Une patiente issue d'une culture qui connait une forte ségré-
gation sexuelle et qui vient d'accoucher, est peu bavarde si elle
est informée sur I'allaitement en présence de son mari. Le mé-
diateur interculturel peut informer le soignant que donner ces
informations en présence d'un homme, mémesic'est le propre
mari, est associé a un grand sentiment de honte pour la pa-
tiente et qu'il vaut mieux que le soignant le fasse quand le mari
n'est pas présent.

A I'hépital, il y a régulierement des conflits avec les patients
turcs aprés un déces. Le médiateur interculturel peut informer
les soignants des attentes et souhaits des familles turques
apres le déces d'un étre cher et proposer une maniére de faire
qui diminue les chances de provoquer un conflit.

Aux urgences, un patient russe est tres faché contre les infir-
miéres qui ont pris en charge des patients arrivés apres lui. Le
médiateur interculturel peut expliquer au patient qu'aux ur-
gences, il est normal de prendre en charge les patients selon la
gravité du cas et que ca n'a rien a voir avec du racisme.



7 Voir par exemple
les standards IMIA
(www.imia.org), CHIA
(www.chiaonline.org),
NCIHC (www.ncihcorg).

8 Dupointdevue
anthropologique, il
n'est certainement

pas évident de savoir
ce que 'connaitre une
culture signifie. Cela
ne veut pas forcément
dire qu'une certaine fa-
miliarité avec la culture
de quelqu'un peut étre
utile dans le contexte
des soins.

La gestion des différences culturelles est sans aucun doute tres utile
afin d'augmenter les compétences culturelles des soignants mais éga-
lement I'efficience et I'efficacité thérapeutique. C'est pour cela que
cette tache est reprise dans la description de fonction de la plupart
des interpretes médicaux aux Etats-Unis?. Gustafsson et al. (2013) vont
méme jusqu'a dire que la gestion des différences culturelles est inévi-
table car elle fait partie intégrante du processus d'interprétation.

Il'y a cependant des risques associés. En effet, d'un point de vue an-
thropologique, il n'est pas aisé de savoir comment on peut former
quelgu'un a I'exécution de cette tiche. Au sein du programme de mé-
diation interculturelle du SPF, nous travaillons essentiellement avec
des médiateurs interculturels issus des groupes ethniques pour les-
quels ils ont été engagés. Cette ethnicité partagée ne signifie pas au-
tomatiquement que la personne engagée est familiére avec toutes les
croyances, les valeurs, les habitudes a l'intérieur de leur propre groupe
ethnique. Des facteurs personnels et familiaux et des variations intra
culturelles peuvent mener a ce que le médiateur interculturel ne dis-
pose pas d'une connaissance approfondie de sa culture. Cela signifie
que, dans certains cas, le médiateur interculturel pourra parfois iden-
tifier et expliquer les barrieres culturelles et dans d'autres cas pas®.
Donner des informations d'ordre culturel peut également mener a la
création d'une image stéréotypée du patient.

Pour ces raisons, la gestion des différences culturelles est une tache qui
doit étre effectuée avec une grande prudence, raison pour laguelle cette
tache se trouve a un niveau élevé sur |'échelle et en couleur orange.

La troisieme tache facilitatrice est le soutien ou I'aide aux patients et
soignants a prendre leur role de la maniére la plus effective possible de
sorte qu'un résultat optimal puisse étre obtenu. A cet égard, elle res-
semble fortement a la gestion des différences culturelles que nous trai-
tons séparément en raison des problémes spécifiques quiy sont liés.

Cette troisieme tache, inclue dans la facilitation, est également expli-
quée en faisant référence a quelques exemples :
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(1) Lediscoursdusoignantdanssaversion traduite n'est pascompré-

~

3)

-

hensible pour le patient parce qu'il contient trop de mots issus du
jargon médical ou parce que le patient a un niveau d'instruction
tres faible ou bien parce que le discours est intraduisible car il
n'existe pas de terme équivalent dans la langue du patient. Dans
ce cas, le médiateur interculturel devra développer des stratégies
qui augmenteront les chances d'une compréhension mutuelle. ||
peutdemanderausoignantde simplifier son discours ou de faire
un dessin afin de clarifier son discours. Le médiateur intercultu-
rel peut aussi sous certaines conditions (cfr plus loin) simplifier
lui-méme le message. A ce niveau, il s'agit essentiellement d'une
sorte de culture brokerage entre la culture médicale du soignant
et la culture laique du patient—dans beaucoup de cas le patient
a un niveau de formation peu élevé.

Le soignant pose une question au patient, par exemple pour
compléter une liste de questions d'ordre psychologique, qui
pour le patient, peu habitué avec ce genre d'instrument, ne veut
rien dire. Dans ce cas, le médiateur interculturel peut l'indiquer
ausoignantet chercheraveclui des pistes de travail alternatives.

Lorsqu'un patient se sent inhibé par la présence du soignant
et ne pose aucune question ou ne dit pas qu'il n'a pas compris
certaines choses, le médiateur interculturel peut I'encourager a
poser des questions et a dire s'il n'a pas compris. Il peut donner
des conseils au patient pour préparer la consultation en appor-
tant les médicaments qu'il prend, en écrivant une liste de ques-
tions qu'il veut poser, ou ses symptémes, ...

Le patient ne sait pas comment prendre rendez-vous chez un mé-
decin ou un kinésithérapeute, quels documents il doit prendre
avec lui s'il est hospitalisé, ... Le médiateur interculturel peut I'ai-
der ou lui donner les informations nécessaires.

Les trois taches que nous reprenons sous le terme de ‘faciliter’ peuvent
étre toutes les trois effectuées aussi bien durant un contact en triade que
durant un contact non triadique. Aussi, un médiateur interculturel peut
durant un contact individuel avec un patient ou un soignant repérer
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9 Texte disponible
surwww.ncihcorg

une mauvaise compréhension et la corriger. La gestion des différences
culturelles peut survenir durant une intervention en triade aussi bien
que durant une discussion avec le patient seul ou durant une session
de formation pour un groupe de soignants. Le soutien du patient ou du
soignanta prendre leurs roles respectifs peut aussi se réaliser en-dehors
de la triade, par exemple pendant la préparation de I'intervention avec
le soignant (comment allons-nous gérer au mieux le dialogue avec ce
patient) ou pendant un contact individuel avec un patient.

La mesure dans laquelle ces taches doivent étre effectuées par le mé-
diateurinterculturel dépend trés fort des capacités de communication,
de I'empathie et des compétences culturelles du soignant. Faciliter la
communication et le processus de soins est souvent plus délicat que
de donner une interprétation linguistique et met plus de poids sur les
épaules du médiateur interculturel.

Un exemple : un soignant demande a un médiateur interculturel d'ef-
fectuer un entretien individuel avec un patient qui durant I'entretien
avec le soignant était trés peu loquace, ceci avec I'objectif d'avoir un
apercu des conditions dans lesquelles certaines craintes ont surgi. Cela
exige que le médiateur interculturel méne lui-méme un entretien et
le rapporte oralement au soignant d'une maniere synthétique, précise
et compléte. Lorsque le médiateur interculturel fait une faute dans ce
contexte, cela pourrait avoir évidemment un impact significatif sur la
qualité des soins.

3.4  DEFENSE DES PATIENTS (ADVOCACY)

Tout en haut de I'échelle, sur un fond de couleur rouge, on trouve la dé-
fense des patients. La ‘défense des patients’a été définie comme étant le
fait de parler ou d'intervenir dans I'intérét de quelqu'un d'autre’ (Van Es-
terik, 1985). Le ‘National Council on Interpreting in Health Care (2005) ?
décrit la défense des patients comme une tache réalisée par quelqu'un
d'autre, qui va plus loin que faciliter la communication et avec I'objec-
tif d'arriver a un bon résultat des soins. En général, cela signifie qu'une
troisieme personne (dans notre cas le médiateur interculturel) défend la
cause du patient et dans beaucoup de cas quitte sa position impartiale.
Les deux définitions sous-entendent que l'intermédiaire recoit le
mandat de prendre l'initiative de poser certaines questions ou actions
lorsque la qualité des soins ou les intéréts du patients le nécessite.
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La défense des patients peut trouver sa place dans un contexte totale-
ment pacifique, sans conflit, mais aussi dans un contexte ol apparait
I'hostilité ou un conflit ouvert, comme dans les exemples ci-dessous.

(1) Le médiateur interculturel indique au soignant que le patient
est allergique a certains médicaments. Il tient cette informa-
tion —contrairement au soignant-d'un précédent contact avec
le patient.

(2) Un patient a mangé le matin avant de subir une intervention
chirurgicale. Il néglige de le communiquer a l'infirmiére mais
en a parlé avant au médiateur interculturel. Celui-ci informe
l'infirmiere de ce fait.

(3) Un soignant ne respecte pas un patient qui est atteint dans sa
dignité. Le médiateur interculturel le signale au soignant ou le
transmet d son responsable.

Une différence fondamentale entre ces exemples est que, dans les
deux premiers cas, le médiateur interculturel ne quitte en aucun cas sa
position impartiale, dans le troisieme, trés clairement oui.

La défense des patients, en général, quand elle est accompagnée par
I'abandon de I'impartialité, est souvent controversée dans le monde
de l'interprétariat médical. Il est entendu que pour I'intermédiaire, il
n'est pas toujours possible d'estimer les intéréts du patient, ce qui est
bien slr une condition préalable pour les défendre (Verrept & Louckx,
1998). Une erreur de jugement peut provoquer un préjudice important.
En outre, on s'est posé la question de savoir quels effets cette défense-
des patients pourrait avoir sur le suivi des soins. Il est évident qu'une
telle intervention peut signifier dans certains cas la fin des soins. Il est
possible également que pour ces raisons, on ne fasse plus appel au mé-
diateur interculturel dans l'institution, surtout s'il ne recoit pas assez
de soutien du service management.

Cependant, nous constatons aussi que dans beaucoup de cas, la dé-
fense des patients est mentionnée — implicitement ou explicitement
— dans la description des taches des interprétes médicaux®. Etant
donné les risques associés a cette tiche — quand le médiateur inter-
culturel va quitter sa position impartiale durant l'intervention — elle
va étre effectuée avec une grande prudence et en étroite concertation
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avec son responsable. Lorsque cela s'averera nécessaire, les problemes
seront relayés au médiateur de plaintes de I'h6pital.

La défense du patient est une responsabilité de tous les employés de
I'hopital et est incluse dans le réglement interne de tous les hopitaux.
Ce n'est en aucun cas la responsabilité exclusive des médiateurs inter-
culturels. Toutefois, ils sont directement en contact avec un groupe
caractérisé par une plus grande vulnérabilité que la population habi-
tuelle de I'hopital. En conséquence, il est plus probable qu'ils soient
confrontés a de tels problemes dans ce contexte. C'est |a raison pour
laguelle nous avons explicitement inclus cette tache dans |'échelle des
taches du médiateurinterculturel.
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STANDARDS POUR LES
TACHES DU MEDIATEUR
INTERCULTUREL

41  PRELIMINAIRES

Les frontieres entre les différentes taches ne sont pas toujours faciles
a établir. Bischoff (Bischoff, 2007 ; Bischoff & Dahinden, 2008) est
également de cet avis et il suggére méme que la séparation compléte
de ces deux roles dans des situations concrétes est impossible et pas
souhaitable. Ingleby (2011) souligne a ce propos que les barrieres de la
langue comprennent aussi presque toujours des barriéres culturelles.
En outre, nous constatons que le paquet de taches de la plupart des
intermédiaires dans les soins de santé que nous appelons ‘interprétes’
vont au-dela de fournir une assistance linguistique pour faciliter la
communication (Bot & Verrept, 2013 ; Souza, 2016) '.

Ce qui précéde nous conduit a devoir choisir de placer certains stan-
dards sous la rubrique ‘interprétation linguistique ou ‘faciliter’, ce qui
n'est pas toujours simple. Fournir une interprétation linguistique se dis-
tingue clairement de la facilitation et de la défense des patients car c'est
la seule tache qui est par définition effectuée en triade (pendant une
rencontre en face a face entre un soignant et un patient ott le médiateur
interculturel est physiquement présent ou via vidéoconférence).

Vous remarquerez que nous avons inclus différents types de stan-
dards : comment une tache doit ou ne doit pas étre effectuée, d'autres
donnent aux médiateurs interculturels le mandat explicite de pouvoir
effectuer certains types d'interventions.
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4.2 STANDARDS POUR LINTERPRETATION LINGUISTIQUE

Donner une interprétation linguistique (ou interpréter), comme nous
I'avons signalé plus haut, c'est transposer complétement et fidéle-
ment un message de la langue source en un message équivalent dans
la langue cible. En principe, rien n'est ajouté ou supprimé.

§1 Le médiateur interculturel se limitera au réle d'interpréte si ce
réle est suffisant pour réaliser I'objectif de la médiation inter-
culturelle.

§2 Le médiateur interculturel va préparer I'intervention de sorte
que les chances d'avoir une interprétation de qualité soient op-
timales. Cela sous-entend que les standards ci-dessous soient
respectés (§2.1282.5) :

§21 Le médiateur interculturel s'efforcera toujours d'avoir
avec le soignant une discussion ou un petit mot préa-
lable a l'intervention de médiation. Cette discussion peut
se résumer & demander : ‘Y a-t-il quelque chose que je
dois savoir avant I'intervention '

§2.2 Le médiateur avertira le médecin avant 'intervention s'il
est déja intervenu pour le patient auparavant ou s'il est
important que le médecin sache quelque chose a propos
du patient.

§2.3 Le médiateur interculturel s'efforcera, avant le début de
I'intervention, d'avoir une vue globale de la probléma-
tique qui sera abordée ; cela doit lui donner la possibilité
de préparer l'intervention ou de pouvoir la refuser (en
raison par exemple de probléemes de terminologie ou
pour des raisons émotionnelles).

§2.4 Le médiateur interculturel s'efforcera, avant le début de
I'intervention, d'avoir une vue d'ensemble des personnes
présentes durant l'intervention et de leurs relations mu-
tuelles. Dans ce contexte, on portera une attention plus
particuliére aux conflits existants entre les personnes, a
I'interprétariat pour un groupe de personnes, a l'inter-
prétariat pour un groupe dont certaines personnes mai-
trisent le francais et d'autres pas.
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§3

§4

§2.5 Le médiateur interculturel essaiera d'éviter si possible
de passer du temps avec le patient avant le début de I'in-
tervention en triade, par exemple dans la salle d'attente.
Cela pour éviter que le patient ne raconte son histoire au
médiateur interculturel et par apres, qu'il n'ait plus envie
de communiquer son message au soignant. Le patient
risque aussi de communiquer quelque chose au média-
teurinterculturel etdemander explicitement de ne pasle
dire au soignant.

Le médiateur interculturel va prendre en main la gestion du
tour de parole de maniére a optimaliser la qualité de I'interpré-
tation. Cela sous-entend que les standards ci-dessous soient
respectés (§3.1-§3.6) :

§3.1 Audébut de l'intervention d'interprétariat, le médiateur
interculturel précise explicitement son rble : tout sera
traduit, il n'y a pas de place pour des apartés avec le soi-
gnant ou le patient, il est tenu au secret professionnel et
est neutre. Il va expliquer son role aussi bien au soignant
qu'au patient.

§3.2 Lemédiateurinterculturel encouragera les participants a
interagir directement entre eux comme si il n'y avait pas
de barriére de lalangue.

§3.3 Le médiateur interculturel encourage les participants a
se regarder durant 'entretien.

Le médiateur interculturel fait en sorte que le soignant et le pa-
tient puissent bien le voir et I'entendre durant l'intervention,
sans géner le contact direct entre eux. Aussi, lorsque I'entretien
se déroule a un bureau, il va s'assurer que les participants se
fassent face et lui-méme se mettra sur le c6té; de cette maniére
les participants pourront bien se voir et le contact direct entre
le soignant et le patient sera stimulé.

Il s'efforcera de s'asseoir a égale distance entre les participants
afin de montrer de cette maniére sa neutralité et son impar-
tialité. Si le patient éprouve des difficultés a s'exprimer ou est
malentendant, le médiateur interculturel se rapprochera du
patient. Il doit pouvoir adapter sa position en fonction de la si-
tuation rencontrée.
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§5

§6

§7

§8

Le médiateur interculturel utilisera, dans la mesure du pos-
sible, la premiére personne du singulier je pour traduire, car
cela contribue a une communication directe entre le soignant
etle patient. Il ne va déroger a cette regle que si l'interprétation
ala premiére personne dusingulier méne a une confusion chez
les participants.

Lorsque le médiateur interculturel n'a pas compris le message du
soignant ou du patient, il va demander a celui-ci de le clarifier.

Lorsque le patient raconte une histoire décousue et qu'il saute
du coq a I'ane, le médiateur interculturel ne va en aucun cas
modifier I'histoire du patient en lui apportant, par exemple,
une structure logique. S'il fait cela, il sera impossible pour le
soignant de se forger une image correcte du patient.

Le médiateur interculturel fera tout pour créer une situation
de dialogue qui garantit une bonne qualité d'interprétation
et une bonne communication. De méme, dans une situation
ol il estimpossible de bien interpréter/réaliser une médiation,
le médiateur interculturel va proposer des stratégies et des
approches qui lui permettront de maintenir la qualité de I'in-
tervention. Lorsque le médiateur interculturel ne réussit pas a
créer une situation qui garantit une bonne communication et
une bonne qualité d'interprétation, il mettra fin & l'interven-
tion en avertissant les parties impliquées et son responsable de
la situation.

Une bonne communication est seulement possible quand :

- Soignant et patient respectent la gestion du dialogue effec-
tuée par le médiateur interculturel dans l'intérét de la quali-
té de l'interprétation: accepter le changement de tour de pa-
role, interrompre pour pouvoir traduire intégralement ce qui
a été dit, rediriger le dialogue afin que chaque participant
puisse parler.

« Lorsque le médiateur interculturel remarque que la collabo-
ration du groupe pour lequel il traduit ne permet pas d'effec-
tuer une intervention de qualité, il peut proposer au soignant
une solution afin de garantir une bonne qualité (par exemple
diminuer le nombre de participants a I'intervention).



§9

§10

§1

§12

Le médiateur fera en sorte que sa présence cause le moins de
désagrément possible pour le patient. Une attention particu-
liere sera accordée au sexe du médiateur (sujet tabou) et on évi-
tera les sentiments de honte, par ex: lors d'un examen physique.

Lorsque la honte pourrait étre un obstacle a la bonne commu-
nication et a l'intervention de l'interpréte, le médiateur inter-
culturel informera le patient sur les stratégies qui peuvent étre
mises en place pour éviter ce sentiment de honte (se retourner
pendant I'examen physique) et proposer au patient d'autres
alternatives possibles (médiation a distance - par vidéoconfé-
rence). Le médiateur interculturel s'assurera que le patient a
acces a l'assistance linguistique également pendant I'examen
et lui indiquera l'importance et les avantages de I'assistance
linguistique.

Lorsque le patient utilise des termes vulgaires parce que dans
salangue il n'existe pas d'autre terme pour désigner les parties
du corps, le médiateur interculturel pourra modifier le registre
afinde trouver I'équivalent qui passera le mieux a l'intérieur du
contexte de soins.

Quand le médiateur interculturel traduit pour un groupe (par
ex. le patient et quelques membres de la famille) dans lequel
certaines personnes parlent bien le francais/néerlandais et
d'autres pas, il va s'assurer qu'aucun des participants ne se sent
exclu de la communication parce qu'il ne comprend pas.

Lorsque le médiateur interculturel a l'impression que le patient
a besoin d'informations supplémentaires a la fin de I'entre-
tien, il en référera également au soignant. Le médiateur peut
demander au patient a la fin de I'entretien s'il a tout compris
et s'il a encore des questions & poser au soignant. Si le méde-
cin est déja parti, le médiateur pourra répéter ce qui a été dit
en consultation mais se référera au médecin pour répondre a
d'autres questions posées par le patient (et éventuellement, il
prendra un nouveau rendez-vous avec le médecin).
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§13 Le médiateur interculturel pourra dans certains cas déroger
aux regles de base de l'interprétation dans le sens ot rien n'est
ajouté ou supprimé:

§13.1

En cas de conflits entre le patient et le soignant : le mé-
diateur interculturel ne va en aucun cas dissimuler la co-
lere et I'intensité des échanges exprimés par les parties
concernées, mais ne donnera pas une traduction littérale
des propos tenus lors du conflit.

§13.2 Lorsque le soignant s'adresse au médiateur interculturel

§133

et lui délivre un message qui n'est clairement pas destiné
au patient et qui pourrait avoir de lourdes conséquences
pour le patient:

Exemple : ‘Cest (le patient) un oiseau pour le chat. C'est une
vraie histoire d'horreur’

Dans de tels cas, le médiateur interculturel demandera
au patient ou au soignant s'il veut que ce message soit
traduit et lui rappellera qu'en principe tout doit étre tra-
duit. Il va également informer qu'un message destiné
uniquement au médiateur interculturel (et non pas au
patient ou au soignant) ne fait pas partie de ses taches
et que cela peut nuire a la relation de confiance entre
patient et soignant. Enfin, il va informer les parties im-
pliquées et en particulier le soignant qu'il y des chances
pour que le patient comprenne un peu la langue et qu'il
ait compris en partie ce qui s'est dit.

Lorsque pour différentes raisons (compétence culturelle
limitée du soignant, faible niveau d'instruction du pa-
tient ou méconnaissance de la terminologie médicale
et du systéme de santé, raisons culturelles) la commu-
nication ne fonctionne pas, le médiateur interculturel
faitalors le nécessaire pour prendre le role de facilitateur
afin de rendre possible un processus de soins efficace.



§14

43

Lorsque le soignant se fache contre le médiateur interculturel a
propos du message du patient, le médiateur interculturel va in-
diquerausoignant que le message ne vient pas de lui. La méme
stratégie sera utilisée quand le patient sera faché contre le mé-
diateur interculturel & propos du message du soignant.

STANDARDS POUR LA FACILITATION

Comme nous l'avons dit précédemment, nous distinguons trois par-
ties dans les taches de facilitation : intervenir lors d'un malentendu,
culture brokerage (gestion des différences culturelles) et le soutien
au patient et au soignant pour prendre leurs roles respectifs. Pour ces
sous-taches également, les frontiéres ne sont pas toujours nettement
délimitées entre elles. Présenter d'une maniére culturellement appro-
priée certains sujets peut, éventuellement avec raison, étre repris aussi
bien dansla tache ‘soutenir le soignant dans son role’ que dans la tache
‘culture brokerage.

§15

§16

§17

Lorsque le médiateur constate qu'il y a un malentendu, il va le
signaler aux interlocuteurs et tenter de dissiper le malentendu.
Il convient ici de noter qu'avec le terme ‘malentendu’, nous ne
faisons pas référence a un conflit mais bien a une situation dans
lagquelle les interlocuteurs ne se comprennent pas.

Le médiateur interculturel saluera le patient d'une maniére
culturellementappropriée. Le médiateur interculturel donnera
des indications surles moeurs des patients et des soignants qui
peuventamener a des incompréhensions (par exemple: quand
un patient embrasse le MI).

Le médiateur interculturel donnera une explication sur le com-
portement non verbal du patient si le soignant n'arrive pas a
I'interpréter et que cela constitue une menace pour la qualité
de la communication/des soins.
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12 Cela implique qu'il
veillera a ce que toutes
les parties présentes
soientinformées sur
ce qu'il communique
dansle cadre de
culture brokerage.

§18

§19

§20

§21

§22

30

Lorsque le médiateur interculturel a I'impression que les bar-
rieres culturelles rendent plus difficile la communication ou les
soins, il en avertira le soignant. Il discutera avec le soignant de
quelle maniére ces obstacles peuvent étre surmontés afin que
des soins culturellement compétents puissent étre prodigués.
Le médiateur interculturel visera toujours dans ce cas a respec-
ter les regles de transparence.

Lorsque le médiateur interculturel se rend compte que le soi-
gnant n'a pas compris le message traduit du patient (par ex.
sur les modeles explicatifs de la maladie, différentes thérapies
alternatives, référence a des aspects de la religion) parce qu'il
n'est pas familier avec le contexte culturel du patient, il le si-
gnalera au soignant et lui expliquera de maniére concise les
phénomeénes pertinents a cette culture. Il soulignera—si néces-
saire —que l'information culturelle donnée est une hypothése
sur l'origine culturelle possible de I'histoire du patient 2.

Le médiateur interculturel peut proposer des stratégies de
communication qui optimaliseront les chances d'une commu-
nication culturellement compétente lorsqu'il I'estime néces-
saire dansl'intérét du respect de la qualité et de la communica-
tion/des soins.

Lorsque le médiateur interculturel a les compétences requises,
il peut informer le soignant sur les éléments religieux et cultu-
rels qu'il peut prendre en considération afin d'améliorer la por-
tée des différents messages (par ex. le sexe du soignant n'a pas
d'importance si la santé d'un patient musulman est en jeu).

Lorsque des patients spécifiques de par leurs croyances reli-
gieuses ou les différences culturelles, désirent avoir un soin
spécifique ou une attention spécifique (nourriture, ...) liés a leur
culture, le médiateur interculturel en informera le soignant et/
ou son responsable et apportera les clarifications nécessaires
si le patient ne sait pas le faire. Il proposera également diffé-
rentes stratégies possibles pour répondre a ces souhaits (par
exemple : nourriture, sexe du soignant, rituels lors d'un déces,
désir de se soumettre a des thérapies alternatives, possibilités
de pratiquer sa croyance religieuse, ...).



§23

§24

§25

Lorsque le soignant associe a tort certains comportements des
patients ou problémes avec leur culture, le médiateur inter-
culturel le lui signalera.

Lorsque c'est nécessaire pour la qualité de la communication/
des soins, le médiateur interculturel pourra offrir un soutien
aussi bien au soignant qu'au patient afin de les aider a prendre
leur réle d'une maniére complete et efficace.

Lorsque le registre linguistique utilisé par le soignant n'est pas
transposable dans la langue du patient ou n'est pas compris
par le patient (jargon, registre trop élevé).

Il peut, dans ce cas, opter pour les stratégies suivantes :

« Le médiateur interculturel demande au soignant de simpli-
fier le message de telle sorte qu'il puisse traduire d'une ma-
niére compréhensible pour le patient.

- Le médiateur interculturel propose au soignant d'autres
stratégies afin de rendre son message compréhensible, par
exemple, réaliser un dessin ou utiliser des images, utiliser
des exemples, mais éviter de faire référence a des données
statistiques (par exemple : ‘vous avez 50% de chances que..))
aux patients ayant un faible niveau d'instruction.

« Le médiateur interculturel, en concertation avec le soignant,
simplifie le message jusqu'a ce qu'il soit sir a 100% de la
qualité de la description utilisée. Dans un tel cas, le média-
teur interculturel cherchera a donner également le nom offi-
ciel du traitement ou de I'examen (sous la forme de : ‘on ap-
pelle ca une gastroscopie) afin que le patient se familiarise
avec les termes médicaux.
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3 Parexemple lors
de I'utilisation d'une
liste de questions dans
laquelle les concepts
et les méthodes (ex :
échelle de Likert) ne
sont pas familiers au
patient.
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§26

§27

§28

Lorsque les questions posées par le soignant n'ont aucune si-
gnification pour le patient qui ne peut pas y répondre, le mé-
diateur interculturel va en informer le soignant si celui-ci ne I'a
pas remarqué ou n'a pas réagi de maniére appropriée.

Dans un tel cas, le médiateur interculturel peut demander au
soignant s'il peut lui-méme essayer de simplifier la question
pour le patient. Lorsque le médiateur interculturel prendra le
réle de facilitateur, par exemple en reformulant la question
ou en la simplifiant, en expliquant certaines choses, ..., il le si-
gnalera toujours au soignant.

Quand le médiateur interculturel a I'impression que le patient
oublie de signaler des éléments importants, le médiateur inter-
culturel peut lui demander s'il n'a pas oublié de le signaler 2.

Le médiateur interculturel peut, en concertation avec le person-
nel soignant, avoir des contacts individuels avec le patient.

Le médiateur interculturel peut effectuer cette tache avec les
objectifs suivants:

- Pour détecter les difficultés dans la prise en charge de pa-
tients individuels.

« Pouroffriruneaide pratique pour compléter desdocuments:
il va effectuer cette tiche sans le soignant uniguement si ces
documents peuvent étre complétés par des patients franco-
phones ayant un bon niveau d'instruction et cela sans 'aide
dusoignant.

- Pour, a la demande d'un soignant, essayer de convaincre un
patient d'une maniére culturellement compétente de la né-
cessité de suivre un traitement, lorsque |'entretien triadique
a échoué.

« Pour créer un lien de confiance qui fasse en sorte que la col-
laboration avec le soignant se passe bien.

« Pourinformer le patient sur les aspects des soins sur lesquels
ils n'ont aucune connaissance, lié a la barriere de la langue,
leur faible niveau d'instruction ou leur background culturel
(par exemple : ce que I'on doit apporter pour une visite a
I'hdpital, comment se déroulent les soins, comment prendre
un rendez-vous, ...)
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§30

§31

Les patients qui ne disposent pas des compétences nécessaires

pour prendre leur réle de patient peuvent étre soutenus par

le médiateur interculturel. Il peut dans ce contexte utiliser les

stratégies suivantes :

« Inciter le patient a poser des questions

- Lui faire savoir que s'il n'a pas compris, il doit demander des
explications

- Llinciter a préparer la consultation (par exemple, préparer
une liste de questions)

- Lui rappeler différents thémes qu'il n'aurait pas communi-
qués au médecin mais bien au médiateur interculturel

- Luiconseiller de noter la posologie de certains médicaments

« Encourager le patient a dire s'il n'est pas d'accord avec le soi-
gnantou avec le traitement

« Souligner au patient l'importance d'étre a I'heure au ren-
dez-vous et éventuellement lui rappeler le rendez-vous la
veille par téléphone

- Alafinde I'entretien, lui demander s'il a tout compris ou s'il
aencore des questions a poser

Le médiateur interculturel va informer le soignant concerné
des difficultés qu'il a constatées durant une intervention en
triade ou une intervention non triadique, ceci durant un entre-
tien post intervention et — si nécessaire — va également infor-
mer son responsable.

Le médiateur interculturel peut demander une réunion avec le
soignant a propos d'un patient et cela aussi bien a la demande
du patient lui-méme, du soignant ou a sa propre demande
lorsqu'il n'est pas possible ou pas souhaitable que certaines
choses soient discutées durant un contact triadique.
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§32

§33

§34

STANDARDS POUR LA DEFENSE DES PATIENTS

Le médiateur interculturel peut informer les patients lors d'un
contact individuel que certains soignants refusent systémati-
quement de travailler avec des médiateurs interculturels.

Lorsque le médiateur interculturel a I'impression que le soignant
se trompe dans la formulation de son message, ou oublie des élé-
ments, il peut le signaler dans |'intérét du patient.

Lorsque la dignité d'un patient est compromise par un traite-
ment irrespectueux (comportement agressif, discrimination,
racisme, ..) par un soignant, le médiateur arrétera l'interven-
tion et le communiquera a son responsable. Celui-ci suivra les
procédures mises en place au sein de l'institution pour de telles
situations.
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§35

§36

ASPECTS
DEONTOLOGIQUES

SECRET PROFESSIONNEL ET CONFIDENTIALITE

Le médiateur interculturel fait partie du personnel de I'hépital
et a cetitre doit se soumettre au reglement sur le secret profes-
sionnel en vigueur au sein de son hopital. Cela implique qu'il
ne communiquera pas a des tierces personnes (personnes qui
n'ont rien a voir avec le traitement du patient a I'hépital) des
informations sur le patient. Ces informations peuvent étre mé-
dicales, personnelles, privées ou professionnelles, sociales ou
financiéres. Dans les situations ot le médiateur interculturel
n'est pas s(ir si certaines informations peuvent étre révélées, il
s'en référera a son responsable.

Dans certains cas, le secret médical peut étre partagé mais seu-
lement si 5 conditions sont réunies:

- le patient (ouson responsable |égal) doit étre averti de |'infor-
mation qui va étre partagée et avec qui elle va étre partagée.

- le patient doit donner son consentement sur les parties de
I'information qui vont étre partagées.

- lepartage d'informations doit se faire dans I'intérét du patient.

« l'information est communiquée a une personne qui soigne
le patient.

« Linformation doit se limiter au strict nécessaire.

Dansle cadre dela médiation interculturelle dans les hopitaux,
il est souvent nécessaire d'échanger des informations a carac-
tere confidentiel. Cette confidentialité a pour objectif premier
de protéger le patient, mais aussi d'instaurer une relation de
confiance entre le médiateur interculturel et le personnel soi-
gnant (Reusens, 2014).
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§37

§38

§39

§40

Le secret professionnel subsiste méme si le patient n'est plus
soigné dans I'hdpital.

Le secret professionnel peut étre rompu uniquementsi :

< Il'y a reconnaissance d'un état de nécessité qui inclut un
conflit de valeur, par exemple quand I'intégrité physique ou
psychique d'une personne est fortement menacée et que
cette personne (ou a l'aide d'un tiers) n'est pas en état de la
protéger.

- Dans le cas d'un témoignage en justice : le médiateur a le
droit de rompre le secret professionnel mais personne ne
peutl'y obliger.

« Lorsqu'ily a un risque pour la communauté.

Par exemple : lorsqu'un médiateur interculturel se rend
compte qu'un patient ne dit pas la vérité ou tait certaines
informations et que cela peut avoir des effets négatifs sur la
santé du patient, sur son environnement direct ou celui de
lacommunauté dans son ensemble, le médiateur intercultu-
rel le communiquera a son responsable (maladies conta-
gieuses, maladies sexuellement transmissibles).

Si une telle situation se produit, le médiateur interculturel agi-
ra en concertation avec son responsable

Lorsque les patients informent le médiateur interculturel qu'ils
ont utilisé la tromperie (ex: utiliser la carte sis de quelgu'un
d'autre, mentir au sujet de sa santé), dans ce cas, le médiateur
interculturel reste soumis au secret professionnel. Unique-
mentdanslecasouilyaune urgencereconnue ou que cette in-
formation peut avoir des conséquences néfastes pour un tiers
ou pour la communauté entiére, le secret peut étre divulgué.
Le médiateur interculturel peut aussi refuser d'étre complice
d'une tromperie et de poursuivre sa mission. Dans ce cas, il en
parlera d son responsable.

Lorsqu'il est évident que les renseignements obtenus durant
un contact entre le médiateur interculturel et le patient seront
utiles dans un contexte de soins, celui-ci encouragera le patient
a communiquer ces informations au soignant.



§a4

5.2

§42

§43

53

§44

§45

Lorsqu'un patient, durant un contact individuel, insiste pour ne
pas communiquer certaines choses au soignant, le médiateur in-
terculturel essaiera de convaincre le patientd'en parler lui-méme
durant un contact avec le soignant. Si le patient refuse toujours,
le médiateur interculturel ne pourra pas révéler les secrets du pa-
tient étant donné qu'il est soumis au secret professionnel.

TRANSPARENCE

Le médiateur interculturel s'efforcera toujours d'informer
toutes les parties concernées durant une intervention tria-
dique sur toutes les activités et messages qui peuvent étre par-
tagés (quivont plus loin que I'assistance linguistique). Ainsi, il
va, parexemple, informer le patient qu'il a expliqué un concept
inconnu du soignant (dans le cadre de la gestion des diffé-
rences culturelles), ou il va dire au soignant qu'il a expliqué le
terme car il n'existe pas de terme équivalent dans la langue du
patient.

Le médiateur interculturel va toujours essayer d'éviter de tra-
duire pourdes personnesavecquiil ades relations personnelles
(membres de sa famille, amis, ..). Si cela s'avere impossible, il
va le communiquer au soignant au début de I'intervention.

NEUTRALITE ET IMPARTIALITE

Le médiateur interculturel restera impartial en toutes circons-
tances et sera capable d'identifier les biais et croyances qui
peuvent influencer cette capacité. S'il ne peut rester impartial,
il refusera d'intervenir pour ce patient.

Le médiateur interculturel veillera a ce que ses convictions et
valeurs personnelles (politiques, religieuses ou autres) n'in-
fluencent pas ses interventions. Si c'était le cas et que son
impartialité ne puisse plus étre garantie, il va demander a un
autre médiateur interculturel de réaliser I'intervention et refu-
ser d'intervenir pour le patient concerné.
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§46

§47

§48

5.5
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§49

§50

§51

RESPONSABILITE ET PROFESSIONNALISME

Lorsque I'intervention avec un patient provoque des émotions
trop fortes suite a des actes professionnels ou affecte trop for-
tement le bien-étre du médiateur interculturel, celui-ci peut
stopper l'intervention et informer le patient sur les autres pos-
sibilités d'aide a la communication (médiation interculturelle
a distance via vidéoconférence, interpréte social). Dans ce cas,
il va en informer son responsable.

Le médiateur interculturel doit refuser une intervention dans
le cas ol l'intervention provoque chez lui des problemes de
conscience insurmontables. Dans ce cas, il va en informer son
responsable.

Le médiateur interculturel devra & tout moment maintenir une
distance professionnelle vis-a-vis du patient. Cela implique
entre autre qu'il ne communiquera ni son n° de téléphone ni
son adresse au patient et qu'il n'acceptera de cadeaux.

LIMITES

Le médiateur interculturel ne va pas traduire pour des inter-
venants externes en-dehors du contexte du traitement des
probléemes de santé du patient dans le cadre de I'h6pital. Des
exceptions a cette regle sont uniquement possibles en concer-
tation avec le responsable.

Le médiateur interculturel n'effectuera aucune tache qui sort
de son paquet de taches et de son domaine de compétence
(par exemple: faire du travail social, entretiens thérapeutiques,
communiquer des informations médicales qui sont données
par le soignant pour des patients belges, ...), excepté les mes-
sages qui ont un lien avec les aspects pratiques des soins (ren-
dez-vous, ..).

Le médiateur interculturel n'effectuera pas de traduction écrite.
Les exceptions possibles sont la traduction d'informations
concrétes et pratiques, parexemple quand alieule rendez-vous,
comment un traitement médicamenteux doit étre pris.



§52

§53

§54

§55

5.6

§56

§57

Régler les formalités aprés un déces (organiser un rapatrie-
ment,..), n'entre pas dans le paquet de taches du médiateur
interculturel. Egalement, I'accompagnement au deuil ne peut
étre réalisé sans aide ou accompagnement par des personnes
compétentes. De méme, la toilette mortuaire ou I'assistance
en cas de déces n'entre pas dans les taches du médiateur in-
terculturel. On peut évidemment demander le médiateur in-
terculturel pour téléphoner aux organisations a I'étranger, par
exemple dans le cadre d'un rapatriement.

Le médiateur interculturel ne donnera pas son avis sur la santé
(mentale) du patient. A la demande du soignant, il pourra don-
ner des constatations objectives entre autre communiquer au
soignant des informations sur le comportement du patient (par
exemple: le récit du patient est trés confus et la traduction est
difficile, le patient bégaie, le patient parle comme un enfant,...).

Le médiateur interculturel ne donnera pas d'avis médical, ni
d'avis surla qualité des personnes présentées comme des gué-
risseurs ou des traitements traditionnels que le patient sou-
haite suivre. Il va proposer au patient d'en parler directement
avec le soignant.

Le médiateur interculturel ne donnera pas son avis sur la quali-
té ou la pertinence d'un traitement prescrit ou effectué par un
soignant, ni sur la compétence du soignant.

ROLE DU MEDIATEUR INTERCULTUREL
EN CAS DE CONFLITS

Le médiateur interculturel, n'est pas un médiateur de conflits.
Il peut cependant servir de médiateur dans les conflits quand il
est clair qu'ils sont directement attribuables a |a barriére de la
langue ou de la culture.

Lors d'un conflit entre un soignant et un patient, le médiateur

interculturel peut informer ce dernier qu'il peut faire appel au
médiateur de plaintes.
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§59

§60

§ 61

Lorsqu'un patient dépose une plainte auprés du médiateur de
plaintes avec 'aide d'un médiateur interculturel, ce dernier va
éviter d'intervenir pour ce patient dans le cadre de la médiation
de plaintes, surtout s'il a été témoin de I'altercation. I ne va plus
intervenir pour ce patient et le patient prendra dans ce cas un
rendez-vous avec un autre médiateur interculturel.

Lorsqu'un conflit entre un patient et le médiateur interculturel
rend I'intervention impossible, le médiateur interculturel stop-
pera l'intervention et par aprés n'effectuera plus d'interven-
tions pour ce patient tant que le conflit ne sera pas réglé.

Lorsqu'un médiateur interculturel est menacé par un patient,
il va immédiatement le communiquer au soignant présent
et a son responsable. Le médiateur interculturel n'effectuera
plus d'intervention pour ce patient. Le responsable prendra les
mesures nécessaires pour garantir la sécurité du médiateur in-
terculturel et le conseiller sur la marche a suivre dans de telles
situations (par exemple, porter plainte).

Lors d'un conflit entre un soignant et un médiateur intercultu-
rel (par exemple: le comportement d'un soignant que le mé-
diateurjuge inacceptable, racisme, manque de courtoisie, ...), le
médiateur interculturel prendra contact avec son responsable
qui prendra les mesures nécessaires pour essayer de résoudre
le conflit.
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§63

§64

ORGANISATION DU
TRAVAIL DU MEDIATEUR
INTERCULTUREL

Au sein de l'institution, une personne est désignée pour étre
responsable de I'encadrement de la médiation interculturelle.
Cette personne fera en sorte de créer les conditions qui favo-
risent I'utilisation efficiente et effective du médiateur inter-
culturel.

Le médiateur interculturel doit avoir acces aux ressources né-
cessaires pour pouvoir effectuer ses taches d'une maniére effi-
cace etdans le respect de la qualité. Cela implique les éléments
suivants:

- Disposer d'un badge de I'hopital et de cartes de visite avec le
nom et les données de contact du médiateur interculturel ;

- Disposer d'un signe distinctif (tablier, badge,..) qui permet
d'identifier clairement le médiateur interculturel comme un
travailleur de I'hopital ;

- Pouvoir avoir acces a un ordinateur personnel, une adresse
mail et un acces a internet ;

« Disposer d'un téléphone ou d'un GSM personnel afin d'étre
joignable;

« Pouvoirdisposer d'un ou de dictionnaires et autres ressources
(par exemple une encyclopédie médicale dans sa langue ma-
ternelle) ;

« Pour les médiateurs qui utilisent une autre typologie, pouvoir
disposer d'un clavier adapté afin de pouvoir effectuer des re-
cherches surinternet dans leur langue maternelle ;

Au sein de l'institution, les soignants et les patients seront
complétement informés surla disponibilité des médiateurs in-
terculturels, leurs taches et la facon dontils peuvent faire appel
3 eux (affiches, brochures, cartes de visite du médiateur inter-
culturel, ..).
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§66

§67

§68

§69

§70
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Lorsque différents soignants ou patients désirent réserver un
médiateur interculturel au méme moment, la priorité va au
soignant qui a réservé le médiateur le premier. Seules de rares
exceptions (urgences) peuvent prendre le pas sur des interven-
tions planifiées.

Les médiateurs peuvent étre réservés sans étre dérangés du-
rant une intervention (par exemple, par l'intermédiaire d'un
agenda électronique accessible aux soignants). Un temps stan-
dard de 30 minutes est prévu par intervention.

Au sein de l'institution, une politique est appliquée qui fait en
sorte que, dans la mesure du possible, un médiateur intercultu-
rel soit appelé lorsque les soignants sont confrontés a une bar-
riere linguistique ou culturelle.

Linstitution développe des stratégies afin de réduire au mini-
mum les temps d'attente des médiateurs interculturels. Ceci
vise a éviter que le médiateur ne soit présent plus de 5 minutes
avant l'intervention afin que le médiateur ne patiente pas avec
le patient.

Lorsqu'il semble impossible qu'un médiateur interculturel
soit présent pour une intervention en triade, on proposera des
stratégies alternatives (médiation interculturelle a distance via
vidéoconférence, interprétariat par téléphone, interpréte social
sur place).

Lorsque le soignant refuse I'intervention du médiateur intercultu-
rel alors que le patient I'a demandée, le médiateur le signalera a
son responsable. Il va de son cté essayer de savoir pourquoi le
médiateur n'a pas pu intervenir et insister pour que le soignant
travaille dans I'avenir avec un médiateur interculturel.
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§72

§73

Linstitution veille a ce que les médiateurs interculturels aient
acces a un soutien émotionnel quand c'est nécessaire ou sou-
haitable dansle cadre de leur activité professionnelle. Ce soutien
ne sera pas fourni par un travailleur de I'h6pital qui occupe une
position hiérarchique supérieure au médiateur interculturel.

Les soignants doivent étre formés afin de travailler d'une ma-
niere efficiente et effective avec les médiateurs interculturels.

Uniquement pour les hépitaux qui offrent un service de mé-
diation interculturelle a distance via vidéoconférence :

- le médiateur interculturel qui intervient a distance par vi-
déoconférence doit pouvoir disposer pour les interventions
d'un casque et d'un espace calme qui respecte le caractére
privé de l'intervention entre un patient et un soignant.

« Le médiateur doit avoir suivi une formation spécifique sur
I'interprétariat via le systéme organisée par le SPF Santé Pu-
blique.

- Durant I'intervention, le médiateur interculturel doit s'assu-
rer que le son et I'image des deux cotés sont assez bons pour
effectuer une interprétation de qualité. Lorsque ce n'est pas
le cas, le médiateur interculturel stoppera l'intervention.

- Linstitution désigne un responsable pour le projet ‘média-
tion interculturelle parinternet’.

- Linstitution se charge de diffuser I'information sur le projet
de la médiation a distance (par vidéoconférence) et s'assure
d'une bonne connexion internet dans I'hpital.
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COLLABORATION
AVECLE SPF

71 DEMANDE DE FINANCEMENT -ENREGISTREMENT
DES ACTIVITES—RAPPORT D'ACTIVITES

Le SPF Santé Publique invite chaque année, dans le courant du mois
de décembre, les hopitaux généraux et psychiatriques a compléter une
demande pour le financement de la médiation interculturelle (pour
les fonctions de médiateur interculturel et coordinateur de la média-
tion interculturelle). Le formulaire de demande doit étre envoyé au SPF
au plus tard pour le 31janvier de I'année concernée.

Chaque année, le SPF demande aux médiateurs interculturels et aux
coordinateurs de la médiation interculturelle financés d'enregistrer
leurs activités durant une période donnée. Le médiateur interculturel
et le coordinateur enregistreront leurs interventions au sein de I'h6pi-
tal durant1 mois avec le programme fournit par le SPF et ce durant le
mois indiqué par le SPF. Les données ainsi qu'un compte-rendu des ac-
tivités de groupe sont a renvoyer pour le 31janvier de I'année suivante.

Les coordinateurs de la médiation interculturelle devront de plus four-
nir un rapport d'activités pour toute I'année concernée.

7.2 PRESENCE AUX FORMATIONS
ET REUNIONS DE SUPERVISIONS

Les médiateurs interculturels doivent participer a un minimum de %
des supervisions et sessions de formation organisées par la Cellule Mé-
diation Interculturelle et Support de la Politique.

La participation aux formations obligatoires organisées par le SPF
Santé Publique, Sécurité de la Chaine Alimentaire et Environnement
sera considérée par les hopitaux comme du temps de travail (temps de
déplacement inclus). Les frais de déplacement (métro, billet de train)
seront remboursés au médiateur interculturel.
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Les médiateurs interculturels qui ne disposeront pas d'un master en
interprétariat ou d'un certificat reconnu d'interpréte social, devront
suivre une formation de base aux techniques d'interprétariat de liaison.

7.3  ENGAGEMENT DE MEDIATEURS INTERCULTURELS
Dans le cas d'engagement de médiateurs interculturels:

Le candidat médiateur interculturel sera invité par la Cellule Média-
tion Interculturelle pour un test de ses compétences en interprétation
médicale (sous la forme d'un jeu de réle). La Cellule Médiation Inter-
culturelle fera ensuite savoir a I'h6pital sile candidat dispose des com-
pétences suffisantes pour étre financé en tant que médiateur inter-
culturel. Un responsable de I'hdpital peut étre présent durant ce test.
I'hopital recoit un rapport écrit de ce test. L'hopital peut également
demander une copie de la bande audio.

Lors d'un engagement, toutes les exigences légales devront étre res-
pectées pour financer un médiateur interculturel. Si aucun candidat
approprié n'est trouvé, une demande peut étre introduite au SPF au-
prés du directeur général de la DG Soins de Santé, SPF Santé Publique,
Sécurité de la Chaine Alimentaire et Environnement qui, aprés concer-
tation avec la Cellule Médiation Interculturelle et Support de la Poli-
tique pourra accorder une dérogation a ces exigences légales. 'hopital
sera averti par courrier ou par mail de la décision de I'administration.

Quand un nouveau médiateur interculturel est engagé, I'hopital fait
parvenir les documents suivants a la Cellule Médiation Interculturelle
et Support de la Politique:

« Une copiedu contratde travail entre I'h6pital et le médiateur
interculturel dans lequel doit apparaitre dans tous les cas le
nom de fonction du médiateur interculturel et le pourcen-
tage du temps de travail comme médiateur interculturel.

« Une copie du dipldme du médiateur interculturel.
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7.4  ABSENCE DE LONGUE DUREE-
MALADIE DU MEDIATEUR INTERCULTUREL

Lorsque le médiateur interculturel est licencié ou est malade pour une
durée de plus d'un mois, I'hopital avertira la Cellule Médiation Inter-
culturelle et Support de la Politique. Dans tous les cas, en concertation
avec la Cellule Médiation Interculturelle et Support de la Politique, des
stratégies seront recherchées afin d'assurer au maximum la continuité
du service.
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