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Introduction

La question de la place de la subjectivité en miédegénérale peut sembler triviale.
Chaque jour des situations sont vécues ou la @ntgildes patients qui viennent consulter
donne lieu a une rencontre particuliere, a dessads qui leur soient les mieux adaptées. Et
pourtant la médecine générale est aussi le fruiladenédecine scientifigue qui tend a
« évacuer » petit a petit, et de plus en plus mpadment, la subjectivité de la sphére de la
santé et de la maladie.

Un patient opéré d’une diverticulose, compliquéafdttion et d’hémorragie, est venu
guelques semaines apres son intervention a la kkatsn. Son discours regorgeait de phrases
de type « ils ne m’avaient pas dit».. le temps de récupération, les complicatiormnthelles
de la maladie ou du traitement, les conséquencesasue de tous les jours au retour a
domicile. Il me proposait de faire profiter d’algrde son expérience : « Moi, maintenant, je
pourrais leur dire, expliquer a d’autres, parce pienoté toute une série de choses, observe,
fait des rapprochementsx». Prenons-nous souvent au sérieux ce genre gegtion ? Elle
se voit souvent négligée sous le couvert de «meléait pas sérieux » ou « cela n'est pas
objectif ». Son intervention m’a fait prendre caesce d’'un fossé entre notre vision médicale
des choses et le fait que la maladie reste toujonrgvénement unique dans la vie d’un
patient. C’est une des distances entre objectiftéubjectivité dans notre pratique de la
médecine. Engager la réflexion sur ce sujet noifs pieendre conscience du défi que
représente l'articulation de la subjectivité etl'dbjectivité. Tant d’éléments ne sont pas (ou
peu) objectivables : I'angoisse ou les hallucinagidbien sar, mais aussi la douleur, le fait de
ne plus supporter une toux, ou encore la peuret®fecondaires dus a un médicament, ...
Lorsque nous enseignons aux étudiants en médecsteuéturer une consultation, nous
utilisons I'acronyme « SOA(E)P » pourSubjectif, Objectif, Appréciation ou Evaluation,
Planification». Cette dichotomie entre le subjectif et I'obijieet de quoi poser question,
puisqu’il est entendu que I'histoire du patientrerdans le « S » et ce que nous observons par
'examen clinique dans le « O », dans une sortppbsition suspecte ou il faudrait vérifier et
objectiver ce qui est dit. La transformation deltamyme en « HOAP » qui placeHistoire
en premier lieu suivies d&bservationouvre déja d’autres perspectives.

Nous aborderons ici la question de I'articulatiortre subjectivité et objectivité en
médecine générale a travers la question du sintple eomplexe. En reconnaissant d’abord
un postulat: il s’agit d’ « articuler » objectivigd subjectivité. « Articuler » voudrait dire ici :
ne pas donner la préséance a I'une ou a l'autrd’ailieurs figer leurs réles respectifs, mais
prendre en compte leurs interactions. Si nous m@gsrons de I'image d’une articulation du
corps humain, ou deux os s'articulent au moyenigharients, capsule, tendons, cartilages,
ainsi objectivité et subjectivité seraient toutesixinécessaires a I'exercice de la médecine, et
s’articuleraient de facon dynamique sous différemtedalités. La médecine générale nous
met chaque jour devant des décisions a prendrengttent en jeu différents éléments de
différents niveaux. Un exemple tout simple résidagla question du nombre de jours
d’incapacité de travail a accorder dans une malagliene autre : la pratique et la supervision

! Médecin généraliste, licenciée en philosophie.
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nous ont appris qu'il faut tenir compte non seuletroiu type de pathologie, mais aussi du
travail du patient, de son état de fatigue, vogesd situation familiale... et de son opinion sur
la chose !

Médecine du simple ou du complexe ?

Arrétons-nous donc a la question du simple et dmptexe. Pourquoi choisir ce
theme ? Parce que le réductionnisme de la sciepeavas de nombreux progrés, mais nous a
sans doute fait perdre un regard sur le complekpakee que la médecine générale est a la
fois la médecine du simple et a la fois un art oionglexe.

Un premier regard la fait percevoir comme la méaeadu simple : on va chez son
médecin généraliste pour un rhume, pour une cystitr une gastro-entérite... Des
pathologies simples, qui ne requiérent généralerpastune consultation tres longue. Le
traitement, s’il n'est pas (encore) standardisé&engiert pas de grandes discussions. Mais la
médecine générale, par son inscription dans laedetr&on regard large, permet au médecin
de retrouver son patient a différents moments deesgour différents motifs et maladies, de
connaitre et de soigner les autres membres densidlefa.. Il est ainsi amené a mieux
connaitre les habitudes du patient, ses préférepedsines de ses croyances (au sens large
du terme),... Cela lui donne un regard différent,aafdis par le cumul d’'informations
(scientifiques et autres), mais aussi par une icerfaroximité relationnelle qui se tisse au fil
du temps. Un patient ose souvent dire plus de shasaen médecin qu'il connait depuis un
certain temps. Un professeur de médecine généraieabservé que les femmes qui faisaient
réaliser par lui leur frottis de col utéfifavaient d’abord consulté & plusieurs reprises,
souvent d’abord pour les enfants, puis pour ellésags a 'occasion d’'une autre pathologie.
Le temps de la relation est un facteur importamtsdane prise en compte plus globale du
patient. Ce n’est pas spécifigue a la médecine rginécertains spécialistes suivent des
patients depuis longtemps, par exemple en pneumeotagen oncologie, etc....) mais c’'est
un atout essentiel pour 'omnipraticien.

Les médecins généralistes réfléchissent beaucoliped@re actuelle a la facon de
définir leur profession, et a leur réle spécifiglans le systéeme de santé. lls se situent dans ce
que I'on appelle la premiére ligne de sdjret sont donc concernés par une grande variété de
symptomes et de maladies. A connaitre « un peauet il est difficile, méme impossible de
le connaitre en profondéurC’est une question de perspective : lorsque lfegarde
'ensemble d’'un tableau ou d’'un paysage, on ne peuméme temps percevoir tous les
détails, et si I'on regarde un détail, on ne vaitsg’ensembl@ C'est le risque encouru par la
médecine spécialisée, que I'on peut appeler I'eéfé&dupe » ou, mieux encore, « longue-
vue ». Le fait d’isoler un systéeme ou un organerpeu étudier le fonctionnement ou la
pathologie permet de poser un diagnostic plus prétméliorer les symptébmes ou de guérir.

Il autorise le développement de la recherche etaomepréhension toujours meilleure du
fonctionnement du corps, porte ouverte vers degrpsobénéfiques. Le traitement lui aussi va

2 Pour le dépistage du cancer du col utérin

% La structure de soins définie & trois niveaux peepau patient de consulter en premier lieu la gmrenligne
pour tout probléme de santé. Le recours a des exapias approfondis et a I'avis d'un spécialistendbranche
particuliere de la médecine fait entrer dans laxane ligne de soins, réservant le troisieme nivaala
spécialisation universitaire. En Belgique, ce medgést pas contraignant, un patient pouvant dilerctement
consulter un spécialiste de son choix.

* |l s’agit donc de bien connaitre ses limites,etéférer a la seconde ligne lorsque cela s’avécessaire.

® cf. Merleau-Ponty, Phénoménologie de la percep@ailimard, 1945, p. 81.

Isabelle Dagneaux — Subjectivité et médecine générp.2/8



cibler un organe... or la plupart des traitements sgatémiques et, par définition, ont des
effets non seulement sur I'organe visé mais aussd'autres. Le risque de la spécialisation
médicale réside dans la juxtaposition de regari@i&reints obtenus avec différentes « longues-
vues ». |l faut les mettre ensemble, direz-voMals prendre en compte la complexité du
patient, c’est plus qu’'une juxtaposition, commernl serait d'un puzzle, a condition méme
d’en avoir toutes les pieces... Le principe d’émecge@nonce que : « le tout est plus que la
somme des partie$.»Lorsque I'on considére un systéme, et en paiticuh systéme vivant,

il possede plus de propriétés que la somme desi@repde ses composants. La parcellisation
des regards par différentes longues-vues sembfeipdioublier. La somme des détails ne
donne pas la vision du tout : de méme, la sommegwiétés des organes ne donne pas le
fonctionnement global du corps ; la somme des pegies ou des guérisons ne donne pas
d’état de santé global de quelqu’un. Souhaiterrawoiregard global sur la santé de quelqu’un
nécessite plus que de rassembler les avis dedtifféspécialistes, méme si I'on y inclut le
psychologue.

Il s’agit d’ « articuler » : dans les différenteatipologies dont souffre le patient, et les
différents remeédes qui lui sont proposeés, il s'algitbien peser les risques et les bénéfices
d’'une intervention, afin de ne pas lui faire dd tate voir ce qui est le plus important, et de
bien distinguer les causes et les effets secormlaidd a montré que de nombreux
médicaments sont donnés pour contrer des effetmdaires d’autres médicaments, car ils ne
sont pas identifiés comme telC’est pour cela que I'on a parlé d’ «intégratiomt de
« globalité » comme réle important du médecin géliste, a savoir l'intégration des
différents résultats d’examens, la connaissanceadtcédents et traitements du patient. Si
nous nous rappelons ce que nous avons dit plusshadt « articulation », il s’agit de faire
plus que prendre différents éléments pour les metisemble, il s’agit d’aboutir a un tout
« fonctionnel »... Or, parfois, il faudrait respectifférentes regles qui veulent qu’un patient
soit traité pour I'hypertension artérielle (uneurletrois molécules si nécessaire), pour le
cholestérol, pour la prostate, et son reflux gasesophagien, mais sans dépasser 3 ou 4
médicaments puisque au-dela de ce nombre on neisegitus les interactions potentielles
entre les molécules! Voila bien une des difficailtét tensions nées de la médecine
scientifique. Cependant, la « globalité » dont npadons jusqu’ici ne tient pas encore en
compte la facon dont le patient percoit et vitdbeses de son propre point de vue ! Est-ce
uniguement une part affective, négligeable aux yegeita médecine scientifique, ou est-ce
aussi une part de la vérité sur sa propre santé ?

Par ailleurs, le médecin généraliste, par la pradgiravec le lieu de vie du patient, a
aussi pour réle d’'intégrer dans le tableau de sg&saes conditions de vie, la réalité de son
travail, de sa vie familiale, de son logement,... Qa&e I'on appelle les «données
psychosociales » du patient : ce qualificatif iniqgcombien cela aussi est devenu un élément
d’'un algorithme ! Ces éléments importants, sontentioubliés dans la communication entre
meédecins. Alors que le médecin généraliste revesedig fait qu’il connait bien son patient
dans ses habitudes, son lieu de vie, ses préfé&resrceermes de qualité de vie, plusieurs

® Nagel, E., « Mechanistic Explanation and Orgami®iology », in Brody B.A. et al., Readings in the
Philosophy of Science, Prentice Hall, London, |@6-307 (cite par Feltz, B., La science et le viv&rd Boeck
2003, p. 179)

" Anne Spinewinne et Christophe Bula, interventianolloque de la SSMG 5société Scientifique de ddiw
Générale), 15 novembre 2008. Par exemple, un pat@nmence a développer des symptdmes de maladie de
Parkinson, pour lequel on lui prescrit de la L-Dopa oubliant que ces symptémes peuvent proveniade
poursuite d’'un traitement a base de métoclopramidéui a été prescrit quelques semaines ou mgsravant
contre des nausées.
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étuded montrent que ces éléments sont largement absestdettres d’envoi de patients
(agés) a I'hopital.

Que vise donc la globalisation qui échoit entreesutiu médecin généraliste ? Avoir
une vision globale de la santé qui permette aitdetvenant de soigner au mieux le patient en
connaissance de cause (cad en connaissant sesdamis; ses pathologies et médications, ses
préférences pour certains choix thérapeutiques, Cgrtainement. Est-il possible d’envisager
guelque chose de plus ? Par exemple, de dresdebl@au de la santé du patient qui ait un
sens pour lui ? Chantal Tilmans nous a montré, dangarcours historique raptjeomment
la question de la spiritualité a été un des presnmwmaines de la subjectivité a étre
« évacué » de la médecine, a I'époque hippocratigaerquoi donc revenir a la question du
sens ?1? Parce que les patients sont des ‘Spptteurs de leur histoire. Dans cette histoire, la
maladie n’est pas une annexe, un appendice qdfit da soigner, mais quelque chose qui les
affecte dans toute leur vie et tout leur étre, aligufaut trouver sens. Laurent Ravez a
souligné combien la maladie renvoie a « médecir@utét qu'a « mal » dans notre
conception actuelle des choses. Cela renvoie iadété de la médecine que nous pratiquons
et a la définition de la santé qui guide notreaactis’agit-il d'accompagner un patient qui est
acteur de sa vie et dans laquelle surgit la malegileme un mal, comme un obstacle a une
vie heureuse ? Ou s’agit-il de soigner au mieux population pour qu’elle vive le plus
longtemps possible dans une qualité de vie acceptabes criteres des études scientifiques
(bien nécessaires et utiles !) sont souvent dercee. Un collegue réfléchissait cet automne a
la couverture vaccinale contre la grippe : s'il \uobtenir de «bons chiffres », il lui
suffisait d’arriver chez ses patients agés « cloyues » avec le vaccin dans sa mallette, et
ceux-ci, pour la majorité, se laisseraient vaccipaur lui faire plaisir. Mais s’il demande a
chacun son avis et sa participation, son taux diwvation sera moins bon. Pourtant,
'autonomie du patient reconnu comme acteur deag&dui parait importante. Alors, faut-il
passer pour un « mauvais médecin » aux yeux deta gpublique ?

Voila pourquoi je voulais parler de médecine du plaxe pour qualifier la médecine
générale : les différentes intégrations ou artitates qui sont a effectuer lorsque 'on prend
soin de quelqu’un, mettent en jeu un processus lEx@ap. qui probablement nous échappe
pour sa plus grande part.

Quelgues mots sur la complexité

Sans entrer dans le détail des théories de la exitfal nous pouvons voir que ce
théme est apparu il y a environ un siécle, en i@actux courants mécaniste et vitaftste
« Terme par lequel on désigne les caracteres cosiaur phénomeénes d’organisation,

8 Entre autres : Cooling N, Walpole B>eneral practitioner referrals to a department ahergency
medicine
Aust Fam Physician. 1992 May;21(5):621-8. - Garddefiohnsen RThe quality of communication about older
patients between hospital physicians and generattgioners: a panel study assessmeéBMC Health Serv
Res. 2007 Aug 24;7, p.133. - Grimshaw JM, etlatgrventions to improve outpatient referrals frgmmary
care to secondary cay€ochrane Database Syst Rev. 2005 Jul 20;(3).
° Cf. le début de cet ouvrage.
19 En mars 2009 a été lancée une nouvelle campagrigmistage de masse du cancer colo-rectal dans la
population belge. Lors d’'une soirée de présentatiestinée aux médecins, I'orateur insistait sufale qu’il
s'agissait de s’adresser a des personnes asymmaemtpuisqu’il s'agit de détecter d'une maladiarav
'apparition des symptdmes. Pour appuyer son propp@adfirmait : « ce ne sont pas des patientsseet des
sujets ». Joli dérapage pour montrer combien ueqatisque souvent de perdre son statut de sujause de
son « étre —malade ».
™ Encyclopédie de la philosophie, La Pochotéque2200
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particulierement dans la sphére des processusgmoles et cognitifs », elle a trouvé des
développements dans différents domaines, telsajpsyichologie (l&estaltentre autres), la
biologie (Henri Atlan), la théorie de 'informatipfa physique, la sociologie. La cybernétique
s’est développée comme science de la complexitéthbae du holisme a découlé des
recherches sur la complexité : « thése épisténmlegselon laquelle les systemes complexes
(organismes, esprit, systemes sociaux) présengntaractéristiques qui ne se trouvent pas
dans leurs éléments constitutifé.»La « vision holistique » dont il est réguliérerhgnestion

en médecine générale n'aurait-elle pas a s’insplieecette thése, pour affirmer qu’il y a plus
dans un sujet que les propriétés de ses compdsd®éns oublier qu'il y a encore de
nombreux éléments qu’il nous est impossible d’oleserd’une part, et d’autre part, qu’'un
certain type d'observation conditionne grandememt ssulta’. Reconnaitre le caractére
partial et partiel de I'observation scientifique darps humain permet d’ouvrir la porte a
d’autres éléments, importants a prendre en coropggue I'on a affaire a des étres humains,
particulierement dans le temps de la maladie.

Complexité et narrativité : revenir au sujet et al a question du
sens

Le réle du médecin généraliste tient donc dangéfration d’'une série de données
médicales mais aussi sociales et personnellestiinpaCela suffit-il a lui rendre sa place de
« sujet » et d’acteur ? Le malade n’est-il pas dé@dé de sa maladie, et par la d’'une partie de
son étre, par lintervention d'une médecine objesitd*? On peut avoir identifié une
tumeur, son extension, visualisé le nerf qu’elleadrit, seul le patient ressent la douleur, son
corps qui faiblit, 'inquiétude pour l'avenir...

Jérdme Porée montre quel écart persiste toujotirs ene vision médicale, flt-elle la
plus globale possible, et le vécu propre de cetiladpersonne atteinte de maladie : « Se
contentera-t-on de parler avec les médecins dee ietmps d’'un ‘déficit cognitif’ lié a la
dégeénérescence de certaines cellules nerveuseddir&2eon du méme coup la mémoire a
une fonction de ‘stockage de l'information’ donst Iperformances dépendent de certains
événements physiques et chimiques qui ont leuedikgs le cerveau ? On connaitra peut-
étre ainsi le mal par les causes, mais on en métarentierement le sens. De méme, en
effet, qu’il y a un esprit distinct de la machinér@brale, il y a une personne irréductible a
'esprit congu comme une unité de traitement d#dlimation divisée en départements et en
fonctions spécialisées. Montaigne le sait : «obime marche entier vers son croit et son
décroit. » Les difficultés cognitives sont tou@utes difficultés personnelles; elles se
traduisent toujours pour la personne par une cerianpuissance a vivre. Il n’y aurait pas de
différence, sans cela, entre I'expérience humaineidillissement et 'usure des piéces du
moteur d’'une automobile!>Ce qui sépare le médecin du patient est de detirerau
moins : le médecin est formé par la science an@igdisation, ce qui est bien nécessaire pour
poser un diagnostic, passer du singulier au géngrattre un nom sur un ensemble de

21dem.

13 | a sagesse populaire ne dit-elle pas que « quanuaoqu’un marteau, tous les problémes ressemblesa
clous » ? Les scientifiques savent combien le cHd¥erique qui préside a leurs observations tegdider les

résultats obtenus.

14 « La dépossession est & la fois le fait de la di@lqui nous prive de nos projets, de notre aveleis, relations
normales avec les autres, et la conséquence desnigat, qui sont extrémement abrutissants. (...s0& fait

d’étre résumé a une partie de soi malade qui &st @@mme une dépossession. » (Marin, C., « Viokedeela

maladie — entretien », in Etudes n° 4091-2, julllab(t 2008, p.42).

15 Jérdbme Porée, Il y a tant de défauts en la visidletant d'impuissance (Montaigne), Paris, Edn®leux,

Coll. Variations, 2005, p. 13-14
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symptomes. Par ailleurs, il ne vit pas la malagiasdson propre corps, il I'observe dans la
ressentir de l'intérieur. Il est donc extérieur earps souffrant, mais aussi en face de
nombreux corps souffrants. Mais le patient, luf,sesul dans son corps a en vivre les limites,
le déclin, la douleur, ... et il le vit de l'intérieud’'une fagon qui n’est jamais completement
communicable.

Notre rble est donc aussi de laisser place a dinéstdu patient, bouleversée par
lirruption du malheur, a ce qu’il veut en raconten dire ou ne pas dire. Se construit ainsi
son histoire pour tenter d’intégrer ce qui se pagsar gu’elle puisse continuer a se dérouler
« avec » la maladie : c’est un enjeu particulienem@portant dans les maladies chroniques,
et elles sont le pain quotidien du médecin gérgelPour accepter un traitement chronique,
régime, médicament ou autre, il faut que le pat&npris conscience que la santé n’est peut-
étre pas l'absence de maladie mais le fait de powware le mieux possible en acceptant
cette maladie qu’il porte en lui. Un patient ayprésenté a plusieurs reprises une glycémie a
jeun au-dela des normes s’est vu étiqueté de <tiipie (de type 2) ». La prescription de
Metformine s’accompagnait tous les trois mois d'yrese de sang de contréle... qu'il
réalisait au moins une bonne semaine apres laefisadboite de médicaments. Il s’est avéré
indispensable d’avoir avec lui une bonne convewsatiutour de ce qu’est une « maladie
chronique » et du fait que les médicaments ne pastle guérir une fois pour toutes, mais
I'aider a « controler » la maladie. Dans ce casmendans bien d’autres, il ne s’agit plus tant
de « lutter contre » la maladie que de « vivrecaxele défi est de taille dans un logique
médicale dominée par I'action contre la maladies termes de « lutte » et d’ « arsenal
thérapeutique » sont bien le reflet de cette logiguerrierd®.

Une autre conception de la maladie, telle que cileeloppée dans une « médecine de
l'incurable »7 peut voir le jour, et elle implique un renouvellem de la relation soignant/
soigné. La subjectivité y est vue comme l'espatcepde la personne, sur lequel le médecin
n'a ni vue ni prise, dont seul le patient peut tégner, et qui a sa place dans le processus de
soins. Visant le confort et non la guérison, la eoéte de I'incurable prend en compte la
subjectivité de la fagon suivante :

- une reconnaissance de la parole du malade suyhgst@mes : « la norme,
c’est ce que dit la personne, son point de vuentdieu de guide de l'action
thérapeutique et de son évaluatidh »

- Une recherche des préférences des patients etidecleoix : « toujours agir
avec le patient comme avec une personne qui esijéd et I'acteur de sa
vie »™.

- Une tendance pragmatique : « le médecin aide |ladeah décider, en lui
donnant des repéres pour qu'il gére ses soins aidégn. »°

Une parole sur le vécu de la maladie peut étre ogem de mieux la vivre, de
progressivement I'accepter. Cela peut encore @&nm@ayen pour nous medecin de parvenir a
soigner, et d’'atteindre certains objectifs théraioeies (qui sont d’ailleurs parfois exigés de
nous...). Pour le patient, la question du sens dedkdie, le sentiment de révolte resteront
peut-étre sans réponse, mais combien il est cepemndaortant qu’'ils puissent étre dits et

'8 Mino, J.C, Frattini, O., Fournier, E., « Pour unédecine de l'incurable », in Etudes n° 4086, 008, p.
754.

" Mino, J.C, Frattini, O., Fournier, E., « Pour unédecine de l'incurable », in Etudes n° 4086, p0®8, p.
753-764.

18 |bid., p. 758

¥ bid., p. 759

2 |bid., p. 759
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recus dans une relation. « J'ai plutét 'impresgioe la maladie, qu’elle soit breve ou longue
et sans espoir de guérison, fait partie de cesuepsequi nous transforment. C’est un constat
qui est a la fois un lieu commun d’'une grande h@na&t une donnée tres négligée dans
'approche des malades par la médecine et la go@ét général. La maladie modifie
radicalement le rapport a soi et aux autres, pqudelle peut remettre en question tous les
poles de I'identité 3. Si nous vouons soigner des personnes et norodes malades, tout ce
qui vient toucher a cette identité doit quelquet praauver droit de cité dans le cheminement
auquel la maladie invite.

Une mére de famille me disait récemment combiem#adie de son mari avait
profondément influencé la vie de toute la familléin diabéte a été découvert lors d’'une
nécrose des orteils qui s’est compliquée et admaht requis une amputation de la jambe.
L’hospitalisation a été longue, et la rééducatiestltout autant. Toute la famille a fait réaliser
une biologie de dépistage, les enfants, adolesetritkidiants, consultent occasionnellement
pour d’autres choses. Mais il m’a fallu plusieursisnpour ouvrir la conversation dans cette
direction, et I'épouse était visiblement heureusa garler.

Conclusion

Au fil de notre réflexion se sont glissées difféemnconceptions de la subjectivité, qui
ne sont pas antinomiques, mais indiquent une gessibgression dans la place que nous lui
laissons dans la relation médicale.

- La subjectivité serait du domaine de I'émotionnddé ce qui n’'est pas

« objectivable », voir pas raisonnable ou pas matdb...

- La subjectivité peut étre vue comme la facon unidaet un patient vit de
I'intérieur I'histoire unique de sa maladie au coda sa propre vie.

- Elle peut étre concue comme l'espace privé du mpiatigu’il nous est
impossible de connaitre comme soignant et auquestilmportant de laisser
place, dont il faut laisser « témoigner » le pati@omme le disent Mino,
Frattini et Fournie?,

- A partir de cette derniere conception, nous pouvoeisser la subjectivité
comme l'action possible du patient. Est-ce le migdqai agit pour la santé
de son patient, ou est-il amené a 'accompagner goiul prenne lui-méme
en main sa santé ? Cela ne veut pas dire se déoferesponsabilité, aux
décisions qu'’il doit prendre, car il est en sitaatide savoir et de pouvoir.
Mais cela signifierait d’accepter de limiter le pou de la raison
biomédicale, de la rationalité scientifique a I'ceudans la médecine pour
laisser place a autre chose.

La réflexion phénoménologique sur la constitutitauttui est inspirante a ce sujet. A
la suite d’Husserl entre autres, Paul Ricdetéfléchit & la facon dont nous percevons autrui,
lorsqu’un autre corps entre dans notre espace egsde perception : comme cet autres est-il
pergu comme une personne, un « semblable » quteggndant « différent » ? Il affirme
l'importance d’accepter de limiter la prétentionldeaison théorique qui cherche a objectiver
autrui, pour entrer dans une position volontairefiddéude, et laisser place a la raison

2L Marin, C., « Violences de la maladie — entretiei>Etudes n° 4091-2, juillet - ao(t 2008, p.44.

22 « Pour une médecine de I'incurable », op cit.

% Riceeur, P., « Sympathie et respect — phénomémokgethique de la seconde personne », in A 'édela
phénoménologie, Paris, Vrin, 1986, p. 274
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pratique. Pour lui, I'acte de position d’autruistue « dans l'acte par lequel la raison limite
les prétentions du sujet empiriqué.»

La réflexion et l'interpellation de Bruno Cadoréndaon ouvrage « L'expérience
bioéthique de la responsabilité », vont dans ces,sen invitant a développer un double
rationalité, scientifique et éthique. La confromat a la souffrance, en particulier, fait
expérimenter aux soignants les limites de la ralsomédicale. Elle rappelle la réalité de la
vie humaine dans sa profonde fragilité. « Commeéplayer avec justesse la puissance d’'une
rationalit¢ dans le souci du respect et lattentian non-oubli de cette fragilité
fondamentale ?%3 La rationalité biomédicale & la source de notrelenie est intéressante
mais risque d’étre violente si elle n'est pas c@mrge de ses limites, et contrebalancée par
une sollicitude pour celui qui vit la maladie : sfein défi pour la médecine scientifique, mais
aussi ce qui lui donne sons sens et sa juste ptacst au cceur de la solidarité que semble
se fonder I'action biomédicale, cette derniére poivs’appuyer sur elle pour affronter la
tension entre violence et raisof® »

Laisser place a I'histoire du patient, a la facamtdil vit la maladie, le rendre
progressivement plus acteur de sa santé... on pgdtebque cela prend du temps ! Laisser
place aux préférences du patient et non seulensenteeommandations de bonne pratfque
demande d’écouter, de négocier, de peser les ¢hiseaBscuter...ll y a la un enjeu pour la
médecine et pour notre propre santé de soignaams, wne véritable rencontre des patients,
qui nous renvoie a notre propre humanité. Au risdjé&re moins efficace..peut-étre. Mais
pour permettre au médecin de rester lui aussi ygt siwar comment peut-il prendre en
compte la subjectivité de ceux qu’il accompagnesdas soins si la sienne n’a plus droit de
cité ?

24
Idem.

% Cadoré, B., L'expérience bioéthique de la resphifigs, Bruxelles-Montréal, Artel-Fides, 1994, pt.5

% cadoré, op cit., p. 57

" Version francaise de I'anglais « guidelines ».
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