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QUEN PENSENT
LES USAGERS
DES MAISONS MEDICALES ?

Interroger les usagers nous a permis de mieux penser nos projets de formations au
métier d’accueillante et de mieux comprendre ce qui le caractérise. Le care nous
parait pertinent pour conceptualiser leurs discours au sujet des pratiques d’accueil.

Martin Cauchie, chargé de recherche pour le Groupe Accueil de la Fédération des mai-

sons médicales (GAF).

ne douzaine d’entretiens collectifs

d’usagers ont nourri cette analyse. Si

I'expérience de l'accueil est profondé-
ment subjective et personnelle, il est néanmoins
possible de déduire de leur vécu, leurs repré-
sentations et leurs attentes certains détermi-
nants récurrents qui le caractérisent. Ces déter-
minants ont été discutés au travers de plusieurs

dimensions.

Le genre et le métier d’accueil

« Clest plus naturel pour les femmes d’étre accueil-
lantes. » Des usagers affirment que les femmes
seraient plus enclines a excercer un métier rela-
tionnel et social : « Lempathie d'un homme n’est
pas la méme que celle d’une femme », « Coté écoute,
elles sont de nature plus aptes que les hommes ». 11
serait donc mieux d’étre une femme pour faire
de laccueil ? Un usager : « Non, on peut étre
un homme et avoir des qualités féminines »'. Le
concept de genre en sciences sociales renvoie
au caractére construit de nos représentations
naturalisées du masculin et du féminin, contri-
buant ainsi a les déconstruire pour pouvoir en
considérer les dimensions culturellement an-
crées, illustrées ici par les discours des usagers.
Le genre caractériserait nos maniéres d’accueil-
lir et les savoir-étre qui y sont associés. Ces ca-
tégories de perception s'imposent d’ordinaire a

nous comme allant de soi.

La question de la formation et des
compétences d’accueil

La premiére dimension nous ameéne a une
considération (peut-étre plus problématique)
de la deuxiéme : « Clest un don, avoir envie d’ai-
der les gens, d’étre la. Cela ne s'apprend pas, on est
apprenti menuisier, mais pas apprenti humain »,
« Les accueillantes n'ont pas besoin de formation,
mais de qualités humaines | ». Au-dela des re-
marques moins fréquentes du type « Il devrait
y avoir des échanges de pratique » ou « Il faudrait
leur donner des canevas de situation type, faire des
jeux de role », savoir « étre a I'écoute » et « déve-
lopper des compétences d’attention, de lecture so-
ciale de la salle d’attente et de ce qui s’y passe pour
créer du lien », ce sont surtout, conformément
aux compétences que l'on rattache a la ques-
tion du genre précitée, des savoir-étre dont dé-
coulent des savoir-faire : « Cest plus une histoire
de caractére que de compétence, c'est comme étre

commercant, il y en a qui ont ¢a dans le sang ».

Les relations entre I’accueil et

le corps médical

L'accueil, « c’est un lien entre nous et le médecin,
cela contribue au fait qu'on n'est pas un cas parmi
d’autres ». « Ce que japprécie, Cest leur réunion du
vendredi, du fait que tout le monde y participe, cela
fait fonctionner un tout cohérent a tous niveaux ».

Pour faire de l'accueil « il faut une place a part en-
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1. « Rappelons que si
ce caractére ‘féminin’ de
Paccueil est aujourdhui
un lieu commun, au XIX"
siecle c’était au contraire
Pévidence du caractére
masculin du travail ‘daccueil’
. .

qui Uemportait : les femmes
étaient censées étre par

‘ ,
nature trop ‘nerveuses’ ou
P o
timides’ pour pouvoir faire
face au public. »
Y. Siblot, « Contrainte et
ambivalence du travail
d’accueil du public », in
Informations sociales n°158,

2010/2, CNAF.
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L'accueil : une fonction, un métier en transition

tiere dans U'équipe, car il ne faut pas étre que le petit
chainon du début ou de la fin ». Les liens qu’entre-
tient le secteur accueil avec le reste de 'équipe
seraient d’un apport pertinent pour faire de l'ac-

cueil un moment de qualité au sens de I'usager.

La qualité de I'information a I’accueil

Certains usagers sont dérangés a I'idée que l'ac-
cueil se méle, jusqua un certain degré, de leur
prise en charge : « Moi Cest le médecin que je pré-
fére pour avoir les infos ». A I'inverse, d’autres di-
ront : « Je préfere qu’elles sachent a laccueil, elles ne
me font pas attendre, elles savent me donner les in-
fos et résultats médicaux dont j'ai besoin », « Les ré-
sultats, que ce soit laccueillante ou le médecin cela
ne change rien, du moment que je sais ce que je dois
faire ». Daccueillante informe les usagers sur leur
santé, fait de la prévention « ciblée » et commu-

nique de maniére spé-

Les espaces d’accueil cifique en fonction du

degré de connaissance

illustrent aussi une quelle développe au

sujet de l'usager. Cette

philosophie du soin et du  cohésion autour d’une

prise en charge et d'une

travail médico-social. mission commune peut

générer des malenten-
dus pour l'usager et gagnerait a étre précisée
de maniére plus systématique pour s’adapter au

mieux a ses attentes.

Les liens entre lieu et accueil : de la
santé communautaire ?

L'espace d’accueil différe considérablement d’'une
maison médicale a lautre. Salle d’attente dis-
tincte ou non du bureau d’accueil, filmée ou
non, séparée ou non par une vitre ou par une
porte. L'accueil, et ce en quoi il est aussi un lieu,
se révele dans des notions imprécises et peu
standardisées. Pour certains usagers il se situe
aussi en dehors des murs ou sur les places avoi-
sinant la maison médicale, ou prennent forme
des animations ou des activités communautai-
res. Il peut s’étendre a la vie de quartier : « Je
retrouve souvent une des accueillantes dans une
sandwicherie et on discute ». C’est aussi un lieu
ol on est reconnu, accueilli avec du café, écou-
té, considéré : « Je sais qu'on ne me fermera pas
la porte, je peux y parler de plein de choses. Com-
bien de temps je n'ai pas passé a l'accueil a me sentir

mieux juste en étant la ! », « Quand on prend un
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rendez-vous ici, a laccueil, on peut raconter un peu
qui on est, ce qu'on devient, et ¢a, dans aucun autre
lieu on ne peut encore le faire ». Les espaces d’ac-
cueil illustrent aussi une philosophie du soin et
du travail médico-social : « Je passe la porte de la
salle d’attente, et les accueillantes savent directement
comment je vais. Evidemment Cest agréable. La ou
jétais avant, il y avait une vitre qui nous séparait,
il n’y avait pas cette dimension familiale, un espace
aménagé et chaleureux. Et le rapport entre médecin
et accueillante était beaucoup plus distant ».

Le lieu est apprécié conformément a une plu-
ralité de logiques, reflétant différents imaginai-
res de ce qui peut qualifier un espace d’accueil
adéquat, en cohérence avec une certaine repré-
sentation du soin et de son institutionnalisation.
Certains vont privilégier la sécurité a la proxi-
mité, le confort d’un espace d’attente séparé
ou l'apport communautaire d'un espace mixte.
D’autres le préférent ouvert ou compartimenté a
I'image des limites du travail et des responsabili-
tés de chacun. Les dispositifs tels que la vitre, la
sonnette & l'entrée et la caméra de surveillance
peuvent étre alors autant valorisés que décriés,
car ils mettent a mal la qualité des échanges in-
formels que 'on peut avoir a I'accueil. Certaines
accueillantes integrent ou contournent les déter-
minants du lieu : « On dirait qu’elle est entourée
d’une cloison imaginaire, c’est comme si elle ne nous
voyait pas ». Inversement, d’autres se donnent
beaucoup de mal pour déjouer certaines logi-
ques architecturales, parfois bien réelles, pour
aller vers les usagers, les prendre a part et leur

consacrer un temps privilégié.

L'accueil est-il un acteur de santé

et/ou de soin a part entiére ?

« L'accueil, du soin ? Non ! La santé cest dia-
gnostic, pronostic, symptomes et tout ¢a. » Ce qui
semble avant tout faire soin pour l'usager, a
'accueil ou dans ses interactions avec 'accueil-
lante, c’est 'opportunité de sortir de la solitude :
« Je vis seul et ici je trouve une écoute a tous les
niveaux, c'est vraiment plus facile pour moi d’aller
chez le médecin quand je suis accueilli de la sorte »,
« Je suis veuve et ici les accueillantes me soutiennent
dans ma solitude ». Le simple fait d’étre reconnu,
nommé et écouté de maniére singuliére est I'ac-
tion (effective ou non) la plus essentielle qui
nous a été rapportée. Selon une grande majori-

té des usagers interrogés : « On peut tous prendre
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soin les uns des autres sauf qu'on ne le fait plus as-
sez », « A laccueil ils prennent des nouvelles plus
longuement, cela fait qu'on se sent moins seul et ¢ca
fait partie d'un tout qui soigne ! », « C'est comme
un role d’accompagnement bienveillant », « L'ac-
cueillante reconnait notre voix au téléphone et re-
tient notre nom, c’est important pour moi, cela me

rassure beaucoup ».

Les taches et les responsabilités

de I'accueillante

« Je suis dépressive et a Uaccueil elles m’aident d’em-
blée et savent comment sy prendre avec moi. »
Au-dela de la dimension administrative, 'accueil
Clest aussi « lordre, la propreté, le calme et lamé-
nagement de la salle d’attente ». Il faut « rappor-
ter a Péquipe ce qui se passe a laccueil pour qu'il
y ait une circularité de 'information dans les deux
sens ». Clest « savoir faciliter laccessibilité des
soins, créer des rapports huilés entre médecin et usa-
ger », « créer du lien » et pour ce faire « savoir
sortir des régles et du cadre pour mener a bien une
prise en charge ». « Laccueil, cest le professionna-
lisme de lattention a lautre, elles sadaptent pour
mettre les gens a laise en fonction des personnes
pour créer une relation de confiance ».

Comme le lieu, les actions et les taches se si-
tuent aussi en dehors des murs. « L'accueillante
est venue me voir a I'hopital, ca a été trés important
pour moi. » Est-ce a elle d’entreprendre de tel-
les démarches ? « Ce n'est pas leur role a priori
de prendre soin de nous, pourtant ¢a fait du bien. »
Cela releve-t-il de leur responsabilité ? « Non,
je pense que cest leur ceeur qui parle », « Clest un
‘plus’ et Cest déja du soin pour moi ». Pourrait-on
imaginer organiser ces espaces, les préserver ou
les favoriser et en faire une responsabilité de
I'accueillante ? Pour certains, cest oui: « On
pourrait imaginer que ce soit aussi le role de l'ac-
cueil ». Pour d’autres, c’est moins évident : « Cela

n’a aucun sens, pourquoi vouloir cadrer tout cela ? ».

Le travail du care a I’épreuve

des imaginaires

La relation d’accueil en maison médicale est
fonciérement ambivalente et ne peut par consé-
quent s’évaluer de facon standardisée, dans
des termes figés ou dans des logiques de qua-
lité normatives, sans prendre la peine d’al-
ler questionner sur le terrain les bénéficiaires.

Elle est en perpétuelle négociation et redéfini-

tion et résulte d'une
série de mises en ten-
sion avec le public et
I'équipe dans laquelle avoir lieu des
elle prend place. Le
fait que les compé-
tences d’accueil soient
peu identifiées formel-
lement dévalorise en
quelque sorte le mé-
tier. Les qualités d’ac-
cueil seraient inhéren- SOCialement.
tes a la personne, ce

qui ne met pas en lumiére le travail de forma-
tion et d’auto-évaluation constant dans lequel
les accueillantes sont pourtant bien engagées.
Aux yeux des usagers, le sens et la valeur de
l'accueil dépendent pour beaucoup du statut et
du soutien que I’équipe accorde au secteur. Ils
nous invitent en outre a ne pas considérer les
taches du métier d’accueil indépendamment de
la responsabilité collective dans laquelle cette
division symbolique du travail s’inscrit a prio-
ri. L’accueil est pourtant souvent pensé comme
étant a la marge de la prise en charge, en amont
et en aval du soin, confiné dans des responsa-
bilités déliées d'une mission de santé globale et
communautaire. La marge de l'institution, s’il en
est, comme le dit A. Ciccone « est le lieu primor-
dial du soin, parce que le soin suppose une rencontre
[...] la marge n'est pas une simple frontiere elle est
un espace : intermédiaire, intersubjectif, interdisci-
plinaire et potentiellement dynamique dans ses ap-
ports pour l'usager en termes de soin, sinon en ter-
mes de ‘consolidation’ »*.

Car, a laccueil, peuvent avoir lieu des dyna-
miques de reconnaissance par lesquelles on
existe socialement, en étant simplement enten-
du comme auteur d’'un projet et d'une histoire.
Les plus démunis ne peuvent plus trouver dans
les institutions sociales traditionnelles des es-
paces privilégiés ot déposer leur récit d’exis-
tence’. Rares sont devenus les lieux de libéra-
tion de la parole et, partant, de restitution de la
visibilité des visages qui portent ces voix. Etre
fragilisé, Cest aussi se découvrir « sans voix »,
non parce que sa voix est devenue muette, mais
parce qu’elle ne trouve aucune structure auditive
pour la prendre en considération, la faire entrer
dans le domaine de l'audible. La précarité so-

ciale et médicale efface I'avenir de la personne
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dynamiques de
reconnaissance par

lesquelles on existe
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L'accueil : une fonction, un métier en transition

en situation de précarité parce qu'elle l'enlise
et lui interdit toute projection d’elle-méme*. La
maladie génére souvent des pertes d’emploi, ce
qui accentue l'isolement social, favorise le dé-
veloppement de problémes psychiques et aug-
mente le taux de mortalité prématurée, comme
le rappelait M. Ro-
«Le geste de land’, l'un des créa-
teurs du mouvement
des maisons médi-
cales. L'accueil pallie
de surcroit ce type
de problemes, crée
QUi le I'e(;Oit. » de la proximité qui
permet a l'usager de
retrouver une « assise familiére », lui assurant
un « maintien de soi »°.
Le concept du care nous semble approprié pour
rendre compte de cette dimension soignante de
laccueil. « Compris comme travail, cest la tiche
consistant a prendre soin de soi et des autres [...].
On se rend surtout compte de son importance en son
absence et on en a le plus particuliérement besoin
quand on ne peut pas loffrir en retour. [...] Si la
convenance d’un geste doit étre jugée par un tiers,
ce dernier doit pouvoir s'appuyer sur base d’'un re-
peére partagé qui fournira Paune de Iévaluation. »’
Autrement dit, « le geste devient responsabilité,
car il répond plus largement a des attendus stabi-
lisés conventionnellement », évalués auprés des
bénéficiaires et cela est primordial : « Le geste
de sollicitude tend a n’étre évaluable que par celui
qui le recoit »®. Pour tendre vers une reconnais-
sance du travail du care, le rendre substantiel,
le conceptualiser, il faut écouter ceux qui en
on fait I'expérience. Ces remarques nous font
considérablement penser a celles de C. Rogers,
grand penseur des approches psychodynami-
ques qui s’apparentent pour beaucoup au tra-
vail du care. Il semble évident que les relations
d’aide efficaces ont leur spécificité : « Ces carac-
téristiques spécifiques concernent essentiellement les
attitudes de la personne qui aide, d'un coté », mais
surtout « la perception de la relation par celle qui
est aidée, de Uautre »°.
Les concepts ne décrivent pas la réalité, mais
ils permettent de découper, relier et construire
des données empiriques. Comme le souligne
G. Canguilhem, « ce que les malades expriment
dans les concepts usuels, ce n'est pas directement leur

expérience, mais leur interprétation d’'une expérience
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pour laquelle ils sont dépourvus de concepts adé-
quats »'°. Pourtant si cher aux yeux des usagers
et de leur santé subjective, le care perdrait toute
son authenticité et son efficace s'il s’agissait de
le formaliser. Rien d’étonnant si 'on en croit les
remarques de la spécialiste P. Molinier : « pour
étre efficace, le travail de care doit seffacer, de son
invisibilité dépend son succes, car il sagit de dissi-
muler les efforts que cela comporte pour parvenir au
résultat souhaité »''. Ceci expliquerait pourquoi
des usagers refusent de soutenir la formalisation
de ces pratiques d’attention, au sens ou cela dé-
naturaliserait 'authenticité du geste. L'essentia-
lisation, le fait de naturaliser le travail du care
en une essence prétendument féminine, reste
prégnante dans l'imaginaire des usagers. Celle-
ci ceuvre encore d’ailleurs en ces termes — du
moins non sans ambiguité — comme une éthique
qualifiée de « féminine » libérée du « patriarcat
occidental » dominant, chez certains fondateurs

de cette pensée'?.

Cependant, nous sommes convaincus, comme
I'énonce Pattaroni, qu’'une éventuelle reconnais-
sance du travail du care « implique une délimita-
tion pragmatique et normative des gestes du care »,
et doit passer par la prise en compte de l'inter-
prétation des bénéficiaires pour faire « apparaitre
SOUs un jour nouveau ce qui peut étre un bon et un
mauvais care ». Le care ou l'absence de care n’est
en rien naturel, mais incarne un construit cultu-
rel sur lequel nous pouvons agir. Le travail de
reconnaissance et de formalisation des savoirs
doit se prolonger pour coconstruire ces savoirs
et en penser les enseignements. Le développe-
ment de la fonction d’accueil nécessiterait entre
autres une formation spécifique sur le care, un fi-
nancement adéquat, et surtout un travail continu
aupres des équipes ainsi sans doute qu'un chan-
gement de mentalité dans la population. M. Van
Dormael le mentionnait déja en 1981 dans ses
évaluations du modeéle des maisons médicales'’.
Les attentes des usagers méritent d’étre prises
au sérieux dans ce processus d’institutionnali-
sation des savoirs. Il sagit de questionner leur
expérience de malade pour, espérons-le, rendre
légitime ce travail du « prendre soin », agir sur
les imaginaires et les mentalités qui ne font pas
toujours honneur a cette dimension du métier
de T'accueillante, pourtant éminemment cruciale

pour le maintien d’une santé globale.



