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Avertissement.

Nous avons pris un grand plaisir a faire le tragail suit. La question qui nous a été
soumise en début d’année n’est pas anodine. Ladisalplinarité, voire, la transdisciplinarité
est un fait. Elle est un fait, doublement intérassaétudier, pour un philosophe : d’'une part,
elle incarne I'évolution ‘intellectuelle’ de I'engmement des disciplines — et il est évident
gu’un certain nombre de disciplines ‘nouvelles’i spnt rendues nécessaires par les pratiques,
ne trouvent pas de place dans nos découpages dqadémparfois ‘ancestraux’ — ; d’autre part,

il s’agit, a contrario, et par-dela les découpatjssiplinaires, de la conservation d’'un savoir,
lui aussi, ‘ancestral’. Entre rupture et traditidal semble se situer le travail de I'éthique,
notamment médicale.

De quoi avertir alors ? Cette approche que nousigviortement induite par notre
directeur de recherche (mais a laquelle nous swossr de longue date) est celle de la
multidisciplinarité. Cependant, elle ne fait passspour tout le monde. Dés lors, nous semblait-
il intéressant de nous y attacher, car au finaktcsur cela que porte notre travalil.

II'y a donc un conflit d’'intérét dans notre trav&lbus avons pu tisser des liens d’amitié
avec ‘nos petits camarades’ de cette année. Calauigas dire que notre travail soit entaché
du plus grand des subjectivismes. En effet, iliser@ressant que la méme ‘observation’ soit
menée par un ‘observateur’, tout autant qualifiétigue médicale et en philosophie — un post
doctorant, par exemple — et de comparer ses coocBiaux notres.

Notre parti pris a été le suivant : nous intégrlmshamp de I'éthique médicale par
‘vocation’, qu’en est-il de l'autre clan ? Et, daostte ‘lutte’ qu’est le M2 d’éthique, que
pouvons-nous construire ensemble ? Car notre prattigue est double : que peut apporter le
philosophe a I'éthique médicale ? Que peuvent greres médecins a la philosophie ?

Nous assumons donc cette ambiguité du fait qudiluy intérét a ce que nous suivions
une petite cohorte au méme rang — c’est-a-diressistant aux mémes cours, assis sur les
mémes chaises. Deés lors, apparait le conflit d@ténous ne jugeons pas, mais en tant que
philosophe, nous ‘évaluons’ — c’est-a-dire que nextsibons des valeurs. Or, nous soutenons
tous en méme temps. Il y a donc un probleme étragusein-méme de notre travail éthique :
comment évaluer ce que nos ‘amis’ mettent en égelenl’écrire, sans pour autant risquer de
biaiser le regard que les correcteurs peuventtep®rEt pour cela, il n’est aucun comité autre
que la responsabilité et 'autonomie pour y appogponse.

Ainsi, nous avons demandé aux personnes interragggs’elles nous autorisaient a
‘publier’. Des lors aussi, nous avons, en foncti@s réponses — mais sans sacrifice pour la
scientificité du travail — au maximum ‘anonymiséuts déclarations. Car bien que n’étant pas
en position de juger, nous sommes dans celle, colomein chacun, d’influencer. Et s’il est
vrai que nous travaillons pour faire ‘bouger lessds’, il est hors de question — et il s’agit la
d’'une éthique de ‘petit chercheur’ — de causernalivpement du tort a autrui.
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Introduction.

« Quel peut étre I'intérét éventuel de la philosegdour une amélioration des pratiques
clinigues quotidiennes ? » Sous cette question arsxde défi, se cachent deux apories.
L’évidence, premiérement, d’'une philosophie pluwidaire dont la longévité est la preuve d’'un
intérét particulier — et des lors, si elle ne paider concretement, du moins, ne nuit-elle pas.
L’évidence, aussi et deuxiemement, d’une discipdipéculative se situant hors du quotidien et

sans impact sur lui. Partant, elle ne serait queedied’intérét pour le médecin.

Ainsi, faut-il rationaliser la question. Si noudidi&sons immédiatement la philosophie
comme une entreprise de ‘création de sens’, almeodentation se fait jour. Elle peut aider le
médecin a s’interroger sur le sens du soin — intécél. Cependant, n’est-il pas plus intéressant
de se questionner sur l'intérét que I'on peut poétda question-méme du sens du soin ?
Pourquoi la médecine, et notamment a travers ceiteselle discipline qu’est I'éthique

médicale, aurait a se positionner de maniére rigtenelativement a ses pratiques ?

Mener cette investigation demande, en amont, déuesles disciplines dans leur
|égitimité respectives. Légitimité des disciplinesis aussi légitimité des personnes. Ainsi, le
contexte du laboratoire d’éthique médicale, papEsonnes qu’il permet de rencontrer, est un
cadre intéressant. Il s’agit, d’abord, de construin cadre ou cette question est susceptible de

faire sens.

Problématique — Signalons immédiatement un point essentiel sm@upouvons poser
de problématique autre que la problématique gémépa¢ nous avons exposee ci-dessus, Si
nous voulons offrir un travail honnéte. Dans quadre penser notre interrogation ? Si, par la
nature des questions que nous allons rencontréanimoent, tenter de définir ce qu’est un
mémoire de recherche en M2 d’éthique médicale)smmuvons l'inscrire dans l'axe 1 du

laboratoire d’éthique médicale et médecine légal¢uhiversité Paris V (appelé laboratoire



d’éthique, par la suite), nous ne pouvons, cepdndathéoriquement, ni expérimentalement,
attacher a un corpus de textes préexistant. Aiiflsy a une problématique dans la
problématique : comment, pour un philosophe, probléser le réle qu’il peut jouer dans le

cadre d’'un M2 d’éthique, et comment peut-il insEsDN ‘action’ pour éventuellement justifier

une amélioration des pratiques cliniques quotidisrh

Plutét que d’abuser d’hypotheses et de conjectdoes la valeur porterait atteinte a
I'aspect scientifique que nous souhaitons pourasatl, nous avons opté pour un autre schéma.
Nous avons construit une réflexion duale, en itéra avec les autres étudiants du laboratoire
d’éthigue. Comment les suivre ? Que souhaitergtitsnous leur apportions ? Et, question plus
intéressante, quel sens donner a cela ? En cengeisgpourrions dire que nous prenons presque,

pour ce travail, I'initiative d’'une enquéte philggoque.

Cependant, comme ce n’est ici le lieu d’'un discoergré sur la philosophie, nous avons
essayé de rester au plus prés des questions géimangé au cours de I'année. Dit autrement,
le fait-méme que ces questions aient été soulewdEsen avant que ces étudiants (en majorité
meédecins) ont, d’eux-mémes, estimé que la philasgpbuvait leur apporter quelque chose de
positif. Ainsi, ne prenant pas le fait que cellesi un facteur d’amélioration comme hypothése,
mais bien plus en la prenant comme point de dépauis évitons le piege de la pure spéculation,

au profit de l'investigation.

Ainsi, pour rester dans les formats académiquestasmil se construit autour de la
construction d’'une problématique. Celle-ci étarifisamment particuliere pour admettre une
réponse bréve — car la réponse n'est que la leetusens inverse des développements ayant

été menés.



Mettre en évidence que la spécialisation d’une [grohtique en une problématique plus
précise nous a permis de répondre, en illustrantpenodele, a la problématique plus générale,

gui ne saurait, a notre avis, trouver de réporstamable’ en dehors de ce contexte.

Dans quelle mesure la philosophie peut aider un éfiant de M2 d’éthique a

formuler une problématique claire, explicite et pemettant de rendre compte de se

|72}

inquiétudes, et comment elle permet, la ou le savgositif caractéristique de la médecineg

n'est pas possible, de poser des bases nouvellesirpone tentative de réponse et dé

U

positionnement a la question du mal ?

De maniere duale, pour le philosophe, comment pesrscette démarche propre du
professionnel de santé, en tant qu'il est aussi ungersonne et, temporairement, un

étudiant en éthique ; quel sens lui donner et qugleut en étre le paradigme ?

Plan et méthodologie — Notre travail comporte ainsi trois volets. Prerament, il s’agit
d’'une étude de terrain, en ce sens que nous awossgiyre, pendant une année universitaire,
des étudiants de M2 recherche au sein du labcead@thique. Nous détaillons les modalités
de cette interaction dans la partie 1. Notons §i€ihne s’agit pas d’'une étude anthropologique
ou sociologique, en ce sens qu'il n'y a pas d’étdeléa structure-méme au sein du laboratoire
gui a pu émerger au cours de I'année. Bien ple&dgjit |a d’'une sorte de naturalisme que nous

avons poussé, parfois, jusqu’au stade de I'entretie

Deuxiemement, il s’est agi d’interagir en proposarde qui constituait notre propre
démarche éthique, a savoir, ce que nous pouvioesenen tant que philosophe — des cours,

des éclaircissements philosophiques, voire, ureaid rédaction de la problématique.



Troisiemement, il s’agit aussi d’'une mise en pertipe philosophique qui n’est, peut-
étre, pas aisée — mais pour laquelle nous demar@ai@mence et la confiance du lecteur qui
en trouvera la justification a la suite de la leetde Paul Ricceur. Notre travail se résume en

ces trois points.

Dit autrement, comment intériorise-t-on cette tétion copernicienne de la médecine
contemporaine ? Comment, en se centrant sur luienrédans une démarche qui releve, nous
I'expliciterons, d’ « une estime de soi », au séada philosophie ricoeurienne — le médecin

peut ‘enfin’ s’ouvrir a l'autre ?

Pour construire notre travail, nous nous sommesdasés a trois types de sources.
Premiérement, I'apport de la philosophie — puidguee des dimensions de notre travail est de
demander ce que le philosophe peut faire, avew'deacp disposition, pour aider le médecin.
Deuxiemement, les rapports, les communicationg(isdlement les rencontres d’Hippocrate)
mettant en évidence les nouveaux paradigmes dierate la médecine, et dés lors, le nouveau
contexte éthique dans lequel ceux-ci s'incluenbisiemement, des études ‘plus expertes’ sur

des points tres précis tels que la souffrance dpnant, ses représentations de son activité,...

Par ailleurs, il a été nécessaire, aussi, de ¢étoum ‘modele’ auquel soumettre notre
travail. Pour des raisons qui se feront jour (emig@&), nous avons choisi Paul Ricceur. Pour

ne pas surcharger notre texte en citations, nous sommes consacrés sur trois ceuvres ((1),

(2), (3)).



1. Evaluation des besoins ‘philosophiques’ des étudiants en éthique
médicale et construction d’une problématique.

Nous constatons, dans la médecine contempora@meeigence d’'une exigence éthique, et
ce atous les échelons, que ce soit localementvaawndes soins ‘courants’ (4), mais aussi en
vue d’'une harmonisation a I'échelle européenneAbirement dit, au-dela des déclarations de
bonnes intentions — ce que nous pourrions appesepremiers temps de I'éthique médicale —
fait suite un mouvement plus profond qui transcelada@mple envie de ‘bien faire’. Il s’agit
donc de notre constat initiall:y a de I'éthique Malgré tout, I'éthique est-elle ‘un savoir, une
démarche, une pratique’ ? Est-elle ‘une’ (c’esfra-dormée de plusieurs composantes

convergeant vers un but unique) ou se diversi@betdans une multitude d’objectifs ?

D’une part, il y a une différence majeure entre émnelution naturelle de la médecine qui,
arrivant a bout de la technique, se pose des gmessur la nature et le bien du soin, source de
débats animés (puisqu’il est possible de ‘maltraleemaniere ordinaire’ (4) ou de s’acharner
et de s’obstiner (6)) — ce que nous pourrions a&ppaldétermination collective ou politique de

I'éthique (5).

D’autre part, une volonté personnelle, du soigs@nsentant, pour des raisons diverses et
variées, dépositaire d’'une mission dépassant lplsitachnicité du soin. Il s’agit de dresser un

constat : I'évidence de I'éthique n’est pas I'évide de la démarche éthique.

Antérieurement réservée a quelques élus au setordéés, la ‘pratique’ de I'éthique se
‘démocratise’, tant et si bien qu’un certain nomidedaboratoires d’éthique ont été créés. Elle
n'est donc plus une exigence ad hoc de la pratigédicale, exogéne et qui s'impose aux
cliniciens, mais bel et bien un ‘instrument’ queutt@raticien peut posséder et mettre en

pratique, pour ainsi dire ‘immédiatement’.



Cependant, I'enseignement de I'éthique médicale (gest pas la problématique de
I'apprentissage de I'éthiqgue médicale que nousngdjgerons en partie 3) ne fait I'objet que de
peu de recherches. Nous pouvons avoir recours #¢8% aborder ce point. Notons, cependant,
cette phrase de Simonne Plourde : « le concepedmipne est un concept philosophique, et
non scientifique, dont la voix s’entend au lond’testoire. » (CEM, p. 13) En admettant donc
gue I'éthique implique souvent cette étude de la@me — étude gu'il faut caractériser dans

son contexte, ce que nous allons faire — la réééraria philosophie devient évidente.

Cette interféerence entre la philosophie et I'éthiquous améne immédiatement a deux
remarques. Premiérement, il y a un biais de sélecthous n’observons que des étudiants en
M2 d’éthique, dans un laboratoire particulier. Malémarche n’est donc pas quantitative, mais
seulement qualitative. Deuxiemement, notre trasaitiente sur la question de I'éthique du
point de vue individuel. Bien que nous observiatems cette partie, un groupe, il faut bien
comprendre que nous cherchons des conceptiondduodiies. Ainsi, nous allons mettre en
evidence (partie 3) qu’un apprentissage individuel serait plus convenable de parler de
cheminement individuel — n’est pas éthiguement neeull se construit a travers une

‘identification & dont I'un des enjeux de ce trd\est la mise en évidence.

Méthodologie nous avons, dans un premier temps, itrogé 17 participants au Master

2 d’éthique du laboratoire (sur un total de 24 insats, soit 23 apres nous étre enlevé, donc

v

74%). Nous leur avons posé deux questions<:pourquoi faire de I'éthique médicale ?

« Qu'est-ce que la philosophie ? »

Parallelement, nous avons enregistré les questions’ils nous ont soumises, sur 13

premiere moitié de 'année. Soit qu’elles nous ai¢®té soumises spontanément ; soit lors




de l'aide que nous avons tenté de leurs apporter sie plan méthodologique (suite a une

demande du Pr. Christian Hervé).

Au cours de cette aide, nous avons commencé a memertains entretiens avec les
étudiants. En fonction des résultats que nous averobtenus, nous nous sommes alofs

focalisé sur un groupe plus spécifique pour illustr les parties ultérieures.

Obijectifs 1) Différencier la philosophie morale etpolitique, telle qu’elle peut étre
abordée dans les départements de philosophie et udéscipline pouvant recevoir, en
propre, le nom d’éthique médicale (pour des étudials en M2 d’éthique). 2) Mettre en
avant, selon I'axe de distinction descriptif/dynanmgue (philosophie) et collectif/individuel
(éthigue médicale) les représentations de I'entrégans une démarche particuliére — que
nous caractériserons dans les autres parties et polaguelle nous déterminerons le réle

gue la philosophie peut y jouer.

1.1. Construction d’une problématique sur I'impact de la philosophie pour la
pratique médicale, aspects méthodologiques.

En défendant la position qu’il y a upeatique éthiqueagui tend a se développer en méme
temps qu’est entreprise une clarification de laamot’éthiqgue médicale (nous comprendrons
mieux ce phénomeéne dans la partie 3), se poseektign de I'acquisition de cette pratique.
Autant, la partie technique de la médecine est djgprentissage non nécessairement simple,
mais, pour le moins, lisible (7), (8), (9); autbapprentissage de I'éthique ne I'est pas — et peut

méme faire I'objet d’'une problématique : « qu’esteu’apprendre I'éthique ? ».

Dans la perspective de notre travail, étant entepuaul’éthique est un sujet abordé par la

philosophie depuis ses debuts (10), se pose natmeit la question de I'impact que peut avoir
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cette discipline sur I'éthique, notamment médic@le. cette derniére repose, essentiellement,
sur la nature-méme de la démarche entreprise pgroéessionnels de santé. L'objet de cette
partie est donc de caractériser cette démarcheyesitder, pour eux, et a travers leurs

représentations, la place de la philosophie.

Nous allons brievement exposer ce que nous entsnumphilosophie. Ensuite, nous
présenterons nos premieres observations afin addnice la maniére dont les étudiants en M2

du laboratoire d’éthique se représentent celle-ci.

1.1.1. Comment définir la philosophie dans le cadre d’'un M2 d’éthique médicale ? — En
'absence de toute référence aux attentes dessgiofmels de santé, nous pouvons proposer

les trois pistes suivantes.

Premierement, un ensemble de notions théoriquedé&mpar un important corpus
textuel historiquement constitué et source d’ungrdlte pour un certain nombre de domaines
s’étant émancipés : les sciences, les sciencesihesnée droit... Il s’agit la, bien évidemment,
d’'une approche historisante qui consiste a remarguiit suivant : quelques penseurs, vers
les VE™ et VII*™e siécles avant J. C., en Gréce, ont ‘rompu la ticadimythologique’ pour

s’engager dans une interrogation sur la nature.

Deés lors, au fur et a mesure de leurs avancéesdgarneurs que de leurs successeurs)
ont émergé différentes sciences, sans, pour awdaettotalement indépendantes. Ainsi, la
philosophie serait ce fond commun a toutes lesplises ayant évolué depuis (11), (12), (13).
Cependant, il convient de faire I'hypothése suigard’'une certaine maniére, la médecine est
en crise et elle se retourne vers la philosopra@sda mesure ou elle est a la recherche de
nouveaux paradigmes. Cette position est facilerdédtctible de la lecture de Thomas Kuhn

(14) et se trouve intégrée a la pensée contemmodien’éthique médicale (15) : « pour le

11



médecin, cette crise [celle de 'THomme, de sa pikaes le monde et parmi les autres] est déja

patente dans la vulnérabilité assumée par lesnpstie (p. 69)

Deuxiemement, la médecine est une science (16) ekiste deux disciplines
traditionnellement attachées a la philosophieph#osophie des sciences I'épistémologie
permettant une étude critique des sciences (18), es lors, il s’ensuit que ces disciplines

sont |égitimes pour étudier la médecine et inteer@insi, ses methodologies, ses valeurs.

Ces deux approches ont l'avantage d’étre déja ififad etdéja mises en pratique.
Cependant, elles souffrent d'un inconvénient majequrapportent-elles au soignant, dans sa
pratigue quotidienne ? Question a laquelle nous@usirajouter la suivante (cf. partie 2) : face
a la souffrance, celle de son patient et la siequne peuvent-elles ? Autrement dit, est recevable
I'argument suivanten ce sens, la philosophie est une discipline acadpda réalité, purement
spéculativell s’agit aussi de constater que, pensée ailsiest statique, voire représentée par

certains classiques : les pensées, manuels — des de bonne conduite (19), (20), (21).

Nous pouvons alors, troisiemement, opposer une eghion dynamique de la
philosophie au prix d’un certain ‘détournement’addie-ci. Il existe, en effet, une pensée de la
philosophie en tant qu’elle est une conversionteCdistinction qui nécessite, non plus la
philosophie dans ‘I'architectonique des scienc2g;Z3), mais dans ce qu’elle peut apporter a
lindividu. Autrement dit, pour avancer une thesepeu exagéerée, dans I'immeédiat : comment
la philosophie peut permettre au professionnebtdés— le singulier est important — de réaliser
sa propre révolution copernicienne ? Comment, méooprendre cette notion — la

philosophie comme ‘conversion’ (24) ?
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1.1.2. Premiére phase d’observation et premiéeres analyses : construction d’'une double
problématique — Un certain nombre d’étudiants se sont spontaneprésentés (sachant les
origines de chacun). Nous avons donc regroupétaboe a février, un certain nombre de
demandes qui nous ont été adressées. S’en estsalorsune seconde phase, sur la période
janvier/février, ou nous avons pu échanger plusgrerellement, individuellement ou en
groupe, avec certain étudiants désireux d’obtemdgques compléments philosophiques. Il est
nécessaire, par ailleurs, de constater que laqaildn des résultats du premier semestre a

accentué un certain nombre d’attitudes. Nous ctorsgdes points suivants :

e |l y a une différence qualitative marquée entre trés groupes: les professionnels
de santé ayant affaire a des patients, soit 50%effectif (groupe 1) (nous affinerons les
modalités de cette confrontation dans la partie |25 acteurs de la recherche biomédicale
entendue en son sens large (groupe 2) et enfipelssnnes d’horizons autres (hors recherche

biomédicale et médecine) (groupe 3).

e Notamment, les demandes les plus fréquentes esmuivantes, pour le groupe 1 :
« Quels sont les philosophes utiles pour I'éthiquédicale ? » « Quels sont les courants
philosophigques majeurs ? » « Ou trouver les ressgunécessaires pour maitriser les notions
essentielles de la philosophie ? » Nous constadons que ce groupe a une approche trés
‘technique’ de la philosophie et l'integre imméeiaient dans un schéma plus général de
réflexion relativement a leurs pratiques (ce quitmoncent étre le programme de leur mémoire
de M2). Par ailleurs, ils concédent volontiers tpse« connaissances philosophiques » sont un

« manque » dans leur formation.

e Les personnes des groupes 2 et 3, quant a eHeguestionnent plus sur une
philosophie généraliste comme complément de cugérerale : elles parlent de philosophie,

mais n’'ont pas de questions précises et méthodplegiconcernant cette discipline. Elles la
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percoivent comme un enrichissement pour leurs étudais ne l'integrent pas immédiatement
dans le schéma de leur réflexion. Par ailleursgains estiment ne pas « en connaitre assez »,

ils ne percoivent pas cela comme un « manque ».

Nous pouvons donc nous poser les questions sus/anpourquoi la philosophie
apparait comme quelque chose d’essentiel aux étsdissus du monde médical ? Quelles

représentations ont-ils de cette discipline ? @uékitimité lui accordent-ils ?

1.1.3. Modification de la problématique initiale — L’idée initiale étant une étude du role
gue peut tenir la philosophie dans 'amélioraties gratiques cliniques, nous avons été amenés
a privilégier I'étude du premier groupe. Cependartus avons pu, ainsi, différencier et
caractériser, au sein de I'effectif du laboratoireg position relativement a cette discipline
différente chez les professionnels de santé paorajpux non professionnels de santé. Celle-
ci apparait comme un savoir légitime et qu’il cantide maitriser pour une approche optimale
de I'éthique médicale. La notion de légitimité sémes importante par la suite et nous lui

donnerons sens dans la partie 3.

Cependant, il y a une mutation de notre probléjati Un intérét certain, mais aux
contours flous, de la philosophie dans le chamlfgtiique médicale n’est nullement la preuve
d’'une part, d’'une Iégitimité d’'un enseignement ddediscipline au sein du laboratoire (elle
peut étre pensée comme un présupposeé ou commetintd annexe) ; d’autre part, le lien
n'est pas alors évident avec une amélioration dasigpes.Quelle est alors, pour un
professionnel de santé qui, au minimum, s’interroger ses pratiques (ce qui, de I'extérieur,

est I'objet de I'éthique), la place et la Iégitirgéid’'un enseignement philosophique ?
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De maniere duale, pour un philosophe avec ses éiiaes particularités, la question se
pose aussiQuelle peut étre la réponse a apporter a des praifasnels de santé désireux de

se former en philosophie, mais qui la pergoiventravers des représentations particulieres ?

1.1.4. « Pourquoi faire de I'éthique médicale ? » — Sur le plan formel, tous les étudiants
s’accordent a dire que le M2 d’éthique médicalggoate un plus » caractérisé, du point de
vue externe, par « une légitimité et une visibili&es au diplébme ». Cependant, un certain
nombre d’étudiants ont opté pour cette spéciaditdesnent aux fins de I'obtention du dipléme
(sans a priori sur la nature des enseignements, ataregard de la qualité de la formation),
n'ayant pas obtenu d’autres Masters auxquels dgeav candidaté (environ 25% de I'effectif,)

ou pour découvrir la discipline.

Ce résultat doit étre accompagné de la remarquargigi : parmi le public de médecins,
un certain nombre connaissant I'existence du M2hijée médicale (83%), le reste I'ayant
découvert « par hasard » (17%). Cependant, lateotainsidére qu’il s’agit du lieu « adapté »
pour répondre a une question issue de leurs pesj@lors que le reste des étudiants y trouvent

I'occasion de « mener une recherche » non nécessait liée a leurs pratiques.

Nous pouvons faire un autre constat : les étudiasts du monde médical ont ‘importé’
leur thématique, tandis que les étudiants issusadiges domaines ont, plus volontiers, choisi
un sujet en relation avec une problématique durdbme, mais qui n’est pas le sujet qu’ils

déclaraient vouloir traiter en début d’année.
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Parmi les étudiants médecins, tous signalent (&anément que la question leur soit
posée) que, premierement, I'ajout de cet enseigneimduit des complications pour leur
organisation professionnelle ; deuxiemement, sbalment leur entourage professionnel
admet, voire encourage un intérét pour I'éthigaalement un étudiant a déclaré étre encouragé
par son chef de service, les autres reconnaissaititd de I'éthique, mais trouvant superflu

I'apprentissage de celle-ci au sein d’'un Master 2.

Nous étudierons plus spécifiquement, par la suitela catégorie ‘médecins’.
Cependant, une question se pose en premiére analysesi leur environnement
professionnel admet globalement I'utilité de I'éthque, mais non celle de son enseignement,
dans quelle mesure peuvent-ils se représenter queldtention du dipldme leurs conferera
une « visibilité » et une « légitimité » ?Nous donnerons un sens a cette question dangi par

3.)

1.2. Perception d’une légitimité d’un enseignement philosophique

Avant d’aller plus loin, il nous est apparu commadént qu’il fallait interroger les
personnes sur la [égitimité et la place de la gbitie dans le contexte du laboratoire ; mais
aussi sur notre propre légitimité. En effet, lal@tophie étant une discipline trés ‘particuliere’,
elle est tres fortement impactée par la personneharge de la transmettre. Dés lors, il faut

différencier un intérét pour la philosophie, d'umérét pour la personne qui transmet celle-ci.

1.2.1. Représentation de la légitimité de |a philosophie — La premiere phase des entretiens
a permis de mettre en évidence trois attitudesgard de la philosophie, que nous rassemblons

dans un tableau (ci-aprés). Nous faisons remarquerles étudiants ‘médecins’ nous ont
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parfois devancé par rapport a la question suivantea philosophie est-elle |égitime au sein

d’'un enseignement d’éthique médicale ? »

En effet, trois étudiants se sont spontaneme&sigotés a nous pour aborder la question.
Nous disant que : « La philosophie est plus quitikég » pour aborder la notion éthique, pour
deux d’entre eux, la considérant comme une « pleselistance nécessaire » par rapport a
leur « expérience quotidienne », mais qu’eux ngesgent pas « légitimes » dans le domaine.
Pour un étudiant, cependant, la philosophie n‘aieua sens au regard de I'expérience »,
mettant en avant que si nous devions faire une aonuation en ce sens, « il faut un médecin
a cOté pour équilibrer » la communication sur En@cientifique. Globalement, nous avons les

approches suivantes :

PHILOSOPHIE INUTILE AU  PHILOSOPHIE ‘PLUS QUE | PHILOSOPHIE ET MEDECINE

REGARD DE L'EXPERIENCE. LEGITIME AU REGARD DE SE CONGOIVENT DANS UNE
L’EXPERIENCE. CONTINUITE .
e lLes médecins ont des la techniqgue voire, e Médecine et philosophie
solutions mais, n'‘osent pasc I'hypertechnique », nousparticipent de maniére loca
s’en rendre compte. empéche de ‘penser paa une approche globale
e Le role de 'E.M. est quenous-mémes alors que de&Homme.
des médecins y ayant réfléechgens ‘libérés’ de la techniquees Nous avons choisi |
transmettent aux autre®nt pris le temps de penser, médecine, mais nou
médecins ‘une confiance’,e La philosophie est unecontinuons, parallelement,
car ils savent ce qui est bon.ressource utile, voirenous  intéresser a
nécessaire pour explorer Iephilosophie.
guestions éthiques.
e Etre formé en philosophie
est utile et nous fait défaut.
L’E.M. est consubstantielle| L’'E.M. n’est pas naturelle, | L'E.M. est naturelle, elle
du « dipldme » a travers la| elle nécessite un nécessite un enseignement
pratique enseignement. complémentaire de
I'enseignement médical.

e

Qng(nw

= tout enseignement =»L’enseignement =L ’enseignement
philosophique doit étre| philosophique est Iégitime philosophique est légitime
contrebalancé par un| dans ce contexte. dans ce contexte.

enseignement scientifique.

1 personne sur 12 9 personnes sur 12 2 personnes sur 12

PATERNALISME AUTONOMIE AUTONOMIE
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*Remarque : mais se divisant en deux groupes r Besu12, soit 53% de I'effectif total, voit la
philosophie comme un savoir qui ‘s'apprend’, con2@4% comme I'acquisition d'une

démarche.

1.2.2. Quelle est leur conception de la philosophie ? — Trés clairement, les étudiants
mettent en évidence trois catégories de discipliReemierement, la médecine, en ce qui
concerne la recherche, considérée comme ‘evidemsedb (c'est-a-dire avec une
méthodologie statistique permettant la validatiadeoréfutation d’hypothéses) qu’ils étendent
volontiers aux autres sciences humaines. La dift&ressentielle qu’ils font entre médecine et
sciences humaines, du point de vue épistémologigtant I'objet de recherches — les
recherches en sciences humaines pouvant portaugerchose que I'amélioration de la santé.
En d’autres termes, ils ne considérent pas, nos, fdumédecine comme une science dilire.
s’agit donc de sciences qui établissent, si leur thédologie est rigoureuse, des faits

scientifiques.

Deuxiemement, les disciplines réglementaires +egroupent essentiellement le droit.
Celles-ci leur apparaissent comme « indispensablears pratiques ». Pour certains d’entre
eux, elles sont un objet d’étude dans la mesurellea restent bien souvent floues (environ
deux tiers de I'effectif) ; pour d’autres, il s’agie la base a partir de laquelle doit étre pensée

I'éthique (un tiers de I'effectif)ll s’agit donc de disciplines qui établissent desarmes.

Troisiemement, les disciplines spéculatives : ezedire celles qui sont composites au
sens ou, sur la base des premiéres, critiquerddesndes (par exemple), ou, pour le dire
autrement, s’intéressent aux valeurs que nous @aesraux faits ou aux normes. Il suit des
définitions que nous avons exposees plus hautlacquiglosophie entre trés clairement dans ce

champ.ll leur est impossible de définir clairement cettediscipline : pour certains, elles
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établissent des savoirs a apprendre — au demeurammipmme ils les ont « appris en P1 »,
c’est-a-dire, par « mots clefs » - a 53% pour les autres, elles agissent en modifiant la

perception que nous avons de notre environnementd.,4%.

1.2.3. La question des légitimités — Cette question a deux composantes : la |égéides
personnes, la Iégitimité des disciplines. La preenréléve d’'un biais méthodologique — mais

les choix ont été imposés par la constitution-mémgroupe du M2 d’éthique.

In fine, il résulte de cette étude des représamntatique la légitimité réellement visée
(et étudiée) est la |égitimité de la multidisciplifié. Trois remarques a ce sujet : premierement,
au-dela des paroles, elle n'est pas dans lesdi1$0%, mais de seulement de 96,2% (au-dela
des chiffres qui ne sont pas significatifs en texymeffectif), nous constatons qu’il existe des
personnes qui, en pratique la récuse. Deuxiémersgrd, contrario, 96,2% de personnes la
reconnaisse, seulement 41,4% la reconnaisse comméxessité d’un nouveau mode de
fonctionnement intellectuel » et non, seulementsawvoir « en plus >Ce qui, dans le cadre
dans lequel nous allons situer notre discussion,ifajue moins de la moitié de I'effectif du
M2 d’éthique recherche une nouvelle maniére de peasles choses — indépendamment de
savoir si les autres ont, d’ores et déja, acquis emouvelle vision des choses ou estiment

ce point non nécessaire.

Relativement au parcours personnel de chacun dégasts, nous remarquons deux

tendances tres marquées :

e Premierement, I'impact de la philosophie n’est lga®it de I'age, du sexe, ni méme
le fait des responsabilités — il se trouve que dmrsonnes ayant passé le « bac philosophie »
et s’étant orientées vers les études de médecindesnregards radicalement différents sur

impact de cette discipline. En revanche, la fieliget le parcours personnel semblent étre des
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déterminants (méme si les chiffres, a cette échstiat trop ‘faibles’ pour étre pleinement
significatifs). En effet, une personne ayant depoasabilités a clairement explicité I'idée que :
«les médecins ont, de par leurs pratiques, des regoprécises a des problématiques précises
et dés lors, que I'objet de I'éthique médicaledssies amener a ce constat ce qui semble
justifier une position éthique par I'expérienca@ralméme que I'autre personne considere qu'il

y a une place pour « la philosophie au sein-méniéndpital ».

Premiere conclusion : la place et le réle que penit la philosophie sont plus en lien

avec le parcours personnel que des déterminargstobjtels que I'age, I'origine, la spécialité.

e Deuxiemement, pour un certain nombre de persoraeghilosophie est « plus
légitime » que la médecine pour aborder I'éthiqusdizale. Autrement dit, bien que leurs
positions ne fassent I'objet d’aucune vérificatroasurée, il y a I'idée que I'éthique n’est pas
consubstantielle a I'obtention de dipldmes en middeaoire gu’elle justifie 'apprentissage

d’un savoir autre qui ne peut se déduire de laleragtivité professionnelle.

Ainsi, la problématique n’est pas celle de I'egeement de I'éthiqgue. Nous nous
placons plutdt du coté de ‘I'étudiant’ et de sogarel face a I'éthique (méme si I'étudiant peut
aussi s'intéresser a la problématique de I'ensengmé de I'éthique). Dés lors, la question se
situe dans la sphére de ce gu’est I'acquisition’éhique. Nous postulons que ce point
nécessite en amont, une sorte de ‘mise a disposd® I'étudiant face a un certain nombre

d’enseignements qui, des lors, se met dans unarpaihique.

1.3. Comment s’établit une corrélation entre amélioration des pratiques quotidiennes,
éthigue médicale et philosophie ?

Nous allons, ici, nous focaliser sur un sous-grosipécifique. Notre but étant d’étudier
limpact de la pensée de Paul Ricceur, et plusquéigrement la notion d’estime de soi comme
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paradigme de la démarche éthique, il est nécessaimmont, de se concentrer sur des étudiants

présentant, au moment de notre étude, les consglitieses en avant par le penseur.

1.3.1. Remarques préliminaires sur la philosophie — Nous avons signalé plus haut notre place
particuliere au sein du laboratoire. Il est convedas lors, que nous faisons un travalil
s’inspirant de notre formation philosophique — oc@ @st I'objet-méme de I'approche
multidisciplinaire envisagée au laboratoire d’étldagnédicale. Et des lors, notre problématique
se situe dans cette perspective en amont, d’'umdgupiosophique et en aval de perspectives
pour I'amélioration des pratiques. Ainsi, posonsiibrievement la question — qui sera, a la
suite de ce travail, la question centrale du pdéntue de I'étudiant en éthique et médecin — de

la nature de la ‘problématique philosophique dédaarche éthique’.

Il 'y a pas, en philosophie, de problématique éntd. Par définition, cette discipline n'a
pas de normativité propre — elle serait alors erense, voire appliquée a la société, une notion
proche du droit. Les tournants, au demeurant recelans I'histoire de la discipline nous
permettent de mettre en avant plusieurs orientatiogue nous pouvons appeteEurants

philosophique®u école de pensée

Bien plus, il s’agit de comprendre ce qui, chezaiees personnes, apparait et est utilisé
comme un tel outil. Dit autrement, il y a I'apprecphilosophique du philosophe qui se veut
réflexive, étudiée et il y a I'approche généalogigiw non philosophe qui n’est pas forcément

ignorant, mais qui n’a peut-étre pas, non pludegamps d’aller au bout de sa réflexion.

Ainsi, ayant fait ces constats, il nous a fallu poemdre quels avaient été, dans certains cas,
les déterminismes de I'élaboration d’une telle éspntation. Partant, quels ont été les raisons
d’'une remise en question de ces déterminismes &giit Ia d’une exigence, que nous signalons

dans une remarque préliminaire, de la démarcheoggphique — voire, de la démarche
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phénoménologique : les phénoménes, les faits smjours I'objet de constructions, de
valorisations... Il n'y a pas de fait brut. Il a ddialu déterminer, au-dela du simple fait d’étre

présent dans un laboratoire d’éthique, ce sur guait reposé la démarche.

Premiere caractérisation de la démarche éthiqueus Mvons donc envisagé, un temps,
comme hypothése de base, que cette démarche televa démarche éthique. Encore faut-il

caractériser celle-ci.

1.3.2. Les questions soulevées a la suite des entretiens — Nous signalons, ici, qu’il n’y a
aucun jugement de valeur, quel qu'il soit, surdissinctions que nous sommes amenés a faire
et, plus loin, les choix que nous avons fait densuivi de certains mémoires. Premiérement, il
n'est pas démontré que les personnes qui n'onpEsenté les aspects de la « visée éthique »,
telle que nous la décrirons plus loin, ne les prisent pas ultérieurement ; pas méme gu'il
était nécessaire a tous d’exprimer ‘leur’ véritépaemier venu ; ou méme encore, qu'il n’y ait
gu’'un seul modéle de démarche éthique. Nous dressiarplement ce constat qu'il y a eu

guelques étudiants qui ont jugé utile de faireecdémarche.

Deuxiemement, il n'est peut-étre pas, non plusessare que tous les travaux du
laboratoire d’éthique aient a traiter d’un sujeigrement éthique, en ce sens nous le décrirons.
En effet, un certain nombre de travaux ‘annexesisstivant dans une démarche plus
collective, peuvent s’avérer utiles — notammentxcpermettant d’explorer les dispositions

réglementaires.

Premier constat- Il y a une différence marquée entre les étudiasus du monde de
la recherche et les étudiants issus du monde du lseiterme de soin est important puisqu’il

ne s’agit pas, exclusivement, du soin humain. Plaues, les étudiants issus du monde du soin
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sont arrivés avec un sujet déterminé majoritairdpaars que les étudiants issus du monde la

recherche se sont davantage laissés guidé pohoie @du sujet.

Deuxieme constat— Le sujet choisi par le sous-groupe issu du soest pas
nécessairement corrélé a la nature de I'activiEn Bue beaucoup des étudiants déclarent avoir
VEcu au moins un événement les ayant mis en situdé détresse — notamment, des situations

de fin de vie « désastreuse » — ils n'ont pas exerhémoire sur cette perspective.

Troisieme constat : intégration et modalités dentjuiétude— Suite aux entretiens et ce qui
a été rappelé précédemment, se pose la questikintdgration, sur le plan personnel et par

chaque professionnel de ces nouvelles modalités platique médicale.

L’analyse du contenu de ces entretiens montre;espetit échantillon, deux tendances.
Premierement, (et de maniere minoritaire) I'engandans un cursus d’éthique est penseé
comme le prolongement naturel de l'activité médical’est-a-dire qu’il s’agit, pour les
professionnels concernés, d’admettre qu’il y avaitorigine de leur entrée en médecine, des
considérations relatives ‘aux sciences humainesoetales (SHS) — il serait prématuré
d’éthiqgue ou de démarche éthique. Ce constat seuleéux questions. D’une part, est-ce une
attente personnelle, en ce sens que l'on va en ecm&dedans le but d’obtenir des
éclaircissements et, pourquoi pas, des réponseeig@nt ‘la nature de 'Homme’ — par le
biais, donc, dunanque— ou est-ce un trop plein déja présent qui nevBqas a se déverser
dans la seule médecine et, dés lors, trouve septade dans les SHS — par le biais, donc, de
'excés? D’autre part, se pose la question du caractgre de I'approche éthique ou de son

apprentissage.

Deuxiémement, et majoritairement, des personneseduouvent confrontées, au cours

de leur exercice quotidien, a inexplicable Cependant, cet inexplicable semble, pour eug, étr
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expliqué. Dit autrement, il y a, chez ces persontegperception de la possibilité d'une

« amélioration de leur métier » qui passe par ikt médicale.

Remarque méthodologique A la suite de cette ‘enquéte préliminaire’, n@®ns
décideé de suivre préférentiellement un petit gradipaudiants (7 sur 23, 30% des étudiants, ou
58% des étudiants issus du monde du soin). Plssieaisons expliquent ce choix.
Premierement, tous ces étudiants n'ont pas étée=unmam de répondre, tout au long de leur
parcours, a un certain nombre d’interrogationse(etssliement pour des raisons de temps et
d’éloignement géographique). Deuxiemement, tous étadiants ne présentaient pas, au

moment ol nous avons décidé de commencer, notie atix critéres que nous allons énoncer.

1.3.3. Premiére mise en perspective de certaines déclarations avec la perspective de
I'existence d’une démarche proprement éthique — Nous nous sommes posé la question, plus
haut (cf. 1.2), de I'existence d’upeatique éthiquelLes conclusions des entretiens mettent en
évidence que 1) si, bien souvent, ce fait se siaes la continuité de leur activité
professionnelle, ils reconnaissent qu'il y a, suplan intellectuel, une « rupture » ; 2) que leur
mode d’exercice et leur entourage professionnedssitent un investissement particulier. D’ou

nous déduisons qu'il s’agit la, véritablement, daleémarche personnelle et éthique

Des lors, nous cherchons un paradigme de démartthqué répondant aux trois

caractéristiques suivantes :

1) Etre concret, descriptif. C'est-a-dire, au-ddi& la simple dissertation théorique, un
modele respectant les modes de pensée actuelse Bens, essentiellement les principes
démocratiques, et plus particuliéerement, d’automontBien que d’actualité, les notions

d’'imitation de I'hnomme de bieli10) ou du sage(20) n’entrent pas en considération ici
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puisqu’elles ne prennent pas en compte la lib@rtéhaque instant, d’agir selon ses propres

principes en référence a ses propres valeurs).

2) Nous voulions un modéle qui ne soit pas étraadammedecine.

3) Nous voulions un modéle pratique, c’est-a-dinettant en avant un certain nombre de
points vérifiables (voire mesurables) permettargudere la progression des étudiants. Des lors,
nous est apparu comme une évidence le choix deRP@mdur soi-méme comme un autpys

particulierement, la notion d’estime de soi.

1.3.4. Les problémes visibles — L'objectif que nous nous étions fixé au moidégier était
double. Premiérement, apporter une aide méthodpleginotamment pour I'organisation de
leur travail. Deuxiemement, apporter quelques éhdsnde culture générale relatifs aux grandes
notions rencontrées en éthique médicale. Nous ay#oet égard, organisé notre travail autour
de la notion de personne : comment s’est-elle coitsthistoriguement, quelles sont les valeurs
qui y sont attachées, quelles utilisations en faswous et, enfin, quelles sont les limites, voire

les dangers de la notion ?

Sur le plan purement formel, nous avions remadiu types de problemes dans leur
rédaction. D’une part, une difficulté a faire rassdes grandes lignes, les points de repére du
développement de leur pensée — on peut dire, deemeamagée, qu’ils avaient une écriture

tres lisse. D’autre part, ils s'inquiétaient beayzde la quantité de leurs écrits.

Ces problemes traduisaient, nous semble-t-il,faits suivants. Premierement, une
difficulté a repérer ce qui, en dehors du champithebdes sciences, constitue le statut
épistémologique des notions qu’ils manipulaienttt€€dendance s’accentuait depuis les
sciences fondamentales et culminait avec la philoigo Des lors, les notions, telles que nous

'avons analysé, de la personne n’étaient plus pudaibles pour eux et ne pouvaient plus faire

I'objet de mises en avant ou en retrait en fonctierce statut épistémologique.
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Deuxieme point, ceci induisait un sentiment deaisal — voire de conflit avec certains
étudiants — quant a la maitrise et l'utilité denhitrise de savoirs philosophiques pour,
premierement, leur travail d’éthique médical etjxdemement, leur pratique personnelle. Ce
point a été déterminant pour la suite du travad été le biais par lequel le sous-groupe que

nous avons déja fait ressortir s’est trouvé scindé.

Troisiemement, nous avons constaté une sorte plereudans leur approche. Tres
clairement, leur méthodologie était celle de sdigptes. Cependant, leurs attentes étaient déja
au niveau des valeurs. Autrement dit, le sous-ge@ue nous avions isolé était déja scindé en
deux parties : d’'une part, des personnes ne vpakintérét de penser autrement la question
de la méthodologie (et qui, d’ailleurs, semblerdiagontinué leur travail dans cette perspective
positiviste, objectiviste d’apport d’'une réponsegifiable a un probléme éthique) ; d’autre
part, des personnes ayant déja pressenti la né&cebgne approche différente qui releve

davantage de la construction de valeurs.

1.3.5. Nouvelle orientation de notre travail et nouvelle orientation de notre pratique —
Pour pouvoir utiliser le modéle de Paul Ricceur,snoous sommes focalisé sur les étudiants

présentant les trois caractéristiques suivantes :

1) Des étudiants ayant une problématique ‘héritéale leur expérience personnelle,

mais pour lesquels cette méme expérience ne suffds a y donner un sens.

2) Des étudiants mettant en avant l'aspect multigciplinaire nécessaire a

'approche de leur thématique.

3) Des étudiants mettant en corrélation leur pro#matique avec la possibilité d’une

mise en pratique de leurs résultats pour une améliation des pratiques.
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Dés lors, les étudiants présentant ces carad@rst au mois de février et étant
suffisamment ‘disponibles’ pour pouvoir répondmod questions ont été ceux que nous avons
suivis pour établir les parties 2 et 3. lls nous permis alors de formuler la problématique

suivante :

Comment, en tant que scientifique et médecin, je nwuve confronté
individuellement a une question d’origine scientjie, mais incluant les notions de valeurs

et de choix et n‘admettant pas de réponse quantifeig ni-méme parfois, de répons

ALY

m’amenant a faire des choix ?

Quant a nous, la problématique devient différente :

-

Dans le choix d'un modeéle particulier (celui de PhRicoeur), comment détermine

si, d'une part, les étudiants sélectionnes répontlanx conditions posées par l'auteur ; g

~—+

d’autre part, dans I'affirmative, que signifie, danle contexte d’'un M2 d’éthique, la notio

=)

d’estime de soi ?

Nous pouvons aussi, comme consequence du chaig,apprésenter le role et la place
gu’ils accordent a la philosophie sur le schémaasui les fleches bleues indiquant ou ces

étudiants situent la philosophie :
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2. Phase d’analyse philosophique : la question du positionnement
face au mal et son impact dans I'entrée dans la ‘démarche éthique’.

La question du mal se rencontre-t-elle, aujourddngore ? Tres clairement, la philosop

hie

se trouve face a une aporie. D’'une part, cettetmuesst essentiellement théologique (2).

D’autre part, la modernité est un élan pour seesitpar-dela le bien et le mal’. Dés lors,

toujours dans la veine nietzschéenne, la mort da,@out autant que celle de la métaphysique,

semblent exclure de notre champ perceptif la natemal.

Ce point de vue se confirme a travers la dimensositiviste de la médecine

contemporaine. Il n'y a plus, ni bien, ni mal, ihy savoir et non savoir et action conforme ou

non a ce savoir. Il y a donc un déplacement dedstipn du mal vers la question des pratiques.

Afin de répondre a cette question, nous reprerotexte de Paul Ricceur et I'étudions dans

la perspective des entretiens que nous avons meneés.

Méthodologie : a la suite, donc, de la sélectionuh sous-groupe particulier au sein des

étudiants, nous avons organisé des entretiens, toa long des étapes de la rédaction @

leur mémoire. Parallelement, nous avons interagit\@c eux de la maniere suivante |.

lorsqu’ils I'ont demandé, nous leur avons proposéne problématisation philosophique de
leur theme (et non une rédaction de leur propre traail éthique) et, éventuellement, rely

les étapes successives de leur mémoire.

Objectifs : la possibilité d’'une démarche éthiqueglus précisément, une visée éthique
se trouve subordonnée, dans la pensée de Paul Riecpgguun positionnement face au mal
Aussi, afin de pouvoir utiliser cet auteur pour caactériser I'objet d'un Master 2, il
convient en amont de réfléchir a cette notion. Qukd perception ont, les étudiants du M2

d’éthique, du mal ? Ou le situent-ils et comment spositionnent-ils a son égard ?

\°24

e
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2.1. De la question du mal et de la souffrance a une approche éthique : quelle
corrélation ?

La notion de mal est surdéterminée, tant et si @igihn’est pas inutile, en introduction, de
la spécifier a travers trois de ses dimensionsnkrement, historiguement, a quelle tradition
la rattacher ? Deuxiemement, comment, dans unétsoi@rtement positiviste, le mal est-il

mesureé ? Troisiemement, quelles sont les stratépsctives’ de réponse au mal ?

A la suite de quoi, nous pourrons introduire lard&én du mal telle que proposée par Paul
Riceceur et la confronter, d'une part, aux étudesogtiété menées en le domaine (a travers la
notion de mal commis et mal subi) et 'opposer guastion du mal pour le groupe que nous

avons suivi.

2.1.1. Constitution historique de la notion de mal — Il n’est pas envisageable de traiter, ici,
de l'origine du concept de mal. Nietzsche, deEngénéalogie de la moral@5), y voit, en
premier lieu, une caractérisation par le langageetins actes (si 'on admet que le mal est le
contraire du bien) et un phénomene de ‘sédimemtdtistorique’ qui, d’'un mot a fait une
valeur. Cette définition, que nous rappelons tcagers cette notion d’histoire, est utile car elle
caractérise bien le mal, tel que percu a traveraddecine. Cependant, sa constitution n’est

plus historique, mais épistémologique. En ce densal est toujours pergu comme ignorance.

‘Qui mal agit est ignorant’, serions-nous tentéslide. A cette notion d’ignorance, peuvent

étre associées plusieurs réponses.

Premiérement, il y a une psychologisation du mairsHcontexte religieux, le mal se
rencontre essentiellement par la médiation — dotest plus un absolu, mais bien plus un

phénomeéne — de mon action ou de celle des autdesletirs ressentis (par exemple, le ressenti
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gue j'éprouve suite a I'action des autres ou a amiion). Cette dimension n’échappe pas a la

pratique médicale.

Deuxiémement, il y a une dimension politique du.rfia’agit, en groupe, de lutter contre
le mal dans la mesure ou celui-ci est une menacgelpayroupe. Il y est alors polymorphe et
tres dépendant de I'Histoire. Il est aussi, a @ity I'objet d’identités collectives et, il faut
bien le dire, le vecteur de certains nationalisndesit I'Histoire montre des exemples. Cette
dimension politique du mal est plus ambigué a geznanédecine. D’'une part, la médecine se
situe plus dans une réponse humaine et non natidoainal, alors-méme gu’elle se situe entre
ces deux échelles (OMS, mais aussi politique deégaublique nationale). D’autre part, elle se
fonde sur le principe de progres : hors les palégde santé publique, elle se pense ‘toujours
meilleure’ en ce sens qu’elle est le fruit du pesggu’elle cumule, et non le résultat d’'un choix
collectif circonstancié comme peut I'étre une atett elle est une politique rationnelle de lutte

contre le mal.

A cet égard, il faut constater qu’historiquemeatjliestion du mal est anéantie doublement.
Par la ‘mort de la métaphysique’, mais aussi, parbyance constante en un idéal positiviste
dans les sciences. La médecine étant une scieif;ee(le n’échappe pas a ce destin. Et des

lors de se poser la question : quel mal rencontnmos en médecine ?

Sur le plan méthodologique, il convient, dans cpéidie, de comprendre cette exposition
au mal, c’'est-a-dire le mal en pratique quotidiemt&e s’'interroger non sur sa nature — ce qui,
au demeurant, pourrait étre I'objet d’'un discowmmssfin — mais de comprendre comment il
structure, de I'intérieur si I'on peut dire, laagbn patient / soignant dans son individualité.
Partant, il convient, pour nous, de nous positionihee s’agit pas d’étudier le mal collectif et,
des lors, sa réponse collective. Au demeurantydtice, tout comme la médecine, sont des
réponses collectives — de la société — adresséemhiNous nous positionnons donc dans la

guestion intime, personnelle du mal. Comment, ent tque sujet pensant, et plus
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particulierement en tant que médecin engagé etdsad des pratiques visant, au minimum, a

combattre le mal puis-je atteindre cet idéal ?

2.1.2. l'analyse de Paul Ricceur a travers ‘Le mal, un défi a la philosophie et a la théologie’ —
Ayant choisi la pensée de Paul Ricoeur comme fitlaoteur de ce travail, il convient, avec cet
auteur, d’étudier la place du mal dans son systémsestons sur le fait qu’'un positionnement
par rapport au mal est, pour lui, le fait initiatelune démarche éthique. Nous allons donc
définir a travers lui, cette notion et déterminansl quelle mesure elle s’applique au cadre de

notre étude.

« Que philosophie et théologie rencontrent le nmmhme un défi sans pareil, les plus grands
penseurs dans I'une ou l'autre discipline s’accotr@el’avouer, parfois avec de grands gémissements.
L'important n'est pas cet aveu, mais la maniéretderdéfi, voire I'échec, est recu : comme une
invitation a penser moins ou une provocation a @eplklis, voire a penser autrememnt(2)

Cette introduction propose un cadre général, qupremiere analyse, s’inscrit dans ce que
nous pourrions appeler ‘la démarche d’'une insaipen Master d’éthique médicale’. Les
entretiens que nous avons menés dans le groupentett évidence qu’il y a une demande
particuliere lors de l'inscription : essentiellerheit s’agit de sortir du cadre de réflexion
proprement médical (qui sera caractérisé dansrte[®), pour avoir une approche différente.
Lorsque nous approfondissons la question, au seisedgroupe, « pourquoi avoir choisi
I'éthique médicale ? », nous obtenons majoritairgni@ réponse suivante : « nous études
médicales, a travers la notion de mots clefs, nes qéparent pas a comprendre certaines
situations ». Nous retrouvons donc la la notiogbirance. Celle-ci se double de la question
de la ‘Iégitimité’, terme récurrent dans les enémest, qui sous-entend que, d’'une part, il y a la
notion de ‘faire differemment’ mais aussi, d’aypaat, que ceci n’est pas naturel. En effet, en

anticipant, des entretiens plus tardifs (qui seexploités dans la partie 3) mettent en avant que

I'acquisition du dipléme ne leur apparait pas comataat « une source de Iégitimité ». Nous
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sommes bien, dans leur cas, dans la notion du:d@&ire differemment, et surtout faire
differemment en I'absence d’un parcours, a prieidént. Cependant, I'analyse de Paul Ricceur

va plus loin :

« Dans la rigueur du terme, le mal moral — le péahéangage religieux — désigne ce qui fait de
I'action humaine un objet d’imputation, d’accusatit de blame. L'imputation consiste a assigner a u
sujet responsable une action susceptible d'appig@timorale. L’action caractérise I'action elle-m&m
comme violation du code éthique dominant dans lamtonauté considérée. Le blame désigne le
jugement de condamnation en vertu duquel I'auteufattion est déclaré coupable et mérite d'étre
puni. C'est ici que le mal interfére avec la saarfite, dans la mesure ou la punition est une sogfra
infligée. » (2)

Ainsi, Paul Ricceur introduit deux nouvelles notia@ans la sphére du mal : I'éthique et
la souffrance. Nos investigations ont alors poutécette deuxieme notion que nous leur avons

demandé de caractériser.

2.1.3. La question de la douleur ou le mal mesuré — Pour le professionnel de santé, deux
perspectives s'offrent. Premierement, la réductionconcept de mal & ses composantes
somatique (donc physiologique a laquelle la morplehautres antalgiques peuvent étre des

réponses concretes) et psychologique.

En ce sens, 'EBE joue un réle important. En psgpd un certain nombre d’études
comparatives — dont l'une des plus retentissargpese sur la comparaison chimiothérapie
versus soins palliatifs, références — celle-ci marmiorienter le choix thérapeutique du
meédecin. Cependant, comme nous serons amené®mtmter dans la partie 3, il ne s’agit
pas, pour le groupe que nous avons suivi, a pragmerparler d'éthique, mais « de
connaissances permettant, quand on est éthiquajrdedes choix meilleurs ». Qu'est-ce a
dire ? Dans leur discours, il y a une oppositiotienentre « éthique en pratique » et « étre

éthique ».

Cette conception s’articule, pour eux, avec laamot d’hypertechnique », non pas

gu’ils combattent, mais qu’ils mettent en doutes Lmédecins ayant une activité plus
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particulierement centrée sur la néonatalogie, leridént de maniére trés intéressante. lls
distinguent, par ailleurs, deux notions : « la f@auice de I'enfant » et « la souffrance de la
mere » (parfois la « souffrance des parents »)e@mryant cette apparence floue, le patient,
dans la médecine contemporaine et traité par tethmique, n’est que I'individu dans le soin.
Or, bien souvent, le patient s’apparente a un gadiipe d’'individus dans un parcours de soins.
La question qui se pose pour eux, alors, est dellea gestion de ce ‘patient étendu’ par la
technique. La méme situation est décrite dansnladi vie ou, bien que le malade soit traité
contre la douleur, les proches ressortent « tragésapar I'expérience » (certains membres du
groupe, qui ont aussi été dans ce réle de prodwjvent des « cauchemars récurrents ou
j'étouffe [mon proche], car je n’en peux plus »a technique est donc une piste de réponse a
la souffrance (et donc a la question du mal dassplkatiques médicales), mais échelle

d’approche leurs apparait comme « insuffisante ».

Autre question : le mal est-il encore I'affaire sloignant a I'heure de I'autonomie du
patient ? Cette question est importante pour egxbdan qu’ils ne veulent pas « donner dans
le paternalisme », ils ne sont pas toujours cestdiavoir affaire a des patients comprenant les
enjeux en termes de souffrance (problématiques gatents lisses »). Cependant, 'autonomie
du patient n’est pas synonyme, pour eux, d’'uneitolde leur « devoir de soignant ». La
problématique leur semble autre, soit « mieux mfar », soit « mieux repérer les
vulnérabilités ». Notamment, I'articulation entrg@nomie et vulnérabilité est, nous le verrons

plus loin, une part importante de leur travail.

2.1.4. Analyse des contenus et interprétation philosophique avant le séminaire sur la mort
— Une partie des entretiens a été menée en jadghématique du mal a pu étre abordée a

travers les questions suivantes : « quelle a été pire expérience ? », « quelle situation vous
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a le plus marqué ? », « a quels souvenirs assexieous la notion d'éthique ? ». Premier
constat, tous, sans exception, ont parlé de Iquéreence professionnelle (c’est assez tard dans
'année que sont arrivées les expériences perdesnddeuxiemement, tous ont vécu un
événement qui les a marqués, soit par son intessitépar sa récurrence (71%, par ailleurs,
décrivent un événement marquant et récurent). iErmsment, cet événement est toujours
corrélé a la mort et on retrouve dans I'analyseabegenus, non pas l'idée que la mort soit le
probleme qui les a marqués, mais que celle-ci £g®ts bien passée », et qu'il était possible

de « faire mieux ».

Au cours des entretiens, il apparait qu’il est émid pour ces professionnels, ces
meédecins, qu’il s’agit de leur « métier ». La méde@pparait alors comme une confrontation
perpétuelle a la maladie et a la mort, bien quee-@elsoit aussi I'occasion d’'une certaine
connivence avec le patient. Dés lors, il s’agitgude reconnaitre qu’il y a souffrance face a
certaines situations. Ces professionnels recorard@isgue leurs collegues « en souffrance
permanente » ou « refusant certains actes » ne«sgué » des personnes qui n'ont pas été

préparées a la realité de leur métier.

Parallelement, en reconnaissant le statut d’éctheundatiecin singulier face a I'ambition
collective qu’est la médecine, nous accréditorthdge selon laquelle il existe un idéal — que
d’aucuns nommeraient hygiéniste — de bonne santéctee et que le médecin vivrait
personnellement comme un échec le fait de na p#sitidre. Sur ce point, ils reconnaissent
cette réalité comme « un point de vue » qui n'es |@ leur, et qui ne leur semble pas

correspondre a leurs pratiques.

Penser ainsi est équivalent, dans un premier tegmper la réalité des faits : la médecine
n'a pas vocation a étre la préservation ‘a tout’pie la vie ; bien plus, elle est une lutte

‘historique et collective’ contre certaines repréaéions du mal. Par ailleurs, les étudiants en
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éthique que nous avons consultés n'ont tres clainéas situé la question du ‘mal’ au niveau

de la fin de vie.

Nous pouvons des lors avancer notre these sajorlla la question du soutien face a
cette exposition au mal (concept que nous allorsldpper ci-apres) est mal posée pour eux.
Hors les contextes ‘traumatiques’ de certainesiques (sporadiques) qui relevent de la

psychologie, ils considerent que le soutien doé 8tune « autre nature ».

Bien plus, ils sont dans une recherche de sertsceEa dire qu'ils ‘souffrent’ d’une
inquiétude existentielle ? Assurément oui, mémnle sBbmment plus volontiers cette inquiétude
« tension éthique ». lls sont désireux, de plus, pas de remédier au mal, mais d’adopter un
positionnement face a celui-ci qui donne un sersués pratiques. Car, globalement, la
médecine est une « exposition au mal » et quedaseaux principes éthiques, notamment
'autonomie du patient, ne demandent clairemerg grifaire un acte particulier, mais ce qu'il
y a de mieux — voire de bien. Ce contexte met ldauié@ dans une situation délicate. Il est, in
fine, la seule norme du bien et du mal dans saarapersonnelle et individuelle, et cependant

son action est bouleversée soit par des réglediques, soit par des demandes qu'il juge,

parfois, abusives (de la part du patient ou deesourage).

Autrement dit, la véritable question : quel essignal qui déclenche une démarche
éthique ? Trouve la réponse suivante : il y a uhtraa particulier. D’une part, « ma formation
en tant que médecin », avec mes critéres valopiglpres (inspirés par mes pairs et mes
convictions) qui sont en dissonance dans avec nmadfjpes, face a un patient autonome.
Patient, lui-méme dépositaire des notions de biateenal, le tout dans un contexte collectif

de lutte contre certaines représentations du mal.
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2.2. La question du mal dans leurs pratiques.

Nous nous interrogeons, depuis le début, sur Ipsrig potentiels de la philosophie
dans l'amélioration des pratiques. Cependant, catiton que nous semblons tous,
intuitivement, comprendre doit étre définie dansteamp éthique. Il convient donc de les
définir ‘clairement’ et de mettre en évidence catigosition au mal des sujets du groupe. Nous
pourrons alors étudier ce qu’est, en pratique, akandans quelle mesure ils tentent de se

positionner face a lui.

2.2.1. La notion d’exposition au mal — Paul Ricceur définit les pratiques ainsi :

« Les premiéres unités composeées sont celles giterméde nom de pratiques (en francais, la
forme verbale « pratiquer » — pratiquer un spo#,hédecine, etc. — est plus usitée que la forme
nominale que j'adopte ici sur un modéle du termglais practice).

Les exemples les plus familiers en sont les ns¢ties arts, les jeux. On peut se faire une
premiére idée de ce que sont les pratiques en piada la description des actions de base dans la
théorie analytique de I'action. On se souvient quanto définit celle-ci en soustrayant des actions
ordinaires la relation « en vue de ». Restent dd®bas de base, a savoir ces actions que nous savon
faire et que nous faisons en effet, sans avoiira tme autre chose en vue de faire ce que noseriai
[...] Cet enchevétrement de la finalité et de la editss de lintentionnalité et des connexions
systématiques, est certainement constitutif deacésns longues que sont les pratiques. Il y manque
toutefois I'unité de configuration qui découpe ustier, un jeu, un art dans ces longues chaines
d’actions.

Une seconde sorte de connexion contribue a la délion des pratiques en tant qu'unités de
second ordre ; il s’agit, non plus des relatiomsgaires que nous venons de considérer, mais digoreda
d’enchassement. Le vocabulaire attaché a notrertéjpe de pouvoirs exprime a merveille ces relasion
de subordination plus que de coordination. » (1)

Cette définition semble parfaitement adaptée awsopmes que nous étudions. En effet,
nous constatons que le soin a perdu son sens,awamtant qu’il est un accompagnement,
mais que, précisément parce qu'il I'est, il sessitlans une temporalité qui n'est plus celle
immédiatement perceptible par 'image classiquealgnant disant ‘je soigne’. Autrement dit,
ils ont pris en compte, tres clairement, que lagoét n’est plus essentiellement curative, mais

avant tout une médecine d’accompagnement. Nousdnsuaussi cette notion, en filigrane,
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dans le rapport Compagnon (4). Cette notion leampg par ailleurs, une acceptation de la
problématique de la fin de vie et de l'arrét dems@omme acte médical. En effet, pour les
guelques-uns concernés par cette notion, le ‘b rdest plus un ‘bien administrer certains

traitements’, mais un ‘bien choisir I'action théeagique’ — ou I'action est entendue au sens de

Paul Ricceur.

Il'y a donc un glissement de paradigme et, pouerekans le champ de la philosophie,
un changement de téléologie (c’est-a-dire du bunendu soin) qui n’est plus dans un futur
avec un patient soigné, mais ici et maintenantreduoc et nunc — et qui, en derniere analyse,

ne peut que se concevoir précisément par le codegptatiques.

Précisément, c’est ce point qui semble les mettréésaccord avec une partie de leur
entourage professionnel. Lors des entretiens, a@woss entendu les termes suivants : les
professionnels agissent localement, en vue depectsr les regles » — surtout, « éviter les

proces ».

Ainsi, lorsque nous posions la question : dandlejugesure la philosophie peut aider a
'amélioration des pratiques quotidiennes ?, encanes fallait-il mettre en évidence ce qui
maintenant apparait comme un acquis, que la oualboss introduire la philosophie, la aussi

était le lieu d’'une interrogation sur les pratiques

La question du mal en pratique : deux exemplességdans le cadre du M2 d’éthique
ont retenu notre attention. Nous avons eu I'ocegsia cours de cette année, d’assister a deux
séminaires particulierement intéressants au labioeahous ayant conduit a aborder la question

du mal.

2.2.1.1. Le mal comme incompréhension — La premiere occurrence a eu lieu lorsqu’a été

abordé le theme « transfusion sanguine et témandetiova ». L’intervenant nous a laissé

37



I'occasion d’apporter un regard ‘philosophiquetiépassionné sur cette thématique. Sauf dans
certains cas spécifiques, les témoins de Jéhouvaawf les transfusions sanguines pour des
raisons de croyances personnelles. Pour synthétiges pouvons dire que la transfusion les
rendrait ‘impurs’, et que, des lors, cette impueié&ainerait leur éviction du paradis apres leur
mort. Autrement dit, le choix est le suivant : ‘squréférons sacrifier notre santé dans ce monde

ci au profit du salut de notre ame apres la mort’.

Le débat a alors conduit a la formulation de dewblémes : premieérement, est-ce mal,
en tant que personne (patient), d’opter pour c&xch@euxiemement, est-ce mal, en tant que

personne (soignant), d’accepter ce choix ?

Du point de vue philosophique, la premiere quessoulevée ici, se déconstruit
facilement. Patient et soignant sont rationnetsatiissent tous les deux selon un syllogisme

(donc, une logique) que nous exposons ici :

Ou réside la différence ? Les soignants admetiéntralement la science comme
principe du savoir, science étant ici synonyme d’'méthodologie formalisée, essentiellement
positive a travers sa dimension expérimentale@ti®. Les témoins de Jehova, quant a eux,
déduisent leur connaissance des textes sacrésatant leurs valeurs a ceux-ci a travers le
principe de la foi. Celle-ci jouant le role de mzdblogie : il y a donc une opposition entre,
d’'une part, I'expérience et la logique (qui fondeaationalité du soignant) et, d’autre part, les

textes et la foi qui forment la rationalité du caoy.

Le philosophe ne peut pas aller au-dela de ceabi@r, les deux systéemes s’excluent
mutuellement, sur le plan moral, en tout cas.e&3flpossible d’étre croyant et soignant, il n’est
pas possible, par ailleurs, d’admettre, si I'ontpite, deux dieux. Autrement dit, I'exclusion

se fait au nom de la valeur du principe qui sedatde a la rationalité : Dieu ou la science ? De
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surcroit, la morale a une ambition fondationnalistesemble toujours ‘une’. Dés lors, la
guestion du mal se transpose a la question dekgiés : que la science soit localement vraie,
c’est-a-dire I'objet de vérifications au sein d'systéme, cela est-il suffisant pour en faire une

valeur s'imposant a tous ?

Deuxiéme perspective sur le mal : le soignant-iagital s’il accepte ce choix du
patient ? A la suite de ce que nous venons de ldilggjestion se reformule ainsi : que fait le
soignant s'’il ‘consacre’ la supériorité de la scentelle que nous la connaissons, et dés lors,
vise I'action morale par le biais d’'une idéologi@,celle-méme, se comporte comme une foi
(c’est parce que ‘je’ crois en une certaine natlwenonde, que ‘je’ déduis de la science, des

valeurs universelles). Nous remettons la réporcsdta question plus tard.

Pour les étudiants du Master 2 — qui, soit, ostiuéne expérience douloureuse, en ce
sens ou ils se sont senti incompris et en échéicgebredoutent d’avoir a vivre une telle
expérience — I'expérience est, avant tout, la amfition, voire I'exposition a quelque chose
qui les met dans un premier temps en souffrant@Eseemet en question. lls expérimentent, si

I'on peut dire, le non-sens du soin.

2.2.1.2. Le mal comme échec — Deuxiéme exemple, lors d’'un débat sur la quest®la fin
de vie. Deux exemples ont été proposés durant dexpDeux patients, en tous points
similaires, dont nous pouvons résumer les cas afagicer en stade terminal, échecs successifs
de plusieurs chimiothérapies, existence d’'une niteivaeolécule en cours de tests. Les deux
patients demandent a participer a I'essai clinigoecernant la nouvelle molécule, sachant
gu’elle est potentiellement ‘plus nocive’ et aveupe&e probabilité d’amélioration,
comparativement a un placement en soins palliéddéson des méthodes de type evidence-

based). Que choisir entre les deux alternatives ?
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Le premier patient a été place en soins pallidéfgleuxieme, une femme qui voulait
montrer a son enfant de quatre ans, qu’elle sediigtisqu’au, colte que codte, contre ce mal
gu’est le cancer, s’est vue administrée la chindigthie. Les deux patients sont morts sous dix

jours.

Ces deux exemples ont l'intérét philosophique dettie en évidence la question
suivante : ou situer le mal ? Le fait de vouloirdgpasser un message est-il suffisant, pour un
meédecin, pour infliger un tel traitement a sa patealors méme que des études mettent en
avant I'intérét des soins palliatifs. A contraest-il envisageable d’attribuer a des patients, non
pas sur leur envie propre (principe d’autonomiegjsnen fonction de leur environnement, un
traitement qui, par nature, représente un espoé possibilité supplémentaire, par rapport aux
autre patients ? Est-ce bien, et est-ce la misstiomédecin que de faire ces choix-la ? Par

ailleurs, quelle a été la portée de ces choix mgidgs résultats ont été identiques ?

2.2.2. Du probléme de la souffrance a la question du mal — Paul Ricceur introduit le
concept de mal subi et mal commis (2). Aprés av@né les constats précédents, nous avons
décidé de reposer la question aux sujets du groxpeiel événement vous a marqué ? » (donc,
plus tardivement dans l'année, puisque postérieurséminaire). Les réponses ont été
différentes en ce sens qu’elles mettaient en daatimension « subie » du « malaise » et de la
« tension éthique » qu’ils rencontraient en pragigutrement dit, ce n’est pas tant la notion
de mal constaté, mais bien plus la notion de mail(sw sens de Ricceur) qui leur apparaissait
comme une résultante de certains « dysfonctionnesmewnle leurs pratiques. Quand on les
interroge sur la nature de ces « dysfonctionnements fait le constat évident qu’ils sont en

lien avec la thématique de leur travail.
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Autrement dit, I'enjeu du Master 2 d’éthique, kigparticulierement, du travail qu’ils
y menent, se déduit d'une souffrance gu'’ils resgntrésultant de leurs pratiques et qu'ils
pensent comme perfectible. Nous étudierons pluslési modalités de cette amélioration et les
moyens gu'’ils jugent nécessaires pour sa mise aceplLa question qui nous préoccupe
maintenant est restée de savoir si ce ‘mal subrsgnnel, pensé comme résultante d’'un ‘mal
commis’, collectif, qu’ils ambitionnent d’exposerteavers la rédaction d’'un mémoire, est

assimilable au mal.

Si nous demandons, et nous avons fait 'expérignce groupe s'il lutte contre le mal,
Nous avons une réaction tres nette en ce sensi, 4 ne s’'agit pas de ¢a ». Devons-nous alors
conclure qu’ils ne sont pas dans la ‘lutte congrenial’ ? Si nous demandons, ensuite, ‘alors,
contre quoi luttez-vous ?’, nous obtenons les tersugvants, avec une fréquence éleveée : « ce

n’est pas bien », « ce n'est pas juste », « c’eshéliorer ».

Il convient alors de s’interroger sur la naturelelers représentations. L'analyse des
entretiens montre que : 1) le mal est, pour euserggellement un concept religieux, or, les
personnes du groupe déclarent ne pas avoir deorddig 2) plus intéressant, le mal, dans la
mesure ou il est associé a la notion de ‘lutte reold mal’, leur apparait comme un terme

« prétentieux ».

Alors, nous constatons, par rapport aux défingida Paul Ricceur, qu'ils se situent bel
et bien dans une forme de lutte contre une reptdsam du mal, celui-ci étant, dans leur
bouche, toujours associé a un point précis, epaldent volontiers de « maltraitance »,
« mauvais traitements », « mauvaises relations laveatient », « mauvaise communication ».
En ce sens, nous pouvons justifier cette notiormad en pratique’. Or, leur formation est
essentiellement positiviste et, étant de surcsoit,athée, soit sans conviction religieuse forte,

nous pouvons dire qu’en eux, le mal est assimilablepas a une entité spécifique (et il vrai
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que dans leur bouche ‘lutter contre le mal’ eds ttlairement, synonyme de ‘Saint Michel

terrassant le démon’).

En conclusion, n'ayant pas de notion ‘métaphysigeemal et malgré leur pudeur a le
reconnaitre, nous devons bien admettre qu’ils sigaegt, individuellement (a travers leur
mémoire) et collectivement (a travers le Mastesjydune lutte contre le mal et répondent au

prérequis de Paul Ricceur.

2.2.3. Philosophie, psychologie, déontologie, droit et éthique : les nouveaux paradigmes

du mal — Nous sommes encore au niveau de la réponseto@len mal, en tant qu’il est un

mal constaté et mesuré. La réponse collective duguestion du mal commis et question du
mal souffert — Sous cette distinction se trouvenbdperspectives pour le soignant. D’une part,
le mal que je ressens en pratiquant des actes g@semblent participer d’une représentation
du mal (a cet égard, la question de I'acharnemieétapeutique est trés illustrante). Et,
parallélement, la question du mal que je commetséeilant faire bien’. Ces deux perspectives
sont intrinsequement liées. C’est parce que jeléamal que je souffre et de cette souffrance

nait une impossibilité a réagir et, dés lors, gefaiieux. L'exposition au mal est donc circulaire.

Plusieurs tentatives ont été menées pour aid@régessionnels de santé (7). Que faut-
il conclure de ces tentatives psychologiques ? Rrement, elles interviennent dans un
contexte particulier : la prise en charge du médeai souffrance. D’un certain point de vue,
celui de Paul Ricceur notamment, tout homme esbeffrance face au mal — quel que soit le

‘sens’ du mal, c’'est-a-dire commis ou subi.

Deuxiemement, cette aide est essentiellemenndestilans un premier temps a soutenir
des équipes confrontées a la mort ; par extensiaox,équipes confrontées a des situations

délicates (soins palliatifs, handicap lourd,...). @eut-on réduire la souffrance du médecin a
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cette confrontation a la mort ? Il résulte de llgga que nous avons faite que la réponse ne
peut qu’étre négative : la souffrance est bien garss 'accompagnement du patient et de ses

proches au quotidien que dans le terme, parfoig gémme une « délivrance ».

Comment définir alors, pratiquement, le mal ? Seloa classification philosophique
classique, il y a deux possibilités : 'une postiv c'est-a-dire définissant explicitement ce
gu’est le mal, et en un sens, Paul Ricceur tentetellee approche — l'autre négative — en

définissant ce que le mal n’est pas et par extanpar le jeu langagier, revient a définir le bien.

Commencons par définir négativement. Le mal estpiatout, un outil descriptif : nous
voyons qu’il y a du mal, nous constatons que ted aest pas bien. En tant que tel, il est avant
tout le fruit d’'une perception, c’est-a-dire médiatpar notre sensibilité avant méme d’étre un
objet de réflexion intellectuelle. En ce sens, npogrrions dire que le mal que je pergois et,
avant tout, ce que je percois comme pouvant marrin un sens, une partie de la philosophie
critiqgue cette position ‘sentimentaliste’ car agitest avant tout, décider et provoquer une
appréciation, voire une perception chez autruirsatnéme que c’est aussi, au sens politique,
une preuve de mon autonomie. Quelle est alors mtwnamie, en tant qu'agent si elle est
soumise au rétro contréle de la perception queejex pessentir pour autrui. Ce débat, au
demeurant trés large, a la pratique médicale &itsda question suivante : dois-je soigner mon

patient comme s'il était moi ? Dois-je compatir ?

Cette question, la scientificité et la technicitéissantes I'avaient résolu : le bien, c’est
la vie ; le mal, c’est la souffrance, la maladeentort. Or, un rapport récent montre que les
bonnes intentions peuvent étre l'origine d'une nagéknce ordinaire. Or, le principe
d’autonomie met en évidence que mon bien, en meéeei moins, est singulier et n'est pas

nécessairement celui d’autrui.
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Il'y a donc une distanciation imposée par lirfaptdans le champ des pratiques
médicales de considérations éthiques (que nowsridls ci-aprés par deux exemples tirés du
M2) qui expose au soignant ce phénomene : bierakhensont pas nécessairement ou on les
pense. Est-ce a dire qu’il y a un obstacle ‘épisiégique’ dans les pratiques, a la

reconnaissance du mal et donc, comme conditiorseéire, a sa problématisation ?

Nous tenons la ce qui est apparu comme le crik@mr@connaissance d’'un sous-groupe
particulier d’étudiants. En effet, bien qu’ils recaissent la technigue comme un facteur
limitant dans I'appréciation de leur pratique, rikconnaissent aussi qu’elle sert de ‘cache
misére’ pour un certain nombre de problématiquesait a la question du mal. Technique et
protocole leur apparaissent comme un recours paitel de s’exposer au mal’ (puisque le
bien est, dans ce contexte, identique au respsaedées). Or, leur démarche est, précisément,
de penser ‘par-dela ce protocole’ — ce qui esttigea, puisque la pratique est assimilable au
respect des protocoles, a une remise en causealegips. Au nom de quoi se fait cette remise
en cause ? Tres clairement, au nom du mal comaigrai. Des lors, ayant acquis I'idée que
ce qu’ils pourraient percevoir immédiatement comma est nécessairement meédiatisé (nous
reviendrons sur ce point, mais c’est peut-étre demesdéconstruction de cette médiatisation
gue réside, pour eux, dans un premier temps, iéht#e la philosophie), ils percoivent, non pas

le mal, mais I'existence de cette problématique.

2.3. Se positionner face au mal : mise en place d’une problématique.

En résumé, nous avons démontré les deux pointargsivles sujets du groupe se situent
clairement dans une interrogation de leurs prasigae notamment, sur la valeur éthique de
leurs pratiques. Deuxiémement, sans le dire saaisecmes, ils engagent une ‘action’ contre

guelque chose qui a trait aux représentations du\Vioallant mettre en évidence ou peut se
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situer I'apport de la philosophie dans I'améliavatdes pratiques — et, ayant déja démontré que
c’est ce qu'ils visent — il convient de mettre efdénce la ‘nature’ de leur positionnement et

de leurs réponses.

2.3.1. Dire le mal et I'intégrer : la problématique de I'approche personnelle — Suivant la

pensée de Paul Ricceur, le mal est ce a quoi ifdietface, ce qu’il rassemble en une trilogie.

« En conclusion, je voudrais souligner que le protd du mal n’est pas seulement un probleme
spéculatif : il exige la convergence entre penaéton (au sens moral et politique) et une tramsé&ion
spirituelle des sentiments.

1, Penser Au plan de la pensée, sur lequel nous nous sortenas dés que nous avons quitté
le stade du mythe, le probleme du mal mérite d’émeelé un défi, mais en un sens qui n’a cesseé de
s'enrichir. Un défi, c’est tour a tour un échec pales synthéses toujours prématurées, et une
provocation a penser plus et autrement. [...]

2, Agir. Pour I'action, le mal est avant tout ce qui nerdit pas étre, mais doit étre combattu.
En ce sens, I'action renverse I'orientation du rdg8ous I'emprise du mythe, la pensée spéculatte
tirée en arriére vers l'origine : d’ou vient le mMademande-t-elle. La réponse — non la solutioe — d
I'action, c’est : que faire contre le mal ? Le nebast ainsi tourné vers 'avenir, par l'idée d'uaehe
a accomplir, qui réplique a celle d’'une origineéaalivrir.

Que I'on ne croie pas qu’en mettant I'accent adutte contre le mal, on perde de vue une fois
de plus la souffrance. Bien au contraire. Toutcoeahmis par I'un, est mal subi par l'autre. Fairenia,
c’est faire souffrir autrui. La violence ne cessaeéffaire I'unité entre mal moral et souffrances s,
toute action, éthique ou politique, qui diminuggleantité de violence exercée par les hommes les uns
contre les autres, diminue le taux de souffrancs tiamonde. Que I'on soustraie la souffrancegé#i
aux hommes par les hommes et on verra ce qui aedéesouffrance dans le monde ; a vrai dire, hous
ne le savons pas, tant la violence imprégne ldsodke. [...]

3, Sentir. La réponse émotionnelle que je veux ajouter Eéfonse pratique concerne les
transformations par lesquelles les sentiments ouiirissent la lamentation et la plainte peuvensgas
sous les effets de la sagesse enrichie par laatiédiphilosophique et théologique. » (2)

Nous pouvons constater, au fur et a mesure que leaugournissons des ressources
philosophiques correspondant a leur thématiqueledpart, un changement de leur perception
du mal (celui-ci apparait comme moins immeédiat, smhien plus comme le fait d’'une
construction) ; d’autre part, une systématisateangens philosophique) de leur pensée (méme
s’ils ne choisissent pas tous les mémes valeunsdldment, ils adoptent, plus ou moins, le

paradigme augustinien (26) du mal et le reconnaissaontiers dans leur pratique. Pour le
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dire simplement, il s’agit de ‘faire mal’, pour sienplifier la vie, pour « accélérer les choses »
et « parce que c’est possible ». Et, a I'image a@atSAugustin, ils y voient, a postériori, une

représentation du mal qu’ils nomment volontiersaumaises pratiques ».

Parallelement, en tant que personne, ils recos@@iaussi un droit, pour le soignant, a
donner un sens au soin. La thématique de la ‘plereens du soin’ mériterait un travail a part
entiére. Cependant, ils y répondent franchememntlapeonstruction d’un ‘vivre ensemble’. Il
y a donc, pour eux, en conclusion, une visée pgaktidu soin (avant d’énoncer une visée

éthique selon Paul Ricceur).

Ainsi, le soin n’est pas, pour eux, I'oppositidnmsoignant et d’'un patient derriére le
masque du protocole, mais bel et bien I'objet d’cmestruction a deux (chose que nous avions
peu anticipée, mais qui répond a une certaine sk&réu soignant) et qui remet en question le

principe d’autonomie.

Pour eux, I'autonomie du patient n’est pas ledainh patient despote qui dicte sa loi —
et il résulte de leur approche que l'assertionrsédguelle ‘le patient n'a que des droits’, se
trouve contre balancée par I'assertion selon lagukd soignant a des devoirs envers son
patients’. Or, les deux assertions ne sont paglegnent équivalentes dans notre systéme.

Comment mesurer cette différence ?

Pour étre trés rapide (mais ceci trouvera soniet@n dans la partie 3), ils
expérimentent leur autonomie elle-méme fondéeeaunsllibertés — a cet égard, ce que nous
leur avons proposé sur Kant ((22) Voir partie 32.)lles a marqué. Or, précisément, ce que
nous voulons montrer maintenant et qu’ils présentamns pour autant 'exprimer de maniére
adéquate, est qu’il y a quelque chose qui leurdéfaut pour s’exprimer en tant que sujet

jouissant de libertés et d’autonomie dans le caéréeur pratique quotidienne. Nous allons
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essayer de démontrer maintenant (partie 3) quéfeiidest, précisément ce que Paul Ricoeur

nomme éstime de sbiAuparavant, il convient de caractériser leurifpos par rapport au mal.

2.3.2. La position ambigué du philosophe face au Mal : le Mal-valeur et le Mal-symptéme
— Demander a un philosophe ce qu’est le mal est @nadique. Tout au plus peut-il répondre
soit qu’ « il y a du mal », soit que le mal estpltnomene que nous construisons (et partant,
gue nous mettons ce que nous voulons dans le ngaidrd il ne dira pas, simplement, que le

mal est simplement un mot et que nous l'utilisammme élément de langage.

C’est la position de Paul Ricceur (2). C’est aumsiun sens, la position de Nietzsche
(27). Cette désertion par le philosophe du champndy si elle n’est pas comblée par la
théologie ou la croyance, laisse le champ libren@ multitude de disciplines voyant le mal
comme ignorance (nous I'avons démontré plus haatguestion que nous voulons soulever
ici, est la pertinence de ces approches : peuéidre le mal technique ? Dit autrement, le mal

disparait-il dés lors que je lui oppose un savésultat d’'une mesure ?

Deux approches se font face, 'une répondantipesient et mettant en avant un certain
nombre de criteres ; l'autre, négative, celle del Ricoeur, que nous venons de définir. Il ne
convient pas pour nous de trancher sur ces qusestinais de déterminer quels sont leurs

impacts sur I'apprentissage de I'éthique.

2.3.3. La question des légitimités — En soulevant les points précédents, nous souldgaons
question des |égitimités, gunériterait, en elle-méme, une approche sociologi@@enment,
au sein d'un laboratoire d’éthique, en fonction dides (étudiants ou non), en fonction de la
formation d’origine et en fonction I'expérience, @@ent des tensions et, pour ainsi dire, des
guerelles de Iégitimité. Il ne s’agit pas la deragiropos, cependant, il faut en étre conscient

pour comprendre un certain nombre de choix métlogfiqlies.
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Les deux figures que sont le médecin et le philbsppont-elles ‘compatibles’, c’est-a-
dire, peuvent-elles travailler de concert dans @men laboratoire ? En effet, la question de la
légitimité de la philosophie n’est pas la questiena légitimité d’un philosophe particulier, de

surcroit, venant avec les prétentions supposéksplelosophie ?

Il N’y a que tres peu d’études mettant en évidées@pports concrets de la philosophie
et, notamment, de la collaboration philosophe/méd&autre quelques figures historiques —
assez omniprésentes — se pose la question dedibiptisd’'un conflit des légitimités entre les
deux disciplines, notamment concernant le mal. fiet,esi 'on admet la définition, que nous
avons donné plus, de la philosophie, celle-ci seesessentiellement dans l'analyse, la
déconstruction et, a sa suite, la reconstructiationnelle’. Est-ce la méthode médicale ?
Assurément, non. Est-ce alors la méthode de I'é&hig Les points de vue peuvent étre
divergents : d’'une part, les tenants de I'evidelnased-ethics, d’autre part, I'éthique ‘par

principe’.

L’evidence-based-ethics n’est pas un concept phlbique Ce contexte (noté EBE)

ne releve pas de la philosophie, pour plusieusora. Premierement, il s'inscrit, malgré tout,
dans une idéologie positiviste qui, d'une parteadaint a I'assoir sur un socle positif, exclut la
part ‘métaphysigue’ gue nous pouvons donner aitjgé(22) ; d’autre part, et conséquemment,
exclut la ‘construction valorielle a travers ladeepeut se concevoir la dimension ‘vivre

ensemble’ de I'éthique.

Deuxiémement, la critique est essentiellement aufitogique et fait I'objet d'un
intense débat, au sein-méme de la communautéifigeai28), (29), (30), (31). Nous pouvons
nous interroger alors ici sur cette inquiétudetecdétresse — essentiellement le fait du médecin
s’engageant dans I'éthique — a ce qu’il n'y ait gas du mesurable et du mesuré dans I'éthique

médicale.

48



Troisiemement, et peut-étre est-ce le point |s gitave pour le sujet qui nous occupe
en I'absence de méthodologie, les biais statistigigel’ EBE en font un objet de critiques. Il 'y
a la tentation, par la statistique, précisémentjéerminer ce qui est ‘bon’ parce que reconnu
par le plus grand nombre. Or, 1) ce critere quéligst une hypothese et non une vérité et 2) il
a toujours été historiquement falsifié en ce sereslg bien — qui vise a étre appliqué par tous

— est avant tout le fait de I'homme d’exception fae suit (10), (20).

Si nous portons un regard historique, il est péssdtravers la lecture de Kuhn (14),
de justifier la ‘nécessité’ — historique, donc —Il@¢hique médicale. En résumé, celle-ci est
justifiable par la distance de plus en plus graedi&e le pouvoir technique et les attentes
individuelles et collectives des personnes. La tsuiti®n de plus en plus prégnante du terme
de personne au terme de patient — qui, d’ailldarajt mieux d’étre une association et non une

substitution, a travers la notion ‘* personne maladest aussi un marqueur de cette évolution.

En effet, et c’est que nous justifions la noti@‘skgard historique’, nous soutenons,
avec Kuhn, que nous nous situons dans la péricgtecppernicienne. Or, a la suite de Copernic,
se présente la figure de Kant qui, précisémengnenhfaire de la morale et de I'éthique de
véritables sciences. Des lors, 'EBE se situe datie droite ligne. Or, des I'époque de Kant,
celui-ci faisait remarquer « limpossibilité de dé@ les regles de la logique, de la
psychologie » (23). C’est-a-dire, qu’il exclut, thoins pour la morale, la notion ‘d’habitude’

comme source doctrinale. En ce sens, il y a unganiotion pour la médecine contemporaine.

En effet, a travers l'idée qu’une erreur qui speté, il subsiste une erreur et une
habitude, I'idée qu'il est possible de transforitebitude en norme — et donc de I'inclure dans
un schéma tautologique ou I'EBE ne ferait que gadnfirmer — induit, parce que nous
sommes dans une société normative, que nous ngagenons dans la voie, non plus d’'une

réflexion sur la valeur des pratiques, mais d’uai® gustification de celles-ci. Or, la question
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de la recherche du moindre mal n’est nullementtidaa a la question de la justification du

mal.

2.3.3. Structure de leur positionnement face au mal — Non avons constaté, dans leurs
mots et leur mémoire, la notion d*espace éthig@l.est-ce a dire ? En I'absence de réponse
claire et définitive a la question du mal, il neteeque le sens que I'on donne a nos actes et qui
ne se résume pas au respect des régles. Autreimese gose la question individuelle : dans
cet espace crée par les regles, étant autonomessjliespace résiduel de mon action ‘bonne’,

c’est-a-dire quel espace éthique me reste-t-il ?

Toutes les problématiques, et donc, tous les m@&najue nous avons suivis, qu'ils
portent sur les pratiques ou I'enseignement, stiegat ainsi. Pour respecter la confidentialité
de nos intervenants, nous proposons d’en expostauleture de maniére anonyme. Ainsi, dans
la suite, nous utilisons le terme de ‘vulnérabilii@mme synonyme de personne a l'autonomie
restreinte (car jeune, ageé, fortement malade, temmgonent inconsciente ou en situation
d’'urgence, étrangére, pauvre, avec une culturaifésentes de la nétre,...). Nous constatons

alors les deux temps suivants :

e question du mal :

1) La vulnérabilité — quelle que soit son originest liée a nos représentations, nos vécus et a
notre société. Elle présente, en I'état actuelateaonnaissances, un caractere infranchissable

(sinon elle ne serait pas une vulnérabilité) aeguél nous composons tous les jours.

2) Cependant, la souffrance liée a la vulnérabjiigd nous parlons, malgré tout, d’humains ou
de vivants sensibles, conformément a la Iégislatidast pas anéantie par notre approche

‘utilitariste’ : il faut du soin, il faut respectégs regles, il faut agir — méme mal.
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3) Dés lors se pose la question d’'une souffrandenta@rement infligée, soit au nom de la
supériorité du soignant, soit au nom des inté@s@miques, mais nullement justifiée a priori,

seulement expliquée. Or, cette explication ne $emnble plus « légitime ».

 positionnement face a ce mal rédaction d’'une problématique et tentative de mépo

permettant d’agir sur les déterminants qui poussente mal commis ».

C’est ici qu'apparait, pour eux, la premiere fitgilde la philosophie’ : en leurs
permettant de se rattacher a une tradition plulaége de réflexion, ils congoivent mieux les

ecarts entre la réalité de leurs pratiques et @alité nouvelle, autre, celle des valeurs.

2.3.4. Nouvelle formulation de la problématique — Nous avons signalé plus haut que ces
étudiants, que nous avons sélectionnés, se sanit@pément’ orientés vers nous pour avoir
un complément philosophique. Cependant, que pounouns leur apporter ? En effet, la
philosophie est un cadre conceptuel intéressapietléfaut, pour aborder ces questions. Par
défaut car, toutes les autres sciences, en siéanégnées d’une rationalité tres particuliére ne
peuvent — quand cela est possible — que proposerisiens locales du mal, et donc du bien.
Soit qu’'elles les illustrent, comme, par exemps,dciences sociales ou I'histoire — a condition
d’avoir une approche conséquentialiste des évérntsngerelles mettent en évidence — soit, a
condition d’y porter une certaine foi, qu’ellesdéfinissent — comme les expériences dites
‘evidence-based’ qui peuvent mesurer des factabedifs et chercher a les maximiser. La

philosophie, quant & elle, semble étre le seuldigupar comparaison, ils trouvent du sens.
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Cependant, cet apport de sens se fait par uneceade déterminisme en ce qui concerne
la question du bien et du mal. Et, pour quittertdiehe I'espace d’un instant, le philosophe se
retrouve face au paradigme énoncé par Spinoza dé&a n’est pas parce qu’une chose est bien

gue nous la désirons, mais c’est parce que naiésieons qu’elle est bien » (32).

Des lors, il faut s’attacher a un systéme — phpbsgue, par exemple, a I'image de celui
de Paul Ricceur — pour trouver des réponses. Puisque avons mis en avant la perte
d’autonomie ressentie par les soignants au regesdlgoix qu’impose ou exclut la technique,
nous pouvons faire I'hypothése suivante : aprexpbsition de différents systémes
philosophiques, et donc, aprés une phase de déecinst de la thématique abordée par les
étudiants, certains systemes peuvent apparaitreneocadres de reconstruction, et donc

d’appropriation d’'une certaine autonomie pour égalaur pratique quotidienne.

Dans quelle mesure la philosophie peut aider un é&iant de M2 d’éthique a

formuler une problématique claire, explicite et pemettant de rendre compte de se

|92}

inquiétudes, et comment elle permet, la ou le sava@ositif caractéristique de la médecine

U

n'est pas possible, de poser des bases nouvellesirpone tentative de réponse et dé

positionnement a la question du mal ?

De maniere duale, pour le philosophe, comment pegrscette démarche propre du
professionnel de santé, en tant qu’il est aussi ungersonne et, temporairement, un

étudiant en éthique ; quel sens lui donner et qugleut en étre le paradigme ?
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3. La notion d’estime de soi — éléments pour une discussion sur le role
et la place de la philosophie dans I'amélioration des pratiques.

Ayant caractérisé I'enjeu de leur mémoire — quesrmuvons penser a travers le ‘penser’
initiatique décrit par Paul Ricoeur — et avant gupiissent I'expérimenter, c’est-a-dire, se situer
dans le souffrir, il y dlagir. Or, cet agir passe pkrrédaction du mémoiréAutrement dit, au-
dela de la problématique, il y a l'initiation deréponse a la problématique. Et partant, le cadre
dans lequel s’inscrit cette rédaction : I'instituti Qu’est-ce qu’écrire, pour eux ? Est-ce une
attitude naturelle du soignant qui se situe plussda réaction a une situation donnée que dans
la projection. Quelles sont les étapes de la rémtaet qu’est-il nécessaire de mettre en place a

cette fin ?

Nous avons donc décrit, a travers deux problémesigparalléles : comment est pergu
un mémoire et ce qu’il tend a étre, d'une parica@hment le philosophe peut problématiser
dans un cadre multidisciplinaire, cette démarchééatiediant. Nous allons montrer que c’est
ici que ces deux problématiques se croisent. PendE® nous a été d’'un grand secours pour
décrire — dans une approche phénoménologique -tiiceeqoue durant cette année de M2

d’éthique. Maintenant, nous lui accordons une guiiee.

C’est précisément I'objet de cette partie qui npesnettra, de surcroit, de répondre a
cette question que nous nous posions initialement prix d’'une grande restriction du cadre
d’application — que peut apporter la philosophiesdBamélioration des pratiques cliniques
guotidiennes a travers la pensée de Paul Ricceno(@inment la visée éthique décrite dans
soi-méme comme un autréans la problématisation et la rédaction d’'un miéend’éthique

médicale.
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Nous avons démontré que ces personnes sont 1)uensnterrogation sur leurs
pratiques et 2) dans une lutte contre les reprasens du mal. Sont-ils dans une démarche
d’estime de soi ? Pour pouvoir répondre a cettestepre et ‘justifier’ ce que nous avons dit
avant, encore faut-il démontrer que, 1) leur méeeg situe dans I'agir et, 2) cet agir se fait
par et pour autrui (ce qui constitue I'enjeu de«xlaisée éthique »). Cette question restait
théorique jusqu'il y a peu ; en effet, la derniéegmaine avant le rendu des mémoires ayant
donné une dimension supplémentaire a leur travddne les ayant plongé dans la dimension
proprement éthiqude la rédaction de leur mémoire. Cette derniérgepast consacrée a cette

‘prise de conscience’ du ‘dernier moment’.

Méthodologie : nous avons mené trois actions, majsii ne doivent pas étre congue

[}

comme paralleles, mais comme s’entrelacant étroiteent. 1) Nous avons développé la
guestion du ‘je’ dans I'écriture des grands textegle la philosophie et avons amené les
étudiants a constater la problématique intrinsequed’étre auteur. 2) Nous avons ensuite
amené une aide plus personnalisée en termes de @atialisation philosophique de leur
thématique. 3) A la suite de quoi, nous avons meftes derniers entretiens pour essayer de

déterminer la position qu’ils tenaient a I'égard deleur travail.

Objectif : insister sur la problématique de ‘se die’ et notamment se dire ‘face a’,
en reliant celle-ci a la méthodologie propre de laédaction d’'un mémoire. Exposer le
passage d'un ‘soi réactionnel’ a un ‘soi réflexif'et I'interpréter en tant que démarche

d’estime de soi telle que décrite par Paul RicoeurEnfin, envisager les possible

U7

conséquences pour la pratique clinique quotidienne.
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3.1. Se dire soi-méme : une construction a traveta problématisation ?

Se dire soi-méme, le projet semble naif. Habitypas, notre modernité a affirmer ‘je
m’appelle’, ‘je suis le docteur’, 'ambition semldes plus restreintes et fait sourire. Cependant,
notre philosophie postcartésienne, une philosopdigégo, met en avant cette problématique.

Nous ne sommes pas naturellement ce ‘je pensagissant’.

Avant d’exposer la théorie de Paul Ricceur, nousigyproposé aux étudiants du Master 2

d’éthique cette problématique a travers I'étudérdis auteurs.

3.1.1. Se dire soi-méme : I'exemple de la philosophie — Tout récit n'est pas éthiquement
neutre, écrit Paul Ricceur (1). Nous allons illuste propos a travers I'étude de trois auteurs :
Descartes (33), Kant (22) et Nietzsche (34). Reuas, il s’agit aussi d’auteurs récurrents dans
la pensée de Paul Ricceur, ce qui permet d’éclaivemoins sur le plan de la filiation des idées,

la formation de sa pensée.

Tous appartiennent a cette époque post coperniiet tous présentent, a un moment
ou a un autre de leurs récits, ce discours a lmipre personne. La question que nous nous
posons ici est celle de la |égitimité, tant pouplalosophe que pour le médecin, de I'emploi
d’un tel pronom. Nous verrons qu’il s'agit la d’'udeuble problématique : celle de la légitimité
(qui parle et en a-t-il le droit ?), mais aussi coent parler (y a-t-il seulement une science ou
discipline qui puisse ‘légitimement’ parler du biendu mal ?). S’agissant d’'une thématique
trés précise chez Paul Ricceur, nous avons chopsigdenter ces trois textes aux étudiants, non
pour leur ‘donner’ une légitimité, mais pour leairé comprendre que cette notion se construit,

s’acquiert.
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3.1.1.1. Descartes, le discours de la méthode — Rappelons brievement, 'introduction du

discours de la méthode :

« Le bon sens est la chose du monde la mieux ga&rtagar chacun pense en étre si bien pourvu,
gue ceux méme qui sont les plus difficiles a caetean toute autre chose, n’ont point coutume d’en
désirer plus qu'ils en ont. En quoi il n'est pasisemblable que tous se trompent ; mais plutdt cela
témoigne que la puissance de bien juger, et distinig vrai d’avec le faux, qui est proprementcen
nomme le bon sens ou la raison, est naturellengzie €n tous les hommes; et ainsi que la divedsité
nos opinions ne vient pas de ce que les uns sesirgisonnables que les autres, mais seulememt de ¢
gue nous conduisons nos pensées par diverses gbigs,considérons pas les mémes choses. Car ce
n'est pas assez d'avoir I'esprit bon, mais le ppakest de I'appliquer bien. Les plus grandes asoas
capables des plus grands vices, aussi bien quaudegrandes vertus ; et ceux qui ne marchentaytie f
lentement peuvent avancer beaucoup davantagessVsnt toujours le droit chemin, que ne font ceux
qui courent, et qui s’en éloignent. » (33)

Nous avons proposé aux étudiants de remplaceartiannde « bon sens » par la notion
de « éthiqgue médicale ». Tous ont accepté le noutede, le trouvant intéressant, mais
expliqguant qu’ils « n'auraient pas été Iégitimgsour le faire. Nous reparlerons plus loin de la
guestion de la légitimité. Cependant, il est imaotide noter que tous se reconnaissent dans ce
genre de discours a la premiere personne. |l caha@rs pour nous de nous interroger sur

cette notion et de leur donner des explicationsigad’enjeu de ceux-ci.

Nous sommes en face d’'un auteur qui se découwméuie en se mettant en doute.
Cependant, il ne s’agit pas du doute hyperboliquesrgpus attribuons a la théorie cartésienne
du cogito(nous renvoyons a la préface de (1) pour une §giludeprécise de ce point). Celle-ci
est le fait postérieur, d’'un penseur aguerri, déublin mathématicien. Bien plus il s’agit d’'un

récit historique personnel se mettant a la prenpérsonne afin d’explorer ses propres failles.

3.1.1.2. Kant, les fondements de la métaphysique des meeurs — NOus en arrivons a la deuxiéme
figure de cette phase post copernicienne, tounaqtaau fondateur de notre morale classique
(nous remarqguons sa citation fréquente et récuraans (5)). Nous avons supposé (et au cours
de notre expérience, avons essayé de transmekraudes étudiants du M2) la dimension

proprement personnelle dans I'ceuvre de Kant. Gitse-t-il ? Kant est connu pour Gatique
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de la raison pure- ceuvre dense, ayant profondément marqué I'héstigida philosophie et des
sciences, et qui, aujourd’hui encore, fait débatat d’écrire I'’équivalent moral de cette
ceuvre, c’est-a-dire i@ritique de la raison pratigues’insere, ce petit opuscule (du point de vue

guantitatif seulement) ou Kant met en évidencetansion.

« Dans la constitution naturelle d’'un étre organisgst-a-dire d’un étre conformé en vue de la
vie, nous posons comme principe gu'il ne se trquave d’organe pour une fin quelconque, qui ne soit
du méme coup le plus propre et le plus accommagidta fin. Or, si dans un étre doué de raison et de
volonté la nature avait pour but spéciatsaservationsonbien-étre en un mot sohonheur elle aurait
bien mal pris ses mesures en choisissant la rdiséacréature comme exécutrice de son intentian. C
toutes les actions que cet étre doit accomplir dat® intention, ainsi que la regle compléte de sa
conduite, lui auraient été indiquées bien plus &raent par l'instinct, et cette fin aurait pu &dien
plus srement atteinte de la sorte qu’elle ne jaendis I'étre par la raison ; et si a une telletuée la
raison devait par surcroit échoir comme faveue elhurait dd lui servir que pour faire des réfbmd
sur les heureuses dispositions de la nature, pguadmirer, pour s’en réjouir et en rendre grades a
Cause bienfaisante, mais non pour soumettre afedtte et trompeuse direction sa faculté de désire
et pour se méler gauchement de remplir les desdeites nature ; en un mot, la nature aurait empéché
gue la raison n’allat verser dansusage pratiquet n'et la présomption, avec ses faibles lumjates
se figurer sur le plan du bonheur et des moyenga¥yenir. » (22)

De fait, nous trouvons un Kant tiraillé entre, dymart, son respect pour la religion et
les normes, mais aussi un Kant envieux de lais&sgpsmer cette part de divin en soi. Dés lors,
apparaissent les concepts de dignité, de libedt&atonomie — que nous proposons d’analyser
en termes de la découverte de la possibilité, mtide faire le bien plutét que le mal ; mais
aussi un reflet du divin en soi. Or, comment |@géi cette possibilité de 'Homme, et surtout,

jusqu’ou faut-il mettre en doute sa nature pouasvenir ?

3.1.1.3. Nietzsche, ainsi parlait Zarathoustra — L’ceuvre de Nietzsche est beaucoup plus
dense, cependant, elle ne semble pas échappergidale penseur qui exige de se sitar-
dela le bien et le mafjui s’engage dans @énéalogie de la moraléoit (avec tout le poids du

devoir) se trouver une légitimité, voire une identil se créé donc un double : Zarathoustra.
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« Lorsque Zarathoustra eut atteint sa trentiemeéeayrihquitta sa patrie et le lac de sa patrie et
s’en alla dans la montagne. La il jouit de soniegprde sa solitude et ne s’en lassa point dutlant
années. Mais enfin son cceur se transforma, — efatin, se levant avec I'aurore, il s’avanca devant
soleil et lui parla ainsi :

« O grand astre ! Quel serait ton bonheur, sidvais pas ceux que tu éclaires ?

Depuis dix ans que tu viens vers ma caverne : sernais lassé de ta lumiere et de ce chemin,
sans moi, mon aigle et mon serpent.

Mais nous t'attendions chaque matin, nous te prenion superflu et nous t'en bénissions.

Voici ! Je suis dégodté de ma sagesse, comme ll@alogii a amassé trop de miel. J'ai besoin
de mains qui se tendent. Je voudrais donner ethdist, jusqu’a ce que les sages parmi les hommes
soient redevenus joyeux de leur folie, et les pesjMneureux de leur richesse.

Voila pourquoi je dois descendre dans les proforgjezomme tu fais le soir quand tu vas
derriére les mers, apportant ta clarté au-dessousothde, 6 astre débordant de richesse ! » (34)

Trois exemples, donc, trois Iégitimités qui se nté&rois formes de discours, aussi — nous
dirions troisidentités narratives- mais aussi trois éthiques. Ethique de la retlgerpour
Descartes ; éthique dans ses fondements pour Katitique humaine et romancée pour
Nietzsche. Aucun discours éthique n'estturellement |égitimecar aucune éthique n’est
naturelle. Bien plus, il s’agit d’'une constructiehnon de I'obtention d’'un savoir (méme si
ceux-ci servent nécessairement a la constructidiédifice). Nous posons comme principe —
avec Ricceur — gu'il s’agit la de I'enjeu ; et quet enjeu doit étre acquis, notamment, par la
confrontation a autrui, mais aussi par la confrioea soi-méme — par exemple, I'écriture d’'un

mémoire d’éthique. C’est sur ce point, maintengné nous axons notre travail.

3.1.2. Le parallélisme avec la rédaction d’'un M2 — Pouvons-nous alors voir en la rédaction
d’'un master 2, trop souvent pensé comme un exeexadémique sans réelle prise sur le
rédacteur, ce moment initiatique de la prise desci@mce et partant, du positionnement éthique

— sans pour autant supposer I'avénement de réponses
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« Cette nécessité de décrypter le ‘texte’ que mauendions par ce terme les textes réels de la
philosophie « Mais ce n’est pas cette figure quitpe plus déranger I'ordre de notre propos : dast
propension du langage a I'énigme, a l'artifice,’reedimétisme, au secret, pour tout dire & la non-
communication. De la ce que jappellerai I'extrémésde Steiner qui 'amene, par haine du bavardage,
de l'usage conventionnel, de [linstrumentalisatiolu langage, a opposer interprétation a
communication ; I'équation : « Comprendre, c’eattrire » se referme alors sur le rapport de soi-a s
méme dans Isecretou nous retrouvons l'intraduisible, que nous asioru écarter au profit du couple
fidélité/trahison. Nous le retrouvons sur le trajatveeu de la fidélité la plus extréme. Mais fidéa
qui et a quoi ? Fidélité a la capacité du langapeéaerver le secret a I'encontre de sa properslen
trahir. Fidélité dés lors & soi-méme plutdt qu'Era@uEt c’est vrai que la haute poésie d'un Paelb@
cébtoie l'intraduisible, en cotoyant d’abord l'indite, 'innommable, au cceur de sa propre langug, to
autant que dans I'écart entre deux langues. » (3)

Ecrire un mémoire, c’est avant tout, traduire. Tieglce que nous ont transmis les patients,
parfois directement par leurs mots, parfois de Brannoins directe, par leurs attitudes, leurs
craintes, leurs non-dits. C’est aussi traduirepgepres inquiétudes en tant que professionnel,
qui peuvent apparaitre comme évidentes et légitdaas 'immédiateté de I'acte meédical, mais

qui le sont parfois beaucoup moins dans la distaréxe par la réflexion.

C’est aussi se positionner en tant que ‘soi’ —herenéneutique du sujet dirait Paul Ricceur
— tout autant des patients, en tant que sujet dégtque méme en tant que rédacteur de cette
etude. Hors les mesures (et c’est une tentatioremse pour le professionnel de santé), il y a
la difficulté d’écrire hors les normes, hors ce paraissait immédiat, mais qui ne I'est pas.
Finalement, ce qu’ils appellent « légitimité » -gatils cherchent dans la philosophie, mais que
la philosophie ne saurait leur procurer — estupigon autre. Nous illustrons ce point par une

autre citation de Paul Ricceur (3) et nous lui doom& un sens dans la partie suivante.

« Mais cette premiere référence a la position ducsnnme existant et pensant, ne suffit pas a
caractériser la réflexion. En particulier, nousomprenons pas encore pourquoi elle requiert waitra
de déchiffrage, une exégése et une science degésréou herméneutique et, encore moins, pourquoi
ce déchiffrage doit étre soit une psychanalysé¢ us@ phénoménologie du Sacré. Ce point ne pet étr
entendu aussi longtemps que la réflexion appawaitne un retour & la soi-disant évidence de la
conscience immeédiate ; il nous faut introduire @cosd trait de la réflexion qui s’énonce aingiftexion
n’est pas intuitiory ou, en termes positifs : la réflexion est I'effpour ressaisir #gode I'ego Cogito
dans le miroir de ses objets, de ses ceuvres #rfieat de ses actes. Or, pourquoi la positionetgol’
doit-elle étre ressaisie a travers ses actes %sEnéent parce qu’elle n’est donnée ni dans uneséeigl
psychologique, ni dans une intuition intellectuelté dans une vision mystique. Une philosophie
réflexive est le contraire d’'une philosophie dehnédiat. La premiere véritéje-suis, je pense reste
aussi abstraite et vide gu’elle invincible ; il faut étre « médiatisée » par les représentatiemactions,
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les ceuvres, les institutions, les monuments gbjécivent ; c’est dans ces objets, au sens lelatge

du mot, que kgodoit se perdre et se trouver. Nous pouvons direnguphilosophie de la réflexion
n’est pas une philosophie de la conscience, st@ascience nous entendons conscience immédiate de
soi-méme. »

3.2. Le concept ‘d’estime de soi’ comme clef de volte de la démarche éthique.

La philosophie donne des exemples que ce qu’ierdstliberté quand aucune certitude
n’est possible. Des lors, nous retrouvons la argigon pas de 'EBE (qui occupe une place
légitime au sein de I'éthique médicale), mais deréde pour I'intériorisation d’'une dimension

ethique de la pratique médicale.

Qu'y ‘avait’-t-il jusque-la ? D’une part, une appfte paternaliste de I'enseignement de la
médecine, dont on peut s’interroger sur la valeds brs que la médecine contemporaine
proclame I'autonomie du patient, ne doit-il pasvgig en retour, une autonomie du médecin ?
D’autant plus que la perspective paternaliste gipacertes, comme un garde-fou pour les
nouveaux professionnels, mais parfois aussi, commuabstacle a la progression de la pratique

(cf. analyse de contenu des entretiens).

3.2.1. Présentation du concept Nous voulions étudier le concept d’estime deesoiant
gu’il est un paradigme, nous semble-t-il, de la dérine éthique. Nous I'avons fait. Cependant,
alors méme que notre travail touchait a sa fingsanticiper sur le titre suivant), les étudiants
nous ont assailli de question a la derniere minutBuis-je dire que ? », « Ai-je le droit de dire
gue ? », mais surtout « Je ne suis pas légitime ghoel que ». Nous avons donc mené des
entretiens de derniére minute qui ne peuvent mguer ce constat : 1) ce qu’ils nomment
« |égitimité » est identique a ce que Paul Ricoeamme « estime de soi » ; 2) il apparait comme
nécessaire que le Paul Ricceur, que nous décriga@mse ‘un maitre’ pour le philosophe qui
veut transmettre la philosophie — selon un modélke mpus exposerons en 3.3. — est aussi

devenu un modeéle pour ces professionnels de gantée n’est pas le concept « d’estime de
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Soi » qui est visé, mais des problématiques biéniges. Notre question est alors la suivante :

comment s’articule la part ‘sombre’ de Paul Ricceudestinée a aider qui enseigne la

philosophie — et la part ‘claire’ — destinée a aldegprofessionnel de santé ?

« L'articulation entre visée téléologique et momeéébntologique, d’abord apercue au niveau des
prédicats appliqués a I'action — prédicat « boprédicat « obligatoire » — trouvera enfin sa réamiqu
plan de la désignation de soi : c’est a la visB&ge que correspondra ce que nous appelons désorma
estime de soi, et au moment déontologique le réstesoi. Selon la thése proposée ici, il devrait
apparaitre 1) que I'estime de soi est plus fondamentale quedpect de soi2) que le respect de soi
est I'aspect que revét I'estime de soi sous lemmégile la norme 3) enfin, que les apories du devoir
créent des situations ou I'estime de soi n'appasastseulement comme la source mais comme le gzcour
du respect, lorsque aucune norme certaine n'offre ge guide sir pour I'exercideéc et nuncdu
respect. Ainsi, estime de soi, et respect de gpoésenteront conjointement les stades les pluscagan
de cette croissance qui est en méme temps undipipséité. » (1)

Cette question de la légitimité est tres importar@e d’'une part, selon leurs attentes elle
« remet en cause beaucoup de choses », maistedlesssla marque de l'intériorisation d’une

problématique trés précise.

Sur le premier point, il y a remise en cause desbsggnement — car, pour eux comme pour
nous, enseigner et apprendre sont deux chosesedifés. Si beaucoup d’entre eux n’ont pas
souhaité mettre en avant leurs nouveaux acquisgaiphiques — or, comme le dirait Descartes,
il s'agit seulement de ‘bon sens’ — car le contedes’y prétait pas, tous ont désiré que leur
travail soit philosophiquement « juste ». Il y andaune mesure positive qui, malgré tout,

persiste dans leur mémoire — méme si tous déclgtert en these », ils en useront.

Deuxiemement, l'intériorisation exclut, dans ce neotrprécis de la rédaction du mémoire,
les techniques dites ‘evidence-based’. En ce gens,eux, « il s’agit de comprendre, plus que
de savoir ». Ainsi, ces « savoirs » sont utilesismas la source d’'un nouveau comportement.
Tout au plus, ils sontles lors qu’on est éthiquee qu’il faut en plus pour agir bien ; mais pas

la motivation pour agir bien.
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3.2.2. Analyse des besoins de ‘derniere minute’ — L'estime de soi comme paradigme et
propédeutique de et a la ‘démarche éthique’ — Q@ pleeorique — qui est une anticipation et
une interprétation — est illustrable par le compment de 6 des 7 étudiants suivis. Lors de la
derniere semaine avant la remise du mémoire, ¢ genus spontanément en posant des
guestions trés techniques (premier constat). Cellepar ailleurs, s'ancraient dans une
problématique plus profonde — de maniére imagé&taient pas, a proprement parler, des
guestionssur des points précisnais des questiorssir les relations entre ces point$y avait
donc pour eux la perception, aprés la rédactionis ragant le rendu définitif, de la non-

immédiateté de leur problématique éthique.

Par ailleurs, les questions s’orientaient tresemedint vers deux objectifs : la notion
d’'identité (notamment l'identité narrative) et laiggtion de la construction de celle-ci.
Cependant, celles-ci étaient bien plus orientéee@ard de leurs patients que de leurs propres
problemes a rédiger. Il ne s’agit pas, ici, d'iptéter ‘psychologiqguement’ le questionnement
sur soi-méme a travers le questionnement sur deniza Cependant, en menant d’ultimes

entretiens sur cette problématique, le point esaaptrés clairement.

Premiérement, il y a une mutation sémantique @mesctérisée. Alors que ces étudiants
disaient « le travail de mémoire », « il faudraitré ¢ca », nous avons eu des propos du style
« mon texte », « je ». Lors de la toute premierasphnous avons constaté que les étudiants

prenaient plus de distance avec leur travail.

Deuxiemement, il y a une mutation sur la perceptiedeur mémoire. Alors qu’avant
la rédaction était principalement « vouée » a feates des exigences académiques formelles
(nombre de pages, nombre de citations,...), elletesjinete maintenant en termes de
responsabilité vis-a-vis du patient. Non pas quemefessionnels n’étaient pas responsables

vis-a-vis de leurs patients dans leurs pratiquesis,nau moins pour deux mémoires ayant
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nécessité une interrogation sur des personnesrables, la question s’est posée du ‘mal’ qui
leur est fait de ‘maniére’ involontaire a leur ingeo (de maniere normative) une obligation de

faire des choix alors méme gu’ils n’ont peut-étas fes connaissances pour les faire.

Ce point est tres important, nous allons le dévmopci. Au-dela des remarques sur les
contingences liées a la pratique, la questionidentité narrative est trés clairement apparue
en ces termes : « Quand je demande a un patiesigigier un consentement ‘éclairé’, qui est
impliqué ? » Est-ce le patient, dans I'immeédiatdéésa condition de patient (une personne

souffrante) ou est-ce un sujet qui se construtemeent lors du soin ?

C’est donc une autre forme de ‘vulnérabilité’ qeurs est apparue. Est-ce a dire que la
médecine, et, par extension, le soin demandenatgatients (ultime questions que nous leur
avons posée) ? Les réactions étaient trés vivesdi@) de maniére unanime, « non ». Que le
soin exige — selon le paradigme hippocratique @dskrvation du régime de santé’ — une
modification du comportement du patient, cela egué. Cependant, le point qu’ils visent, en
termes de mauvaises pratiques notamment, esttlgudai le médecin se décharge de ses
responsabilités au nom de I'autonomie du patidotsanéme que, 1) le patient est toujours
vulnérable (en tout cas, de leur point de vueRpetue lidentité du patient, telle qu’ils I'ont
percue jusque-la, ne se trouve pas étre, pourladentité apte’ a répondre a des questions qui
engagent sur une vie (voire, qui engagent sur ¢g. lie concept ‘d’'identité narrative’,
répondant a la question « qui parle ? », tel qusenté par Paul Ricceur (1,3), et plus

particulierement ce qui sous-tend des réponsetedgeestion, leur apparait comme essentiel.

La question n'est pas de savoir si cette questiloned ou a déja trouvé des réponses.
Bien plus, elle est l'intériorisation, par des msdionnels de santé, de cette problématique dans
leurs relations aux patients. Pour eux, le ‘tempdadmédecine’ ne doit pas étre une excuse
pour ne pas la poser. Il y a méme, d'ailleurs, cargaine réaction négative de leur part face a

leurs collégues qui en nient I'évidence. Dés lassg pour nous, de constater que ce mémoire
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qui est un temps de récit a soi, est une forrdgatentrisme altruistel s’agit, dans un premier
temps, de se mettre au centre du systeme pourtge e question (dimension égotique), mais
de le faire par (c’est-a-dire en questionnant, leseovant autruigt pour autrui (dans le but
éventuel de publier des recommandations visan@élimmation des pratiques médicales). Si tant
est que cette amélioration corresponde au coneept\de bonne » et que, dans un premier
temps, le lieu ou est menée cette réflexion, I'arsité, soit une « institution juste » — c’est-a-
dire qu’elle integre comme objectif cette justieadue au patient ; et, dans un second temps,
gue I'hopital, institution ou appliquer ces noueslpratiques le soit aussi ; alors nous pouvons
conclure gu'’ils se mettent dans la position suiearitls visent la « vie bonne et pour autrui
dans des institutions justes ». Or, par ce raccdangagier, nous sommes dans la visée

éthique de Paul Riceeur.

3.3. lUintériorisation d’une ‘révolution copernicienne’ ?

Quel a été réellement notre travail — en guiseisieudsion ? Ultime étape de celui-ci,
le moment d’une réflexion critique. Qu’est-ce qlieterroger sur les pratiques ? Qu’est-ce que
s’interroger sur ces pratiques, soit en tant qéestir — sous les traits du philosophe — ou du
point de vue intérieur — sous les traits du pratic? L’enjeu est concrétement ici. Et quel est,

alors, le lien avec le sujet que nous nous sommesél: philosophie et médecin ?

Dire que la philosophie est utile pour I'amélidmatd’'une pratique quelconque reléve,
somme toute, de I'évidence. Premiérement, I'orgdeila philosophie est d’avoir trouve a dire
sur tout. Deuxiemement, sur le plan personnelstlévident que d'élargir ses champs de
connaissances ne peut qu'étre mélioratif. Cependant’aucuns comprennent aisément
comment un cours sur les statistigues (donc pramarmdomaine trés étudié et assuré d’'une

science dure, les mathématiques) peut aider uncigrata améliorer ses pratiques — en lui
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donnant les arguments pour une lecture critiqueadigdes, en lui permettant de mener ses
propres recherches en maitrisant des outils statest qui lui sont nécessaires — quid de la
philosophie ? N'apparait-elle pas, sous cet aspeatme une entreprise vaine ? Qu’enseigne-

t-elle vraiment ?

Des lors, le véritable probleme n’est pas d’exhilbe point précis ou celle-ci serait
susceptible d’intervenir (nous aurions pu étudaerationalité du patient, I'épistémologie de la
meédecine,...), mais bel et bien de construire unbl@naatique englobant la philosophie dans

le contexte d’une étude critique des pratiques oadels. Qu’est-ce a dire ?

Premierement, une étude réflexive sur les prasique serait ‘médico centrée’, serait
soit une réflexion sur la technique par des tedébnsc; soit vouée a I'échec — car ne rien
apporter d’extérieur aux pratiques, c'est-a-dit@re« coincé » dans le référentiel que celles-

ci forment ne permet pas, justement, un changedeeréférentiel. Gardons ce point en réserve.

Deuxiémement, toute recherche, notamment celleBasnélioration des pratiques, se
fait selon le triptyque suivant : identification dece qui ne va pas », problématisation et enfin
(tentative de) réponse. Or, les études médicalesent-elles a la problématisation ? Bien plus,

gu’est-ce qu’une problématisation ?

Les sciences, plus ou moins dures, ne peuvengée@ercues comme des approches
circonstanciées au sein d’'un systeme formaliségtjlie et reposant, pour la plupart, sur des
faits — c’est-a-dire, dans les grandes lignesusarpossibilité de mesure. Or, des notions telles
gue l'autonomie, la dignité, la vulnérabilité quns aujourd’hui, soulignons-le, parmi les
facteurs les plus importants d’évolution des prad&] sont-elles des faits ? Partant, que dire du
bien et du mal — tant il est vrai que la médecsterae, malgré tout, par la notion de bien, ou

du moins d’opposition au mal ?
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Ce destin collectif de la médecine qui s'ins@iitpous lisons Kuhn (14), dans une sorte
de divergence entre ce que la technique peutegie€Homme veut, instaure un schisme entre
la technique et 'humain. Or, quelle utilité onsamnceptions collectives dans la singularité,

voire I'urgence, de la relation du médecin avec gatent ?

Autrement dit, de maniére peut-étre plus provaoatqu’il y ait de I'éthique ou qu’il y
ait besoin d’éthique, cela releve du fait — et darontinuité de ce que nous avons dit, peut se
mesurer au nombre de publications a cet égard,oatbre de comités d’éthique ou de
laboratoires d’éthique. Maigtre éthiqueest-ce un fait ? Si nous devons critiquer la tpmsi
selon laquelle ‘étre un bon médecin’ n'est pas cbswntiel a I'obtention du diplome,

pouvons-nous continuer a admettre que le fait éiwibtun dipléme en éthique — c’est-a-dire,

d’étre dépositaire d’'un certain savoir éthique fitsa nous rendre éthique ?

De maniére imagée, nous dirions ‘encore faut-d umiracle s’opére’. Or, quel est-il
ce miracle ? Nous avons dégagé les tendances tsvaih s’agit d’interroger les valeurs qui
nous font agir, de les mettre dans une perspectitigue a travers une distinction — nommons-
la ontologique — entre fait et choix. Il s’agittcé&est la-méme que nous retrouvons notre notion
de référentiel — pour le médecin, non pas de dedéfinitivement un autre que lui-méme, mais
de permettre une prise de distance, un regardweeitisur I'immeédiateté de ses pratiques. Or,
‘se prendre soi-méme comme un autre’ (outre ldifégé de Paul Ricceur, nous retrouvons
aussi I'implication profonde de la morale kantienrait autrement, revient a effectuer une
révolution sur soi-méme, une recherche de sa plate, par-dela les apparences — revient a

effectuer en soi, donc personnellement, une réanlwopernicienne.

Ce que nous avons mis en avant est que 1) lasipnattrouvent dans la philosophie —
qui les relient & la tradition — une Iégitimité pdeurs questionnements et pour leurs réponses
et que, 2) cette légitimité qui correspond en fmint a la notion d’estime de soi ne peut se

faire qu’a travers la ‘soumission’ a un modeéle lgsi dépassent, mais auquel ils adherent au
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moins temporairement — quitte, pour eux, a prolongemodele qu’ils auront suivi ou a en

déterminer un nouveau.

C’est dans cette perspective que nous situongitigue de I'EBE. En effet, elle
s’apparente bien souvent au cadre de I'étude cBataio nombre de recherches orphelines, en
ce sens gu’elle pourrait relever du soin ‘tres teégmire de la recherche d’une satisfaction du
patient a travers le soin, de la psychologie do,ste la sociologie du soin ; quoi qu'il en soit,
d’'une sorte de statistique qui permet de fairehoix Cette position est donc tres intéressante
et tres respectable, sauf qu'elle apparait, paurétadiants en éthique, comme un savoir a
apprendre et non comme une sorte de conversiongkei mesure I'écart entre, pour un

individu, posséder un savoir éthique et étre éthspi-méme.

Qu’il y ait de I'éthique est un fait. Cependantpndtemps, I'éthique était, I'éthique
médicale du moins, consubstantielle au dipldome dslenin. Alors il fallut la création
d’instances régulatrices et, par conséquent, dunsttion de dipldmes mettant en avant I'impact
de cette éthique. Cependant, aucune étude nequor ‘qualité’ de ces dipldmes. Quels sont
les déterminismes qui incitent les gens a s’y ins& Et plus particulierement, quel sens donner
a cette démarche ? Aucune étude ne s’est alorpjgtia, penchée sur la question. Autrement
dit, dans quelle société paradoxale sommes-nous djune part, vise le tout éthique
(puisqu’aujourd’hui, méme le commerce, dont la@ipéemiere est le profit, doit étre éthique),
mais qui, d’autre part, résume celle-ci soit a énale des lois (ce qui n’est qu’une partie de
'éthique, et peut-étre méme, la plus insignifidnt&l a une instance de régulation des
publications ? Concrétement, étre éthique, esppkcaier des regles ou modifier suffisamment
sa maniére d’apprehender le monde et autrui —eqaiiitre en désaccord — de maniere a faire
émerger un ‘vivre ensemble’ ne relevant plus dsimaple technicité ou légalité, mais du
véritable projet, d’'une part, projet qui, de suftrpuisse s’ériger au rang de ‘lutte contre le
mal’ ?
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Conclusion.

Que peut, alors — pour résumer notre travail sigle mot — apporter la philosophie
pour I'amélioration des pratiques cliniques quaidies ? Avant de limiter la portée de notre
travail, reconnaissons au moins ce fait : il exgd#e médecins qui ont trouvé utile de faire un
détour par le laboratoire d’éthique médicale poamstruire une problématique liée a leurs

pratiques, dans un premier temps ; et tenter digimquelques réponses dans un second temps.

L’enjeu que nous avons tenté de mettre en avarg catravail est que, finalement, la
réponse qui est adressée — en I'espece pour \ek@ue nous avons suivis, a une forme de
mal ou une représentation de celui-ci — n’est jgagut importe. Bien plus importantes sont les
dispositions dans lesquelles il faut littéralemsatpositionner — bien que la formule soit
répétitive — pour pouvoir énoncer une reponse répense a la premiere personne de surcroit.

En le disant autrement, c’est littéralement setrsier face au mal.

Notre problématique a mis en avant deux agentghilesophe et le médecin, en les
considérant a priori comme étrangers I'un a I'autrais sans jugement de |égitimité — la seule
légitimité étant 'engagement. Ce que le philosopéet apporter au médecin n’est cependant
pas ce que le médecin peut s’accaparer de la phis Ce point est important car d’'une part,
il 1égitime la dimension multidisciplinaire de Idgue médicale mais, d’autre part, il régle la
guestion des légitimités. Chacun étant a sa plesgective, il n'y a pas, si I'on peut dire, de

conflit d’intérét.

Quel est I'apport ? Pour le philosophe, le médesinle lieu d’expérimentation de ses
théories. Ainsi, 'apport en ce sens, est paradigme. Soit a dire que le médecin qui s’engage
dans cette réflexion éthique est I'une des illdgtrs paradigmatiques de la pensée de Paul

Ricceur, par exemple. Dans l'autre sens, celuiajgpbrt de la philosophie au médecin, nous y
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voyons une propédeutique. C’est-a-dire que la pbpbhie a déja étudié, sur le plan théorique,
ce gue le médecin, dans un premier temps ‘noyés danmédiateté de sa pratique, se met a

chercher au cours de sa vie.

Autrement dit, le médecin, dans son ipséite, preutver, par cette voie, un média pour
sa quéte d’identité. Identité qui surpasse le cddmmédecin, puisqu’elle le renvoie a I'individu
et concrétement, a I'individu qui devient sujetn@eration lors de la rédaction de son mémaoire.
La rédaction du M2 implique, dans la lecture penstle qui est la nétre, de se dire ‘soi-méme
comme un autre’. C’est ici qu’apparait comme payaaditique la philosophie. Elle illustre pour
lui cette boite a idées dont il peut se servir dagtt le philosophe, quant a lui, doit savoir jouer
pour, de maniére implicite, mener le médecin swola éthique. C’est aussi I'occasion pour

certains de se créer une identité réflexive.

Trois objections se font immédiatement jour. Pegemnent, le fait de devenir un ‘bon
médecin’ — en donnant au terme ‘bon’ un sens éghignécessite-t-il la démarche que nous
avons décrite ? Deuxiemement, quand bien méme-adeblerait entamée, pouvons-nous
imaginer un déterminisme dans I'amélioration destigues quotidiennes par le médecin ?

Troisiemement, est-ce la seule maniere de s’ane¢lidr

Bien évidemment, nous ne prétendons pas a I'usalisation, ni de la méthodologie
ricoeurienne, ni méme de I'éthique. Notre étudeamitpas quantitative, nous ne pouvons que
nous limiter a assurer, de maniére limitative, gela est possible. Quant au déterminisme de
cet apport, la réponse est la méme : seule une éuahtitative pourrait déterminer — quand

bien méme une telle étude serait possible — le ‘thlusucces’ de I'entreprise.

Que déduire alors, concretement de cette appipcdléative ? Reprenons la phrase de
Paul Ricoeur : « La visée de la « vie bonne » aveowr autrui dans des institutions justes ».

Prenons pour ‘vie bonne’ pour le médecin, une guatiéthique de la médecine. Pour ne pas en
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rester a une définition tautologique, disons, é@at actuel des savoirs, une pratique qui se
soucie du respect, de I'autonomie, contre la nitdimae et pour la bienfaisance... D’emblée,
de par la nature-méme des pratigues médicalesaatiepte la notion ‘avec et pour autrui’.
Reste donc la question des institutions. Nous auwisté sur le fait que 'EBE, bien que tres
utile en pratique, ne peut étre le socle de cedtmlution copernicienne’ qui s’opere au sein de
la médecine. Cependant, si ce changement est petsdrs’inclut dans une action collective
au sein de la cité. La production de mémoires,ublipation d’articles, tout autant que la

communication avec le public fait, des lors, um gur une institution juste.

Dans cet ultime développement, c’est précisémenoint sur lequel nous voulions
insister et qui, espérons-nous, émane de notraitr@ue nous voulions faire de I'éthique un
projet commun est une chose ; que créions la streiall sein de laquelle étre ‘aidé a le devenir’
est un autre point. Les laboratoires d’éthique,nquds ne se limitent pas a une activité
réglementaire — qui, somme toute, a la lectureald Ricceur, est une éthique du pauvre, qui
s’applique a celui qui n'a pas, en lui-méme, omaeonversion — font I'objet de critiques ;
notamment sur leurs ambitions philosophiques. Bmarrehe, ils ne font I'objet de guere
d’études. Or, critiquer la suffisance qu’accordelypddme en médecine ne peut étre contrecarrée
par la mise en place d’un dipléme apportant unéssuifce de par sa forme et de par ce qu'il

induit chez celui qui I'obtient. Que savons-nousdie conversion éthique ?

La philosophie se présente alors comme, premigrgmae moyen d’étude (par défaut,
certes) de ce que peut étre une démarche éthpgopgse, deuxiemement, une methodologie ;
et enfin, troisiemement, le plus important, ellerardans la tradition — et donc institutionnalise

ce procédé.

Par allleurs, il est vrai de dire que la philosepiiest pas une science ‘dure’, pas plus
gu’elle est expérimentale, cependant, cela nef@gmillement qu’elle n’est pas fondamentale.

Que peut-elle fonder alors ? Cette faiblesse estiggment sa force. En étant, comme le
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souligne Nietzsche, une évaluation des valeurs, pdkmet, ne serait-ce par les catalogues,
accumulés au fil des siécles, de doctrines quégltegistre, un choix éclairé, comparatif. En ce
sens, il est faux de dire qu’il 'y a pas de savqositifs — et donc, d’avancement — en

philosophie. Elle est le substrat valoriel de nttrere ensemble’, une sorte de terreau pour le

projet éthique — sans, pour autant, prétendreé@g®&monie en ce domaine.
Nous pouvons alors conclure sur ces mots de Ha (R :

« Je ne voudrais pas séparer ces expériencesreslila sagesse de la lutte éthique et politique
contre le mal qui peut rassembler tous les homneebathne volonté. Par rapport a cette lutte, ces
expériences sont, comme les actions de résistamceislente, des anticipations en forme de parabole
d’'une condition humaine ou, la violence étant simp@e, I'énigme de la vraie souffrance, de
Iirréductible souffrance, serait mise a nu. » (2)
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