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Présentation


L'information au patient, le consentement éclairé aux soins sont des thèmes d'actualité. Lorsqu'il s'agit d'un malade, fœtus ou enfant, la problématique est d'autant plus complexe. Informer n'est pas asséner un discours unilatéral, c'est aussi accepter d'être " informé " par l'autre, le soigné. Il s'agirait alors d'un véritable " consentement mutuellement éclairé ". Sur quelle histoire, sur quel héritage transgénérationnel vont résonner parfois violemment nos " informations ", si nous n'avons pas, au préalable, noué une alliance et établi une relation de confiance avec notre " patient " ? Des soignants, obstétriciens, pédiatres, psychologues, mais aussi des philosophes, des juristes, des responsables administratifs et des associations de parents abordent la question. Les points de vue ne se juxtaposent pas, ils se répondent et se complètent, donnant un éclairage contrasté, chargé d'humanité. La rencontre avec l'autre est le point nodal de cette réflexion.
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          Avant-propos
    
                            Sylvie           Séguret        
                   psychologue, hôpital Necker-Enfants malades, Paris ; coordinatrice des journées d’éthique clinique de l’hôpital Saint-Vincent-de-Paul.
        
      
    
  

  
    
      
        Parler de consentement aux soins en périnatalité et en pédiatrie
semble poser d’emblée la question de la relation entre un sujet supposé savoir – le médecin – et un sujet supposé ignorer – la future
mère, le futur père, l’enfant. La pratique quotidienne de somaticiens
ou de psys engagés dans cette relation témoigne d’une complexité
bien autre.

      
      
        Les articles recueillis dans cet ouvrage, pour la plupart initiés lors
d’une journée de réflexion d’éthique clinique à l’hôpital Saint-Vincent-de-Paul de Paris en juin 2002, ont été rédigés par des médecins, obstétricien, échographiste, pédiatres, réanimateurs, qui tous
évoquent davantage la qualité de la relation établie que le contenu du
message d’information. Le « comment dire » l’emporte sur le dire.

      
      
        Il s’agit d’une casuistique, d’une rencontre unique, dans laquelle
l’expérience clinique et l’humanisme du soignant sont déterminants.
Mais aussi son écoute. Informer n’est pas asséner un discours unilatéral, c’est aussi accepter d’être « informé » par l’autre, le soigné. Il
s’agirait alors d’un véritable « consentement mutuellement éclairé »
(Luc Gourand). Sur quelle histoire, sur quel héritage transgénérationnel vont résonner parfois violemment nos « informations », si nous
n’avons pas, au préalable, noué une alliance et établi une relation de
confiance avec notre « patient ». Le fait qu’il soit un enfant rend peut-être cette nécessité encore plus indispensable.

      
      
        Administratif hospitalier chargé des droits du malade, association de parents, juriste, philosophe et psychanalystes sont ici conviés.
Travaillant en étroite collaboration avec les soignants, ils nous offrent
un éclairage transversal, mais mettent eux aussi l’accent sur le risque
– peut-être le vrai risque médico-légal – d’un déficit de paroles et de
communication (plutôt que d’information).

      
      
        Ne pourrait-on dès lors parler de « consentement à la rencontre »
(Véronique Lemaître) ? Ou « d’entremêlement des histoires » (Marc
Grassin) ?

      
      
        J’aimerais convoquer ici la figure du « prudent » chère à Aristote.
Le prudent c’est celui qui, alliant habileté et vertu, ne se contente pas
d’appliquer des lois, mais est capable de les rendre adéquates à un cas
particulier : « La prudence ne porte pas seulement sur le général ; il lui
faut aussi connaître les circonstances particulières ; car elle vise l’action
et l’action porte sur des cas individuels » Éthique à Nicomaque VI, 7. Ou
bien : « Il semble aussi que la prudence s’intéresse particulièrement à
l’individu et à lui seul » Éthique à Nicomaque, VI, 8.

      
      
        Et s’il est prudent, le médecin qui « informe » ne sera jamais celui
qui brise « les raisons d’espérer » (Georges David), car ce sont celles-là mêmes qui portent le malade.

      
    
  

  



          Introduction
    
                            Georges           David        
                  membre de l’Académie de Médecine.
        
      
    
  

  
    
      
        Le concept d’information et de consentement éclairé s’est progressivement imposé au cours des dernières années. Il est hautement
symbolique du changement qu’ont subi en quelques décennies les
rapports du médecin et du patient. Ceux-ci pouvaient se résumer au
milieu du siècle dernier par la formule d’un président de l’Ordre de
l’époque : une confiance (le patient) rencontrant une conscience (le
médecin). Ce qui impliquait une soumission du patient, présumé
incapable de juger par lui-même, à la décision du médecin, détenteur
de la connaissance et présumé en faire le meilleur usage dans l’intérêt du soigné.
Plusieurs facteurs ont contribué à l’obsolescence de cette vue :

      
      
        – c’est tout d’abord l’évolution de la société. D’une part à l’égard de
la science et plus particulièrement de celle qui concerne la santé.
Permise par une élévation du niveau de la formation scolaire, la
connaissance dans ce domaine a été servie par la place toujours croissante qu’ont réservée les médias aux sujets de santé. Le patient évolué d’aujourd’hui, manipulant l’Internet, peut accéder pratiquement
aux mêmes sources d’informations que le médecin. Cette augmentation du niveau des connaissances a naturellement entraîné le désir du
malade de comprendre la nature de ses troubles, leur mécanisme et
surtout les moyens d’y remédier.

      
      
        Mais par ailleurs, au plan de la citoyenneté, la dynamique démocratique a entraîné un autre changement d’état d’esprit. « L’homo
democraticus, souverain, tend à n’accepter aucune autorité extérieure,
y compris celle qu’il aurait déléguée librement. Il refuse l’idée même
de hiérarchie. Il tend à juger que toute distinction est discriminatoire,
que toute compétence est illégitime, parce qu’elles lui semblent
contraires à l’égalité » (Schnapper, 2002) ;

      
      
        – c’est aussi l’évolution de la justice. Celle-ci a progressivement sorti
la relation médecin-patient d’une situation spécifique pour la faire
entrer dans le cadre général d’une liaison contractuelle. Comme tout
contrat n’a de valeur que si les deux contractants disposent des
mêmes informations, le juge a fait de l’information du patient une
obligation. Dans une série de jugements, en 1997 et 1998, la Cour de
cassation a précisé l’étendue de cette obligation qui doit porter non
seulement sur les risques habituels mais aussi sur tous les risques
graves, fussent-ils exceptionnels, et également sur tous les inconvénients qui peuvent résulter de la thérapeutique. De plus, elle a transféré au médecin la responsabilité d’apporter la preuve qu’il avait bien
informé le patient ;

      
      
        – le législateur, enfin, a intégré dans la loi du 4 mars 2002, relative aux
droits des malades et à la qualité du système de santé, ces aspirations
de la société et ces exigences du juge. Le changement du rapport
médecin-malade apparaît déjà dans la formulation. C’est ainsi que les
dispositions concernant l’information sont regroupées sous un titre
bien symbolique du nouvel état d’esprit, « démocratie sanitaire ». Le
terme de patient fait place à celui d’ « usager ». L’exigence d’information n’est pas présentée comme un devoir du soignant mais comme
un « droit » du soigné. Sur le fond, la notion de consentement est rappelée avec force mais elle est même dépassée puisque le soigné
« prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant
sa santé ».

      
      
        Devant une évolution aussi importante, le médecin n’a pas été
sans ressentir et même exprimer bien des réserves. Non pas à l’égard
du principe de l’information, qui est introduit depuis longtemps dans
le Code de déontologie et dont il est bien conscient de l’intérêt essentiel pour obtenir une pleine adhésion du patient à la thérapeutique.
Cette adhésion conditionne la qualité de la coopération du patient
dont le médecin est le premier à connaître la valeur dans l’obtention
du résultat recherché. C’est bien en cela qu’est si juste l’expression de
« pacte de soins » proposée par Paul Ricœur. Mais le médecin sait tout
autant qu’il est artificiel d’escompter de la part du patient une parfaite compréhension des données du problème qui le concerne.
Précisément parce que c’est lui qui, en tant que malade, est le seul des
deux à être directement concerné. Tout d’abord par sa souffrance,
voire son angoisse. Et qui le sera encore et exclusivement dans l’application des soins et dans les risques qu’ils peuvent comporter.
L’égalité que l’on voudrait instaurer par la distribution d’une information, aussi complète fût-elle, est illusoire. L’inégalité fondamentale
ne réside pas dans l’asymétrie de connaissances. Elle tient à l’asymétrie de situation. L’un souffre, l’autre non. L’un recherche des
informations certes, mais plus encore, si son affection est grave, des
raisons d’espérer. Il ne peut être en état de recevoir, d’interpréter et
surtout d’assimiler des informations, aussi précises et même répétées
soient-elles.

      
      
        À titre d’exemple démontrant cette limite on pourrait citer une
étude française sur une série de patients devant subir une intervention chirurgicale à froid et ayant fait l’objet d’une information soigneuse orale et écrite. La moyenne pour chaque patient des informations retenues représentait seulement 55 % de l’ensemble des informations transmises (Savornin, 2000). Autre exemple, une étude américaine portant sur des patients volontaires pour un essai clinique de
traitement anti cancéreux. On sait combien doit être rigoureuse l’information en pareil cas. Or l’évaluation du degré de compréhension
des patients, c’est-à-dire des notions assimilées, a révélé une insuffisance notable. Alors que 90 % des patients s’estimaient bien informés,
74 % d’entre eux n’avaient pas compris la nature de l’essai et 63 %
connaissaient mal les risques (Joffe, 2001). Comme l’a souligné, par
ailleurs, B. Glorion, ancien président du Conseil national de l’Ordre
des médecins (2000) : « Il faut ne jamais avoir été malade pour s’imaginer qu’un patient, dans une situation qui le fragilise dans son esprit
comme dans son corps, est en mesure de prendre une décision sereine
et objective, en fonction des informations qui lui sont livrées. »

      
      
        Ces réserves ne visent pas à remettre en cause le besoin et l’utilité
d’une information, mais à en faire saisir les difficultés. Et surtout les
risques de dérive, si l’on oubliait : que l’information n’est pas un
objectif en soi ; que la preuve de l’information n’a rien à voir avec
l’assimilation de l’information ; que l’important est d’éclairer le
consentement de manière telle que la décision du patient aille dans le
sens de son intérêt.

      
      
        
          Nous avons considéré jusqu’à présent les problèmes de l’information du patient adulte disposant de sa pleine autonomie. Le thème
de cet ouvrage est différent puisqu’il concerne le consentement et
l’information du patient en pédiatrie. La situation se complique encore
ici. Car le patient ne peut théoriquement donner son consentement
qui revient aux parents. Mais l’information de l’enfant est-elle pour
autant superflue ? Comment l’adapter au degré de compréhension de
l’enfant ? Quelle solution lorsqu’il y a souhait de confidentialité de la
part de l’adolescent ? Voire lorsque l’attitude des parents ne prend
pas en compte l’intérêt de l’enfant, et même constitue un danger
pour lui ?

      
      
        Les exposés qui suivent vont nous faire découvrir, sans aucun
doute, la variété des situations. Fort probablement aussi, leurs difficultés plus grandes encore que pour l’adulte.

      
      
        Mais nous savons par l’expérience des précédentes réflexions que
le point de vue choisi ici, celui de l’éthique clinique, de l’éthique
vécue au quotidien, est toujours riche d’originalité et source d’approfondissement dans cette réflexion sur cette part du rôle du soignant
qui échappe encore à la technique pour relever avant tout de la seule
responsabilité morale.

      
    
  

  



          Le consentement : la question de l’occident
    
                            Marc           Grassin        
                  enseignant-chercheur, faculté de philosophie de l’Institut catholique de Paris.
        
      
    
  

  
    
      
        L’époque où le médecin décidait pour le malade est définitivement révolue. L’information est devenue un droit, une obligation
morale, et la décision appartient en dernier ressort au malade. La
médecine a subi, malgré elle et parfois contre elle, en moins de
quinzeans, une mutation profonde. L’ère de « l’autonomie » fonctionne à plein, ouvrant la voie à une transformation en profondeur
des rapports entre patients et soignants. Nul ne pourrait, sans
prendre le risque d’être immédiatement disqualifié par le corps
social, regretter l’époque où, dans un radicalisme extrême, la médecine ne pouvait souffrir la revendication des patients à dire ce qu’ils
souhaitaient pour eux-mêmes. Inutile de dire que telle n’est pas mon
intention. Pour autant, comme souvent lorsqu’une nouvelle pratique
sociale se met en place, les solutions (construites moins pour que
contre) apparaissent comme la confirmation de l’inanité des pratiques précédentes, la nouveauté faisant table rase du passé pour
définitivement le congédier, se dispensant ainsi d’une réflexion sur
les limites de la nouveauté.

      
      
        La problématique du consentement n’échappe pas à ces mécanismes « sociaux » de « retour de bâton ». Le temps du paternalisme
est révolu, dépassé, inapproprié, rétrograde et conservateur. Le
temps de l’autonomie est l’expression du progrès. Pour le dire autrement, l’opposition entre l’avant et l’après oublie de penser précisément la tension elle-même, l’espace de l’entre-deux des attitudes qui
semblent s’exclure. Mais en réalité, la nouvelle donne du consentement en médecine, progrès incontestable, n’a de sens que si elle
accepte aussi d’être mise en question à l’horizon même de ce qu’elle
tente précisément de dénoncer. Le consentement et son corollaire « le
malade doit décider » ne sont-ils pas une sorte de paternalisme
inversé, imposant toujours et partout, obligeant même le malade à
décider, alors qu’il n’en a pas véritablement le désir et peut-être pas
les moyens ? Décider pour le malade qu’il doit décider n’est-il pas
une sorte de négation sociale précisément de l’autonomie que nous
prétendons pourtant affirmer ici ? Il y a, chez certains, une sorte de
« paternalisme autonomiste » qui n’a rien à envier au paternalisme
médical. Le patient n’aurait-il plus le droit de ne pas vouloir savoir,
de ne pas vouloir décider ? N’y a-t-il pas les bons malades qui décident, et les moins bons qui n’ont pas encore conscience du bienfait et
de la libération que la décision procure ? La question se posera nécessairement lorsque la nouvelle stabilisation liée aux mutations en
cours permettra de considérer plus sereinement, c’est-à-dire moins
idéologiquement, les limites aux nouvelles pratiques.

      
      
        On le sait, la prévalence de l’autonomie sur d’autres éléments
concernant le rapport aux patients (bienfaisance, équité… .) tend à
réduire la problématique du consentement et de la décision à un problème de rapports de force, soit de pouvoir, c’est-à-dire à une lecture
politique. Si celle-ci a naturellement son sens et sa pertinence, et si
elle n’est évidemment pas à exclure, penser la question de la décision
à l’aune de la seule hypothèse de conservation du pouvoir (en l’occurrence le pouvoir médical) évacue d’autres aspects et tend à positionner une éthique de la relation patient/soignant sur le critère, non
pas du rééquilibrage des rapports de force, mais de leur inversion
complète. La lecture, que nous pourrions appeler du « conflit politique », me semble faire d’emblée fausse route en ce qu’elle ne permet
pas de penser, au-delà même des difficultés rencontrées, la question
de la relation (enjeu même de la pratique soignante) en dehors d’une
« guerre affirmée ou sous-jacente ». Il est significatif que malgré certaines études montrant que la revendication à la décision des patients
ou des familles n’est pas si évidente, le débat continue pour autant à
se poser en ces termes.

      
      
        La question de la pédiatrie ne fera qu’exacerber les difficultés tant
la maladie de l’enfant entraîne toujours une surcharge de violence
psychique au sein d’une situation particulièrement aiguë. S’il existe
bel et bien des problèmes spécifiques liés à l’enfant (son âge, son
degré de compréhension, sa structuration psychique et psychologique, son degré de dépendance…), la question du consentement et
de la décision me semble devoir d’abord être traitée de manière globale, afin d’essayer d’en relever les enjeux qui ne sont pas immédiatement dépendants des particularismes de chaque situation. C’est ce
que je tenterai ici.

      
      
        Parce que les situations médicales sont la rencontre d’acteurs
ayant des compétences non réductibles les unes aux autres, parce que
ces acteurs ont des niveaux d’investissement psychologique différents, parce que les uns ont ou auront à vivre existentiellement les
décisions, et d’autres n’auront qu’à les vivre momentanément, la
question de la décision et du consentement ne saurait se penser qu’en
assumant la nature spécifique de la relation établie. Loin d’attaquer la
question à partir de concepts qui ont immédiatement un sens éthique
– le consentement, l’autonomie, la bienfaisance (la valeur intrinsèque
du consentement n’est pas à discuter, elle est évidente) –, ce qui obligerait à « faire entrer » au chausse-pied la situation dans les concepts,
il est nécessaire de faire retour sur la situation elle-même pour
« penser sur la situation ». Il y a là un enjeu méthodologique, qui est
aussi éthique : primauté « chronologique » de la situation sur le
concept, primauté de l’analyse sur l’idéologie (entendue au sens non
péjoratif). Cette situation est une relation spécifique, soumise à des
contraintes propres et variables pour chacun des acteurs ; ce n’est pas
une simple situation théorique, c’est une expérience réelle des existences, une situation « vivante » et non formelle. Un geste « phénoménologique » s’avère donc nécessaire pour décrypter les éléments
faisant l’originalité propre de cette situation, qui est aussi relation.
Car si la relation établie est inhérente à chaque rencontre (le fond
propre de toute situation où des humains se côtoient), le contexte spécifique de la maladie met au jour quelques éléments irréductibles qui,
s’ils ne sont pas pris en compte, conduiraient à assimiler, à transposer, à globaliser ce qui ne peut l’être. Dès lors, nous prendrions le
risque de la confusion, toujours dangereuse pour la construction de
nouvelles pratiques sociales. Dans le contexte soignant, lire la relation et son rapport à la décision sur le modèle, par exemple, de la
relation familiale, amoureuse, sociale, ou de pouvoir, risquerait de
transposer des éléments ou des mécanismes qui n’appartiennent pas
au champ considéré ou tout du moins qui ne fonctionnent que partiellement dans ce champ. En quoi la relation patient/soignant est-elle
spécifique ? Qu’est-ce qui fait son originalité signifiante qui réclame
de nous une attention pour assumer la décision et lui assurer un tant
soit peu une dimension éthique à la hauteur de ce qui se joue pour le
malade et ses proches, pour les soignants et, de manière plus large,
pour notre culture ? Ce n’est que par la situation, dans son originalité
propre, dont le fond propre est un type de relation, que nous aurons
les meilleures chances de comprendre et de penser la force et les
limites du consentement. La question du consentement n’est épistémologiquement pas la première. Elle n’est pas non plus première au
sens de décisive ; elle est seulement seconde, au sens où ce que vise
le consentement n’est pas simplement l’acte de consentir en tant que
tel, mais une certaine manière de dire, de faire et de vivre, de mettre
en œuvre, de mettre en scène l’humanité qui s’élabore, se confirme ou
s’infirme dans la situation unique et spécifique de la relation.
L’absence de consentement, dans certaines situations, peut être tout
autant humanisante dès lors que ce qui s’établit dans la relation
permet aux individus d’assumer et de vivre leur existence. Dire cela
ne signifie naturellement pas qu’il faille se passer de consentement,
en justifiant ainsi tous les abus possibles. Il s’agit de garder présente
à l’esprit la possibilité que l’humain se construise et se vive aussi
dans l’imposition, la contrainte, le non-choix.

      
      
        À affirmer qu’il faut abandonner une lecture centrée sur le
consentement, pour le penser en donnant la priorité au processus
d’humanisation joué dans l’instauration des relations, signifie que
nous devons décentrer la question pour l’inscrire et l’articuler plus
largement que ne le font les revendications militantes. C’est en considérant la question existentielle (le choix personnel affirmant l’identité), celle du politique (du respect des fonctions instituées des
acteurs, des rôles reconnus), la question psychologique (les répercussions psychiques à la contrainte et à l’adhésion) que nous assumerons
le problème du consentement. C’est articulée que surgit la question
(et sans doute aussi les réponses) et non séparée. Sans cela, nous
encourons le risque de l’oscillation permanente entre la globalisation
(toujours réductrice de la complexité, toujours propice au coup de
force, manquant le spécifique) et l’atomisation (niant volontairement
ou non l’imbrication de questions nécessairement articulées et interdépendantes). Dans les deux cas, nous passerions à côté de la question.

      
      
        « Traiter » du consentement en médecine réclame, en quelque
sorte, une clinique du consentement permettant d’entendre, de voir,
de comprendre à travers les signes et les symptômes pour entrer et
tenter de « thérapeutiser », c’est-à-dire ouvrir la voie du retour à
« une bonne santé » de la situation, qui n’est bonne santé ni du
patient, ni des proches, ni des soignants, ni de l’institution, mais
« bonne santé » de l’ensemble pris dans le réseau de relations et de
contraintes, dans l’interdépendance radicale. La bonne santé de la
situation porte sur l’ensemble lui-même et non sur une partie du tout.
Si le consentement a pour fonction l’humanisation, alors c’est à l’aune
de l’effectivité de l’humanisation que nous avons à le penser. Et l’humanisation n’a de sens que si elle œuvre sur l’ensemble. On peut
humaniser pour un ou quelques-uns et déshumaniser l’ensemble.
Paradoxe. Si l’humanisation a du sens, c’est en incluant le plus petit
et le plus grand, l’individuel et le collectif, le choix préférentiel personnel et la culture. Si le consentement est opératoire « éthiquement », ce ne peut être qu’au prix du renoncement à une seule lecture
(psychologique, sociale, morale, politique…). Il y manquerait une
ossature, « une sorte d’organe anthropologique » susceptible de nous
aider à nous mettre en scène. Car la question socialement active qui
nous occupe ici, pressante pour la médecine et son éthique, pour les
patients et leur existence, mérite que l’on s’attarde, plus encore que
nous le faisons, pour revisiter l’humain. La question du consentement
et de la décision est anthropologique ou elle n’est pas. Et c’est ce
retour qu’il s’agit d’opérer, de travailler et de questionner.

      
      
        Je livre ici plusieurs hypothèses qui n’ont pour vocation que d’être
soumises à discussion. Elles ne prétendent être ni exhaustives, ni
même suffisantes pour éclairer le problème dans sa totalité et sa complexité. Je les livre comme des éléments de ma propre recherche, à
l’exposition du regard critique, pour nourrir ce qui peut l’être.

      
      
        Premièrement, la question du consentement et de la décision en
médecine, et la tension qu’elle engendre aujourd’hui, ne fait que révéler une tension plus large, que nous vivons tous et qui est celle de
l’Occident moderne. Les enjeux du débat sur le consentement doivent
aussi être considérés à l’horizon d’une lecture plus large qui engage
une transformation très en profondeur de notre culture. En acceptant
de lire la mutation en cours comme culturelle majeure, nous questionnons la nature du changement et ce sur quoi il s’opère. Et ce qui
se joue là maintenant, c’est la transformation du rapport au savoir et
à la connaissance, autrement dit une transformation de l’Occident lui-même. Pour résumer l’hypothèse, le mouvement autonomiste actuel
sape un élément constitutif de ce qui a fait la spécificité occidentale,
en s’appuyant sur la conception d’un « Occident libéral » de prévalence de l’individu et de la préférence et sur le dépassement de la
modernité par la postmodernité. Cet élément – non pas tous les éléments caractéristiques de l’Occident, mais suffisamment signifiant –
permet d’émettre l’hypothèse que la manière trop puissamment arc-boutée sur l’absolue nécessité que le malade soit seul maître à bord
rompt avec l’Occident lui-même. Ce serait donc vers cette mutation
de civilisation que nous devrions tourner le regard, non pas pour
s’en désespérer ou pour applaudir, mais pour en mesurer les conséquences et les difficultés. À travers la transformation du rapport au
savoir et à son corollaire, la compétence reconnue, les notions de responsabilité, de fonctions, de rôles se trouvent bouleversées. Dès lors,
le rapport entre « sphère privée » (existence) et « sphère publique »
(fonction) s’oriente vers la domination de la première, dans la forme
exacerbée et paradoxale d’un « libéralisme » pourtant contesté dans
de nombreux autres secteurs de notre vie sociale. Nous assistons à la
paradoxale et ambivalente revendication « libérale » de l’individu
qui pourtant s’en défend. Si l’effort réflexif consiste à tenter de s’exposer à ce qui reste dans l’ombre, c’est, semble-t-il, la tension
« privé/public » qu’il s’agit de décrypter. Alors seulement, nous
pourrons reprendre la question éthique proprement dite d’une responsabilité qui ne peut se satisfaire de sacrifier les différents termes
du débat.

      
      
        La deuxième hypothèse est que l’anthropologie implicite du
consentement comme absolu éthique et respect de l’humain repose
sur une conception qui désarticule la question de la « présence à
l’autre » comme le fond propre de la construction de sa propre identité. Si nous acceptons que l’homme n’est pas simplement celui qui
entre dans une situation, mais plutôt celui qui naît dans la situation,
alors l’humain et a fortiori l’humanisation ne se jouent que dans
l’entre-deux, dans l’espace du lien qui fait de l’homme un mouvement vers lui-même dans la rencontre. Cette rencontre n’a de sens et
de portée qu’en assumant la présence (certains diraient le face-à-face)
comme une coprésence, un corps à corps au sens le plus radical du
terme, qui entremêle les existences des uns et des autres. L’humain
est entremêlé et ne peut être pensé sujet autonome, entité, individu,
que théoriquement, ce qui ne correspond en réalité que faiblement à
l’expérience « phénoménologique » d’être dans un monde. Dès lors,
la question d’une éthique, et me semble-t-il d’une éthique clinique
pour ce qui nous concerne ici, réclame d’être enracinée comme l’expérience même d’une coprésence qui assume l’entremêlement, transformant l’idée de responsabilité en expérience d’assumer le corps à
corps lui-même qui n’est autre que ce que nous sommes.

      
      
        Entrons plus avant dans la situation.

      
      
        
          La situation clinique est marquée par une dissymétrie intrinsèque
et irréductible établie non par la volonté ou le désir des acteurs, mais
par la fonction et le cadre même dans lequel la situation se produit.
Cette dissymétrie crée inévitablement, au cœur même de l’établissement des relations, des raisons qui déterminent et conditionnent les
relations induites, mais aussi des raisons pour lesquelles un médecin,
un soignant, un patient et une famille se rencontrent. Et la conscience
de ces raisons est capitale pour le bon établissement du lien. Nous
pouvons dire que ce qui établit la situation, c’est la fonction. C’est
toujours dans de la fonction, ou à défaut du rôle, que nous nous rencontrons, que du lien se forge. La fonction est phénoméno-logiquement et ontologiquement la situation. Elle n’est pas un choix existentiel (l’individu ne s’attribue pas une fonction, mais la reçoit, il est
établi dans une fonction), c’est la représentation de quelque chose
d’autre que soi. Ici, nous pouvons affirmer que le médecin, le soignant, en tant que professionnels, n’interviennent qu’au titre d’une
mission que le corps social leur confie, confirmée par une fonction
(un statut, un rôle propre, des règles) dans une institution qui en est
le garant, au titre d’un savoir, d’un savoir-faire, en un mot d’une compétence spécifique, tant théorique que pratique, représentant et
garantissant en quelque sorte une possibilité d’action et de parole à
partir d’un état des lieux validé par une communauté médicale et
sociale. Voici, me semble-t-il, le point de départ pour penser la question de la responsabilité au cœur même de la question de la décision.
Plus que lui-même, le professionnel est l’expression d’une sphère
publique, dont la pierre angulaire repose sur la compétence et la
connaissance qui ne lui appartient pas exclusivement, et qui n’est
jamais absolue et totale, à l’inverse de la compétence qu’il est le seul
à détenir.

      
      
        La raison du droit et du devoir à l’action pour le professionnel n’a
de sens qu’en regard de cette objectivation reconnue de la différence.
Cette dissymétrie de fait est ainsi une différenciation qui assure pleinement la possibilité même du discours, de l’action. Au cœur même
de l’établissement du lien, le processus de reconnaissance de la différenciation permet précisément de lutter contre les mécanismes d’indifférenciation qui conduisent, comme le rappelle René Girard, à des
mécanismes de déchaînement de la violence, d’abus de pouvoir, de
sacrifice victimaire. De tout temps, la lutte contre l’indifférenciation
marque notre humanité et notre culture. P. Ariès nous signifiait déjà
qu’il y a, contre le déchaînement violent de la nature, contre la mort,
la nécessité d’établir des ritualisations afin de reprendre pied et d’ouvrir à la question du sens. La ritualisation permet de différencier l’indifférencié afin d’ouvrir à l’action ; elle stabilise et crée le possible.
Indifférenciés, le corps social et l’individu ne peuvent tout simplement pas se comprendre et donc véritablement décider de leur propre
vie et de leur devenir. La différenciation est l’élément qui ouvre à soi,
à son devenir ; elle rend possible notre rapport au monde.



OEBPS/Images/eres.png





OEBPS/page-template.xpgt
 

 
	 
		 
	

	 
		 
	

	 
		 
	

	 
		 
	

	 
		 
	

	 
		 
	

	 
		 
	

	 
		 
	

	 
		 
	    		 
	    		 
			 
			 
	    		 
	    		 
		
	



 
	 
















OEBPS/Images/cover.png
fe vie do f unfant

erés





OEBPS/table-page.xml
                                                                                                                                        





OEBPS/Images/soutien_CNL.png
Ancewtne







