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I.- La médecine comme pratique rationnelle

Commepratiquerationnelle,la médecinepeutêtredéfinie commemarquéepar la dominancede
l’objectivité. Quelles sont les limites de cette caractéristique?

I.1.- Limites de la pratique rationnelle

Limites du rationalisme

En considérantle savoir biomédicalcommeun réalismesouscontrôle empirique,on a mis en
évidence qu’un tel réalisme impliquait une construction rationnelle du savoir. Cette construction est en
mêmetempsportéepar uneviséed’objectivité,caractérisantchacunedestrois méthodesidentifiées :
anatomo-clinique, expérimentale et clinique.

La clinique, l’expérimentationet la techniqueont en effet toutes trois un certain rapport à
l’objectivité la méthodeclinique chercheà formuler objectivementle champde la pathologieet à le
rapporterà l’inscription desprocessusde dysfonctionnementdansles tissuset cellules; la méthode
expérimentalevise à décrypterobjectivementcesphénomènesen cherchantà les interpréterdansle
cadre du savoir jusque-làacquis ou à faire évoluer ce socle de savoir; les méthodestechniques
participent elles aussi à la production d’une certaineobjectivité en consolidantles capacitésde
l’expérienceet enprolongeantle regardcliniquetout ensituantla médecinedansun milieu opératoire
technique.

Ce faisant, le champd’action est inévitablementdéfini commeun objet de connaissance,objet
dont les aspectsaccessiblesà la connaissancesont divers : le corps, le psychisme,l’évolution, la
démographie, la construction sociale des images de la santé ou de la maladie.

Une telle entreprised’objectivité implique uneprudence : se garderd’une objectivationdu sujet
alorsmêmeque l’on met en oeuvreune objectivationméthodologiqued’une desdimensionsde ce
sujet. C’est souvent cette vigilance qui animera la réflexion éthique à propos de la médecine.

La question du réductionnisme

L’étude des limites du champde la médecinea mis en évidencela distancequi existe entre
l’expériencevécuede la maladiepar un sujetet la connaissancede la maladieobjectivée,de même
qu’il existe une distanceentre l’expérience de soi faite par le malade et la construction des
représentations sociales de la maladie.

La méthoderéductionnistecontribueà construireunecertainereprésentationde l’homme induite
par ces méthodesde l’objectivité qui entretiennentavec sa réalité biologiqueet physiologiqueun
rapportd”’interprétationopératoire”par lequel on comprenden agissantsur ce que l’on chercheà
connaître.En mêmetemps,seconstruitunecertaineidéedespouvoirsde l’hommesur lui-même,sur
les conditionsbio-physiologiquesde son existence.Mais il est important de mettre maintenantle
savoirmédicalenrelationavecla représentationquel’hommesefait, spontanémentetculturellement,
dela maladie,pourévaluerla pertinencedesambitionsdu savoirmédical.En effet, il y a unedistance
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entre,d’une part, la réalitéobjectivéed’une maladieprécisetelle que la sciencemédicalechercheà
l’identifier et, d’autre part, la maladie telle qu’elle est vécuepar le sujet (c’est-à-dire racontée,
imaginée,rêvée,ou miseenscène).Quoi decommunparexempleentrela réalitédu virus H.I.V. et le
syndromeSIDA dont il estresponsableet la manièredontH. Guibertracontedanssonpremierroman
sur le sujet comment,dèsqu’il a connu le diagnosticde sa séropositivité,il s’imaginait qu’en le
regardantlesgensvoyaientderrièresesyeuxl’état deseslymphocytes1 ? Il y a doncunetensionentre
l’expériencede soi vécuepar une personnemaladeet la représentationconstruitedu rapport de
l’homme à la maladie et à la santé.

Danscetteméthoderéductionniste,l’une desquestionscentralesestcelle de la causalitéet de la
maîtrisesur les phénomènesqu’on rechercheà traversl’application de ce principede connaissance.
Le risqueinhérentà cetteméthodeestcelui de l’oubli de la complexitéde la notion mêmede santé,
commecelui de l’ambivalencede la notion de guérison.C’est ici que se pose la questionde la
responsabilitéde l’être humain à l’égard de la santéqui n’est plus seulementun destin qu’il lui
faudrait subir.

Ambivalence à l’égard de la médecine

Faceà cettedominancede l’objectivité, F. Laplantineremarquequedeuxattitudessedéveloppent
à l’égard de la médecine.En effet, cettedominancerisquetoujoursde conduireà opposer,dansles
débatsà proposde la médecinemoderne,deuxfigures illusoiresde la médecine.D’un côtéseraitle
“Docteur Miracle” qui serait une sorte de “Rambo de la médecine”, pouvant tout ou presque tout; d’un
autrecôté, s’annonceraitle Docteur“Frankenstein”dont on se méfierait parcequ’il seraitsupposé
détenir des pouvoirs susceptiblesde transformercomplètementl’homme. Ces deux figures sont
illusoires, résultant toutes deux d’une caricature du savoir médical autant que d’un oubli de l’objet réel
de ce savoir : développerau mieux les moyensd’aider les hommesà traverserles maladiesdont ils
souffrent.

Or, l’anthropologiede la médecinemetenévidencecettedistanceentrela maladieobjectivéeet la
maladie vécue, invitant ainsi à une analyse critique des dominantes du savoir biomédical.

F. Laplantine2, qui étudielestensionsexistantdansnotrecultureentrelesdifférentsmodèlesde la
souffrancequi y circulent,montrequ’à l’époquecontemporainela médecineestsoit exaltée(dansles
romansqui insistentsurle savoir,le pouvoiret le devoir;dansla littératureproduitepardesmédecins
qui valorisentlesexploitsdela médecineet ensoulignentle caractèred’activité visantle bienpublic),
soit dénigrée,commele fait par exempleI. lllitch 3, soulignantle caractèreagressifde l’acte médical,
seméfiantde la personnedu médecinà causede satoute-puissance,et considérantla médicalisation
comme une entreprise de dépossession sociale et individuelle.

Le risquedansun tel contexteestquese construiseun cercledont chacundespôlesrenforcerait
l’autre: positivismemédical- justificationdu scientisme/ réactionhumaniste- proclamationdel’anti-
médecine.

Si l’on veut atteindreà une compréhensioncritique de la médecine,proposeF. Laplantine,il
convientde repérerdeux postulatsépistémologiquesmajeursdu discourset de la pratiqueen bio-
médecine:
1/ c’est la penséeétiologique(c’est-à-direqui interprèteun phénomèneencherchantà identifier la
cause) qui domine et demande à être critiquée;
2/ unecertainerigidification doctrinaleet défensivevise à occulterqued’autresapprochesde la
maladiepeuventvenir complétercelledela médecine“une occultationstratégiquementrevendiquée
de la relation de la maladieà la sociétéet à la culture dit maladeet à Sunthérapeute” 4. Un juste
rapport au savoir biomédicalexige que l’on maintiennela tensionentre ces trois pôles: maladie,
société,culture,de sortequeplacesoit réellementdonnéeà la complexitéde l’expériencevécuepar
un patient de sa maladie.

1 GUIBERT, H. A l’ami qui ne m’a pas sauvé la vie, Gallirnard, Paris, 1989.
2 LAPLANTINE, F. Anthropologie de la maladie. Payot, Paris, 1986.
3 Dans son livre Némésis médicale. L’expropriation de la santé , Coll. “Techno-critique”, Seuil, Paris, 1975,
qui a connu un grand succès.
4 LAPLANTINE, F., «Anthropologie de la maladie », Sciences Humaines, 1991, n0 12 (décembre), p. 26-28.
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Mise en question de la rationalité de la cause

Lorsqu’onveut rendrecomptede la pratiquemédicalemoderne,on insistele plus souventsur la
dimensionrationnelledu développementdesconnaissanceset destechniquesdesoin : c’est ainsi que
la médecinese revendiquecomme pratique “scientifique”. On peut donc, en un premier temps,
s’interrogersur cet aspectde la médecineà la suite d’I. Stengers:«Cequi m’intéressen’est pasde
savoir “qui” est le médecin,mais “ce que” cela signifie, depuisque notre médecineest moderne,
d’être médecin : d’avoir affaire à un “corps souffrant”, et d’y avoir affaire dans le cadre d’une pratique
qui seveutrationnelle.Bref, quesignifie,pourle médecin,le fait dereleverd’unepratiquerationnelle
? »5. Pour répondreà cette question,cet auteur soulignetout d’abord trois particularitésde cette
pratique rationnelle qu’est la médecine : a) il s’agit d’une pratique immémoriale d’efforts
thérapeutiques,transmis sous des formes diverses;b) on est frappé par l’absencede moment
déterminésignantle passageà la rationalitéenmédecine;c) l’enseignementdecettepratiqueprécède
de beaucoup l’apparition des sciences modernes.

Causalité et guérison

On pourrait dire, en quelquesorte,qu’on ne peut pas repérerde révolution desparadigmesen
médecine,contrairementà d’autressciences,même si la médecinea bénéficiédes mutationsdu
rapport au monde et à la connaissanceinaugurépar d’autres sciences.Actuellementencore, le
médecincherchetoujoursà sedistinguerdu “charlatan”,alorsquela distinctionestétablieunefois
pour toutes entre, par exemple, l’alchimiste et le chimiste, ou l’astrologue et l’astronome.

I. Stengersindiquecettequestionposéeà la rationalitémédicaleen rappelantun événementde la
fin du XVIIIème siècle. Un médecin viennois, Frantz Anton MESMER, prétend qu’un fluide
magnétiqueirradiantd’un baquetd’eauprovoquedescriseschezdesmaladesréunisautourde lui et
les guérit : sonhypothèseestquece fluide inconnuauraitune influencesur les humainset il pense
pouvoir fonder ainsi une médecinescientifique sur ce principe (de manière analogiqueavec le
principe de l’attraction universellede Newton). Une commissiond’enquêteest chargéede vérifier
cettehypothèse(Lavoisier,BenjaminFranklin font partie de cettecommission).Malgré desefforts
pourpurifier lesphénomènes,aprèss’êtreeux-mêmessoumisau fluide et y avoir exposéd’autres,ils
nepeuventtrancher.Ils ont alorsrecoursà un magnétiseurcomplicequi simuleunemagnétisationsur
un sujetet on observedesrésultatsanaloguesà ceuxobservésautourdu baquet.On peutenconclure
que“le fluide sansl’imagination est impuissant,alorsquel’imagination sansle fluide peutproduire
les effets que l’on attribue au fluide”, et donc que le fluide n’existe pas.

Un tel épisodepermetdetirer quelquesconclusionsutilespour le proposcritiquesur la rationalité
médicale:

- la guérisonne prouverien: le but de guérir, poursuivipar la médecine,ne suffit pasà faire la
différenceentre la médecinerationnelleet le charlatan,ce dernier étant celui qui revendiqueses
guérisons pour prouver son autorité;

- le charlatanse réfèreà un savoir selon le modèlede la vérité scientifique,fonctionnantsur le
modèlede la cause.La questionpour la médecineest d’opérerune critique de la causalité(cf. les
questions posées par l’effet placebo);

- or, faceà desphénomènesou réactionsirrationnels,la médecinemoderneva considérerque le
corpssouffrantn’est pasun témointoujoursfiable, puisqu’il peutéchapperaux efforts derationalité
quel’on fait à sonsujet:faceausoucid’objectivité,il faut laisseruneplaceà la dimensionsubjective
de l’expérience et même de l’évolution d’une maladie:

- l’expérimentationestla voie dela rationalitéla plusfiable possible,maison restedansl’ordre du
“pas encore

- la médecinerestedansle champde l’empirique, sansqu’on puisserationalisertoute question:
ainsi,par exemple,on n’a pasexpliquéce qu’il en estdu “pouvoir de l’imagination” et desonmode

5 STENGERS,1.. «Le médecinet le charlatan»,in NATHAN, T. ; STENGERS,I., Médecinset sorciers,Col!.
“Les empêcheurs de penser en rond”, Svnthélabo, Paris, 1995, p. 115-161 (116).
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d’action sur la réalité d’une maladie.

I.2.- Pratique clinique plutôt que science appliquée

Nousavonsjusqu’ici insistépourmontrerquela médecine,commetout savoir,sedéfinit, enpartie
aumoins,par lesméthodes.Il faut ici rappelercequ’on appelleun savoir:un socledeconnaissances,
une pratique, un systèmede relations avec plusieurs pratiqueset d’autres champsd’action qui
déterminentunchampdesavoir(cf. Foucault).Uneméthodeestun moded’approche,un outil logique
grâceauquell’homme entreen contactavecle réel, non seulementpour le connaître,mais pour le
maîtriser(La véritémédicale,p. 228).Il faut ici soulignerquela distinctiondoit êtrefaiteentrele réel
(inconnaissableensoi) et la réalitéqui estle résultatdu regardportépar l’hommesur le réel.Réalité
toujours plus complexe, abordée 

Pierre Boitte – Centre d’Ethique Médicale de Lille – 16 mars 2002 - 4



par plusieurs points de vue différents.
Mais on dira quela médecineestunepratiquecliniqueplutôt qu’unescienceappliquée,parceque

c’est l’expérience clinique qui permet cette double critique du rationalismeet de l’application
technique.

La méthodeutilisée en clinique est celle de l’observation,mais d’une observationactive, qui
comprendà la fois l’observationdes faits, leur interprétationselonun raisonnementlogique, et la
confrontationde cetteinterprétationrationnelleaux faits. C’est bien la différenceentrel’empirisme
non scientifiqueet l’empirisme scientifique,celui qui est requispar la méthodeexpérimentale.Sur
cette base, on peut parler de réalisme (attitude ontologique impliquant, comme attitude
épistémologique le rationalisme) sous contrôle empirique.

Cesréflexionssoulignentque ce que l’on présentecommela réalité,parcequ’il s’agit de notre
approchedu réelà partir d’un point de vueprécis,est toujoursde l’ordre du jugement.En médecine,
cepointestparticulièrementobservablelorsqu’ons’intéresseà la classificationdesmaladies.Selonce
qui a été dit de l’approchedu réel conduit à proposerde considérerque les maladiessont des
constructions,raisonnéeset baséessur un certain nombrede connaissances(en particulier, depuis
l’usage de la méthodeexpérimentale,la connaissancedes déterminismesphysico-chimiquesde
l’organisme humain), mais constructionstoujours révisables.Les classificationssont crééespar
l’hommeà la fois pour ordonnerlesobservationset hypothèsesde connaissancesacquiseset pour se
donner des moyens d’efficacité de l’action.

On peut ainsi dire que la clinique est un systèmed’interprétationméthodiqueayantpour but de
donnerlesmoyensdedéchiffrerle réelet depréparerl’action. Cependant,il faut insistersurquelques
points.D’une part, la clinique s’appuiesur les acquisscientifiquesfondamentaux.D’autre part, elle
envisagela globalitéde la personnesoignée,à cetitre on peutdire qu’elle estholiste.De plus,ce qui
estdemandéauclinicien estd’agir pourquela douleur,la maladie,la mortà l’oeuvrecesse: le critère
estdonccelui de l’action et de sonefficacité.Ceci meten placeun paradoxe:le maladedemandela
guérison,
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le médecinpeut offrir, au mieux, un traitement,résultatde son interprétationde ce qui fait que le
malade s’adresseà lui. La question est alors de savoir dans quel registre il va produire cette
interprétation.“A la fois dictionnaireet syntaxedel’ensembledela pathologie(...), la cliniqueestune
grille d’interprétationdela réalitépathologique,fondéesurl’observationet unecertaineconnaissance
des mécanismesphysiopathologiques”6. Ce qui définira, finalement, la clinique sera à la fois la
syntaxe apprise (il faut apprendre à voir) et l’efficacité de l’action.

Ceci conduit à interroger la pratique mêmedu clinicien qui, s’appuyantsur l’ambition d’une
certaine rationalité, n’en développepas moins une pratique essentiellementdéterminéepar la
recherched’efficacité,pastoujoursfondéesurdesconnaissancesassurées.Pourillustrer cela,on peut
retenir ce qui, aujourd’hui, semble aux yeux du sociologue caractériser le “clinicien”.

Caractéristiques de la profession de clinicien

Habituellement, la fonction du médecin7est considéréecomme “à part” parmi les autres
professions.Cettedistinctionpeuteneffet sejustifier par lesdeuxargumentssuivants: il s’agit d’une
professiond’aborddéfinie par sa finalité de service; ce rôle professionnelest “socio-centré” avant
d’être “ego-centré”.Deplus,la professionmédicalefait partiedecesprofessions- nousavonsmontré
commentcela était apparudans l’histoire de la médecine- qui sont institutionnaliséespar une
société.Mais il convientde remarquerquec’est le contenutechnique,la compétence,qui fait l’objet
de ce contrôle institutionnel de la part d’une société.

Cette affirmation signifie les points suivants:
. Les médecins sont essentiellement recrutés en fonction de leurs capacités.

. Ils exercentseloncecritère,considéréenpriorité (c’estd’ailleurssurcecritèrequela sociétépeut
leur demanderde rendrecomptede leur pratique),plutôt que de prendrecommecritère d’autres
exigences que l’on peut avoir à leur égard (d’humanité, d’écoute, de patience, de sagesse ...).

6 LAMBRICHS, L.. La vérité médicale, op. cit. ,p. 249.
7 Les réflexions qui suivent s’appuient sur FREIDSON, E. La profession médicale, Payot, Paris, 1984.
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. Cescritèrespremierssont donc descritères de scientîficité; notonsici que cetteexigenceest
légitime,et nécessaire,puisquec’estbiendansle domainedela connaissanceet dela pratiquedetype
scientifique que peut et doit d’abord se juger la compétenced’un médecin (outre le fait que
l’objectivité de cette évaluation est plus facile à atteindre).

. Ainsi leur travail, tel qu’il estperçude plus enplus dansle public et parfoispareux-mêmes,est
assez facilement limité aux compétences techniques.

. L’exigencede l’objectivité ne laissepasfacilementenvisagercommentprendreen comptedans
ce travail les facteursémotionnels qui, inévitablement,marquentaussi la relation de soin qu’ils
entretiennent avec les patients.

. Dansl’exercicede cettecompétence,il estentendu(le consensusestprobablementassezfort,
mêmesi l’on peutparfoisregrettertelle ou telle exceptionà la règle)que l’intérêt du patientpasse
avant le leur propre.

Définir ainsi le cadre de l’institutionnalisation de la médecinepermet de donner les normes
généralespour une profession,à partir desquellespeuvent se faire et évoluer les déclarations
officielles, les déterminations déontologiques, parfois les orientations éthiques. NIais, si cela précise le
cadre social de l’exercice de la médecine,qu’en est-il de l’exercice de cette professionpar des
individus ? Autrement dit, dans un tel cadre général précisémentinstitué et balisé, comment
considérer le fait que les médecins, parfois, à titre individuel, peuvent s’écarter de ces repères?

Quelles est la nature du travail médical ?

On est souvent frappé par la différence entre : d’une part, les activités professionnelles
potentiellementdangereuses(par exemple,la navigationaérienne)qui, pour sauvegarderla sécurité
publique,doiventrespecterdesrèglesà la lettre,et enrendrecompterégulièrement;et,d’autrepart, le
fait qu’on ne voit aucuncontrôleaussipréciss’exercersur la professionmédicale(mêmes’il existe
des exigencesdéclaréesconcernantles compétences[songeons,par exemple,à l’exigence de la
formation permanente]et l’attitude morale [et c’est le sensdu maintiende la tradition du serment
d’Hippocrate]). Cette différence doit pouvoir être expliquée.
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L’exercicedela médecinemetenoeuvreunefacultécomplexel’exercicedu jugement, avecnon
seulementla nécessitéd’une certaine“prudence” (au sensde la philosophiemorale, indiquant le
discernementqui précèdeet informe le choix), mais aussiparfois un réel couragede prendredes
risques.Or, le jugementest,au moinsen partie,uneaffaire d’opinion, et la placede l’objectivité se
révèle ne pas pouvoir être toute puissante.

Certes,il y a un savoir scientifique, au sein duquel fonctionnentdes critèresde discernement,
d’action,de protocoleset de règles,parfoisd’urgencedansla décision.Mais il n’en restepasmoins
quel’art médicalestaussistructuréautourd’une réelle“incertitude”. Mêmesi on possèdele savoir
sur telle pathologiedont souffre tel patient, il restetoujours- ceci est illustré par les thèsesde G.
Canguilhemsur la normalitéet la santé- à savoir discernercommentcet épisodepathologiquefait
partie du processus d’adaptation de ce patient précis.

De ce point de vue, la thèsedéveloppéepar Freidsonest la suivante : le sentimentsubjectif
d’incertitude et de vulnérabilité, indépendammentde son bien-fondé,appartientau travail de la
pratiquemédicale,et doit faire partiedesperspectivesdu praticien.Il n’estdoncenaucuncasle reflet
d’une inadéquation scientifique et technologique de la connaissance médicale.

Le travail despraticienspourrait ainsi être défini il s’agit de résoudredesproblèmesconcrets
présentéspar desindividus. Il lui faut alors trouvercommentappliquerà unesituationindividuelle
précisesesconnaissanceset sescapacitésde comprendrela personnehumaineet sesexpériences.Ce
travail, on le voit, sedifférenciefondamentalementdecelui du chercheurqui, aucontraire,estanimé
parle soucid’établir desrèglestoujoursvalablesdansle casgénéral.Le praticiendoit, lui, inventerla
solution pratiqueadaptée,et si nécessairedéciderde ce que peut être son interventiondanscette
histoire personnelle.

Le praticiens’occupedoncde problèmesindividuels,beaucoupplus qued’ensemblesou d’unités
statistiques. Cependant, soulignons que les données statistiques, probabilités, vont servir de guide pour
déterminerla natured’un casindividuel, et chercherà le mettreen connexionavecle systèmede la
connaissancegénérale.Le problèmealors affronté par un praticienest celui du lien à établir entre
l’examen personnelet direct de chaque cas individuel, et l’appui sur une base scientifique,
nécessairement abstraite et formelle.

Cetteparticularitéentraîneunedoublevalorisation.D’une part, valorisationde la responsabilité
personnelle,audétrimentd’une responsabilitégénéraleou collectivececipourraitexpliquerquepeu
d’efforts soient faits pour faire respecterdes normes professionnellesd’efficacité. D’autre part,
valorisationdel’expériencecliniquedirectesur les lois scientifiquesou lesrèglesgénéralesc’estainsi
que l’on peut constaterla grandediversité desopinions, et une assezgranderésistance(en toute
“bonneconscience”)à l’autocritique; chaquecasn’est-il passi particulierqu’endernièreanalyseil ne
reste plus qu’à faire confiance aveugle au praticien?

En soulignant cette double valorisation, il est utile de remarquerque et l’insistance sur la
responsabilitépersonnelle,et la référenceà l’expérienceclinique,sontdeuxcritèresqui organisenten
grande partie la formation des étudiants en médecine.

L’esprit clinique

Les observationsqui viennentd’être exposées,et qui s’appuientsur les travaux de Freidson,
conduisentà distinguerclairementl’esprit cliniqueet l’esprit du théoricienou du chercheur.Retenons
les principalescaractéristiquesde cet esprit du clinicien, avant d’en mesurerla portée pour une
réflexion sur la médecine.

On peut dire de l’esprit clinique que:
. Son but est l’action, plus que le savoir. Le praticienest, de ce point de vue, animépar la

recherchedusuccès,mêmesi, entoutehypothèse,il préféreraagirplutôt quedenerien faire.L’action
a ici le statut de “fin en soi”. On en trouve, par exemple,une illustration dans une certaine
complaisanceenvers la pratique d’ordonnancesdont, en toute rigueur scientifique,on peut dire
qu’elles sont inutiles.

. Le praticienestportéà croire à ce qu’il fait. Cetteconfianceen sonaction,notons-lepour y
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revenir plus loin, peut parfois jouer la fonction de placebo.
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. Le praticienest un pragmatiste,plus facilementprêt à se fier aux résultatsefficacesqu’à la
théorie.

. Il croit deplus,et c’est le fait de l’activité “pratique”, qu’il peutsefier à l’accumulationde son
expériencedirecteet personnelle,depréférenceauxprincipesabstraitset auxsavoirslivresques.Ainsi
la porte est-elle ouverte vers un certain subjectivisme.

. Il metvolontiersl’accentsur l’indéterminationet l’incertitude qui marquentprécisémentcette
expérience.Cette attitude, en retour, et en dépit parfois de carencesobjectivesde compétence,
souligne et justifie l’importance pragmatique accordée à l’expérience.

. On auracompris,à partir de cescaractéristiquesde l’action du clinicien, que le praticienest
plus un “particulariste” qu’un “universaliste”. Dans une telle attitude, soulignons la grande
vulnérabilitéde l’homme qui engageainsi saresponsabilitédansla pratique(dansle domainede la
littérature,celasetraduitpar l’oppositionfréquenteentrela gloire et la ruinedontpeutfaire l’objet le
médecin,sinon danssa réputationréelle,au moins parfoisdansson“estimede soi”8). Cettegrande
placefaite à l’expériencepersonnelleinstallede plus le praticiendansun paradoxeoù, aprèsavoir
acquis une compétenceprincipalement axée sur la dimension objective de la connaissance
biomédicale, sa pratique se réfère plus facilement à l’expérience subjective.

. Il faut encoresoulignerun aspectde l’esprit du clinicien, qui est le fruit du type de relation
qu’il estamenéà entreteniravecles patients.Commeil estprincipalementconfrontéaux problèmes
personnelsdesgens- mêmelorsquecesproblèmessont trèsloin du champde saproprecompétence
professionnelle- et qu’il lui serademandéd’apporterdel’aide, il seconsidèrerafacilementcommeun
experten sagesse,capablede comprendrela vie et la naturehumaine.Cettetendanceserasouvent
renforcéepar le fait que le patientlui fera confiance,surtoutlorsqu’il s’adresseà lui en situationde
détresse(et doncdansun momentoù il ne peutpastoujoursfaire preuvede toute l’objectivité dont
l’hommeestcapable).Ainsi seproduitun processusd’auto-validationet d’auto-confirmationdu point
de vue théorique,l’on pourraitdire quese trouvedéplacéel’administrationde la preuvedu général
vers le particulier.

. Notons avec insistance,enfin, que même si l’on peut décrire la fonction du clinicien
essentiellementà partir de tels critèressubjectifs,il n’en restepasmoinsques’exerceaussidansla
pratiqueclinicienne une réelle rationalité : diagnostic,diagnosticdifférentiel, mise ne oeuvrede
protocolesthérapeutiques,évaluationde la justessede l’analyse (vérifiée d’ailleurs par nombre
d’examens complémentaires) et de l’efficacité du traitement.

II.- Un modèle critique: la médecine comme pratique de médiation

Jusqu’àprésent,on n’a considéréquela médecineen tant que“lecture” du corpsde la personne
malade (ou plutôt déclaréetelle par la médecine).Mais il convient, de plus, de souligner que
l’interprétationpeut se faire sur d’autresbases,commepar exemplela sociologie.La médecine,en
nommantla déviancebiologique,nommeaussila déviancesocialeet contribueà créerl’ordre social
du pathologique.Ordre à partir duquel les hommesse percevrontmalades.Il faut ajouterque les
représentationsprofanesde la maladiene sauraientseréduireà la conceptiondu pathologiquepar le
médical.En particulier, il est importantde tenir comptedu fait que chaquepersonnea son propre
arrière-fondculturel sur la baseduquel il entendle pathologique.Par exemple,on peut repérerque
certainssont influencéspar desreprésentationscosmologiques,spirituelles,ou autresencore,de la
maladie qui les atteint.

Pour comprendrecettedisjonctionentre l’ambition de rationalitéconfrontéeà l’incertitude et la
réalité d’une pratiquevisant l’efficacité, il faut rendrecomptede ce que la pratiquemédicale,pour
rationnelle qu’elle soit en partie, est aussi une pratique d’interprétation et, à ce titre, de médiation.

II.1- La médecine connue interprétation de la souffrance ou de la demande de guérison

Devantdesfaits ou phénomènesobservés,la démarchede la médecinene secantonnerapas,en
effet, à une simple description.Elle proposeraune interprétationen fonction du paradigmede la
8 On peut ici se reporter aux débats intérieurs du médecin de La Peste.
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connaissancedu moment,en particulieren termede causalité.On dit d’ailleurs, couramment,qu’on
interprète une radiographie, un électrocardiogramme,
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un examenbiologique.Mais cesinterprétationss’inscriventdansun certainnombrede cadresselon
lesquelsla maladie,d’une part, l’efficacité thérapeutique,d’autrepart, sontpensées.C’est ce queF.
Laplantinea proposédemodéliserà partir desgrandescatégoriesétiologiqueset thérapeutiquesselon
lesquelles est pensée la maladie.

Sur la basede ces distinctions analytiques,on peut décrire plusieurstypes de modèlesde la
médecine,correspondantà quatrereprésentationsdistinctesde la maladie.Id ne s’agit pasd’en faire
desabsolusmaispour d’indiquerdesdominances9. Nousenretiendrons,avecF. Laplantine,trois (en
soulignant que Laplantine identifie aussi le « modèle littéraire »).

La descriptionde cesmodèless’attacheà repérerle fonctionnementde la causalité,le rapportà
l’efficacité; chacun des modèlesmet un accentdifférent sur la causeprécise, le contexte et la
dynamique de guérison.

La médecine scientifique

Dans ce modèle, la représentationétiologique de la maladieest plutôt substantielle,exogène,
additive et maléfique; l’approche thérapeutiquesera, quant à elle, plutôt allogène,combativeet
sédative.

Unetelle description,un peutrop caricaturale,permetalorsdeconstruireun discoursqui seratout
autant,sinonplus,celui du patientquedu médecin(lequelestidentifié danssacompétence,aurisque
de lui donnerla figure du “plombier compétent”).Il s’agit d’un discourstenusur l’espacecorporel,
sur le corpsou unepartiedu corps,ouvrantà la possibilitéd’une relationde type “instrumental”au
corpsappréhendédanssonmorcellement.Ceciaccentuerad’ailleurs l’idée d’unerelationd’extériorité
avecla maladie(nousaborderonsplusloin lesquestionsqui seposent,du point devuephilosophique
et éthique, dès lors qu’on met en oeuvre un tel rapport au corps).
On sait bien sûr que parfois un tel discoursaurala fonction d’un discoursécran,ou pré-texte,qu’il faudra
apprendreà écouteret à interpréter.Mais ce que nous retenonsd’abord ici est le lien entre une certaine
perception de la maladie et l’image du corps qui à partir de là se construit ou se renforce.

9 Nous nous référons à j.-F. Malherbe, Autonomie et prévention, Cou. “Catalyses, Fides, Montréal, 1995.
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La consultation homéopathique

Tout autre est la consultationhoméopathiquedans laquelle une très grande importanceest
accordéeau récit (discours)que le patienttient sur son propreétat, décrivantavecle maximumde
détailspossiblesl’apparition et l’évolution destroublesdont il souffreainsi que le terrainpersonnel
sur lequel ces troublesapparaissent.Le praticien essaiealors de comprendrele dynamismede la
maladie,de décryptersesphasesévolutives,et l’état de sa transformationactuelle.A partir de ce
travail d’interprétation du récit, il s’agit de mettre en oeuvre les principes de similitude et
d’infinitésimalité (Hahnemann) pour chercher à définir une individualisation médicinale adéquate.

On peut signaler trois différences avec la médecine allopathique:
- La maladieest interprétéecommebénéfiqueplutôt que maléfique,et il s’agit de décrypterune
image du corps et de ses processus vitaux fondamentaux.
- L’interprétation du processusde guérison se fait de manière homéogène,accompagnanteet
excitative; la thérapieproposéeviseradoncà soutenirlesdéfensesnaturellesde l’organismepar des
doses infimes des substances mêmes qui sont responsables de la pathologie identifiée.
- Le principede la guérisontient ainsi en l’identification du mal, et l’effort pour le retournercontre
lui-même, en l’utilisant à doses infinitésimales.

Le modèle psychanalytique, ou psychosomatique

Ce modèle chercheà mettre en relation l’expériencesubjectiveactuelle du maladeavec sa
fantasmatiquepasséeafin d’explorer l’intelligibilité cachéequi est celle d’une continuité,mêmesi
celle-ci a été perturbéeà un momentdonnéde l’histoire du sujet. il y a donc ici une très grande
importanceaccordéeà la significationpersonnellequele maladedonneà sapropremaladieet à son
évolution.

Un auteurcommeMichaël Balint a insistésur l’implication psychologiquedu médecindansla
relation de soin.

Dans ce modèle, contrairementau substantialisme,on ne cherchepas la maladie derrière le
malade,maisplutôt à aiderle patientà sesituerà partir dela maladie,faceà l’histoire qu’il lui revient
d’écrire.Dansceprocessus,il faut noterqueseproduitun certainrenversementdesrôles,ou en tout
cas de non répartition étanche des statuts respectifs du soignant et du soigné,
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le soignantétanttout à la fois souventsoignantet soigné,commele patientétantà la fois maladeet
non malade.

Nous auronsà revenir sur ce modèle,en particulier lorsquenous traiteronsde l’écoute et de
l’interprétation (ce qui soulignequ’il y a interpénétrationdes différents modèlesdansune même
pratiquemédicale).Mais c’est ici déjàle lieu desoulignerqu’il peutexisterdessituationsparadoxales
où par exemplele maladene veut pas guérir (parce qu’il trouve dans la maladie des bénéfices
supérieursà ce qu’il trouve lorsqu’il est en santé),et où la médecinerisque d’apparaîtrecomme
cherchantà le soigner“malgré lui”. C’estdire quecetteapprochepsychanalytiquecherchenonpasun
retourà un étatantérieur,maisplusspécifiquementà impulserunedynamiquepourquele patientcrée
lui-même une nouvelle configuration psychiqueà partir de laquelle il puisseentrevoir comment
consentir à guérir.

Le modèle littéraire

Dansla littérature,nombreusessontlesreprésentationsdela maladie.Toutesnerelèventpasdesidées“bio-
médicales” d’une époque donnée,considérantpar exemple plus souvent la maladie dans sa dimension
bénéfique.Ce modèlese rapprochebeaucoupdu modèlepsychanalytique,mais marquecependantcertaines
distinctions: la pathologieest plus souventconsidéréecommeexogèneque commeendogène(pensonspar
exemple aux frustrations relationnellesmises en scènesdans certainesoeuvres littéraires); le processus
d’écriture lui-même fonctionne comme thérapeutique,libérateur des affects et apaisant,alors que la
psychanalyse réactive les affects refoulés confrontant ainsi le patient à la violence de leur surgissement.
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II.2- Retour sur le modèle dominant de la médecine occidentale moderne

On peut aujourd’hui considérer que dans nos sociétés c’est le modèle épistémologique biomédical10

qui dominedansla représentationdela maladie11, malgréla diversitéanthropologiquequi marquenos
sociétés.Ceciestenparticulierdû aufait quela médecineétantdevenueune“science”,celaentraîne
ce qu’on pourrait désignercomme une “tentation scientistede la médecine”,le scientismeétant
l’attitude qui considéreraitque la scienceest détentricedu dernier mot sur toute chose.Ainsi se
constitue un modèle dominant dont les caractéristiques seraient les suivantes.

a) Réduction de l’humain à une cybernétiquebiologique , selon un modèle “mécaniste”de la
maladie : le biologique est compris commesystèmeet il s’agit de l’objectiver selon la méthode
réductionniste,d’en décrypter ainsi les lois pour pouvoir agir sur lui. Cette attitude a trois
conséquences:

Une très nette distinction entre maladie organique et troubles fonctionnels, sans que soit
réellementpenséel’articulation entrecesdeuxinstancesdela dynamiquedela personnehumaine.Or,
cela peut aboutir à la reproductiond’un modèleinadéquatà la connaissanceet au traitementd’un
grand nombre de maladies.On s~accordehabituellementpour dire que seules15 à 40 % des
consultationscorrespondentà de “véritables maladies”, alors que 60 à 85 % relèvent plutôt de
troubles‘fonctionnels”, difficiles à étiqueter.Dans ce contexte,le risque est celui du discrédit de
l’intérêt dela secondecatégoriedepatients,alorsqu’il convientd’entreprendreuneanalyseprécisede
la demandeformulée,pour éviter de ne proposerqu’une réponseexclusivementtechnique.Cette
considérationpeut être difficile du fait de la tendanceorganicistede la médecinecontemporaine,
enseignéeen milieu hospitalierqui accordeunepart importanteà l’interprétationde la maladieselon
le principe de la causalité.

La secondeconséquenceest que la clinique est établie en position de “vassal” par rapport aux
sciencesdites fondamentales~~qui tendent à construire une représentationobjectivantede la
maladie. C’est ce qui peut conduire à un “sophisme de la cause” qui ne s’en tiendrait

10 On peut ici se référer a la définition du modèle mécaniste de la maladie dans WULFF; ANDUR PEDERSEN ;
ROSENBERG, Invitation à la philosophie de la médecine, Sauramps Médical, Montpellier, 1993.
11 LAPLANTINE, F., op. cit.: 276-287.
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qu’à un discoursillusoire sur la causalité,cherchantà identifier un agresseurdansuneinterprétation
“ontologique”,ou aumoinsorganique,dela maladie(alorsquelesfacteursdela plupartdesmaladies
sontmultiples).On souligneici le fait que la médecine“mécaniste”est en positionde construireen
partiesonobjet,participantainsi à la productiondesreprésentationscourantesde la maladie.C’est la
raisonpour laquelleil faut mettreen évidenceles limites de l’exclusivité du modèlebiomédicalque
nous avons décrit plus haut.

Selonle principed’objectivité,il esthabitueldechercherà atteindrela représentationla plussimple
possible, c’est-à-dire d’opérer le passagedu complexe au simple, et ainsi de développerune
représentationmathématiquede la maladie,c’est-à-direde privilégier la réductionquantitativede la
maladieet de la santé(soit du point de vue desparamètresbiologiques,soit mêmedu point de vue -
très actuel aujourd’hui - des paramètres économiques en termes de santé publique).

b) “Forclusion” dela souffrance, attitudeparlaquelleon s’empêche,inconsciemment,d’atteindrele
but visé: le fait, eneffet, d’objectiverdemanièreunivoquele corpssouffrantsur lequelon chercheà
être efficace risque de faire oublier la personnesouffranteen ce corps et, par là même,exposeà
accroître la souffrance de cette personne.

c) Oubli du caractèreà la fois individuel et socialde la maladie , il nes’agit pasici dereprocherà
la bio-médecined’être technique,mais de mettre en causeune simplification biotechniquetrop
univoque. Faute de cela, deux stratégies d’occultation peuvent se développer.
La premièreoccultationest celle du rapport maladie / individu. Ill s’agit là de tenir comptenon
seulementde la dimensionpsychologiqueéventuelled’une maladie,maisdu rapportpsychologique
qu’un individu entretient avec toute pathologie : comment la quête de sens d’une subjectivité
particulière se structure-t-elle dans ce rapport?
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La secondeoccultation toucheau rapport maladie / société.La notion de santéétant en partie
construite socialement,il est en effet important d’en tenir compte dans l’interprétation d’une
pathologieprésentée.Ainsi, on nepeutsoignerun couplepouruneinfertilité sanssituerla souffrance
dece coupledansl’horizon desreprésentationssocialesde la normalitéde fécondité,laquellevariera
selonles cultures.De ce point de vue, on peut proposerde considérerla médecinenon seulement
comme une science, mais aussi comme une pratique sociale.

II.3- Confrontation critique à ce modèle

Face à cette tendancedominante,F. Laplantine identifie trois attitudes possiblespour les
médecins

a) établir un clivage presqueabsolu entre le biologique et le non biologique , ce qui produit la
distinction entre les diversesdimensionsde la personne,et rend très difficile une compréhension
globale des processuspathologiques(il v a donc impossibilité d’intégrer les troubles d’ordre
fonctionnel à l’interprétation de la maladie);

b) opérer une réductionau biologique, enmêmetempsquel’on étendraitprogressivementle champ
de l’interprétationbiologiquede la maladiedecettemanièreon peutdire qu’il y a aussiréductionde
la globalitéde la personne,maisen mêmetempsquel’on accroîtla performancede la médecine,on
étend aussi son champ d’application;

c) faire éclater le biologique en l’ouvrant ait non-biologique , c’est-à-direà l’approche de la
pathologie par les sciences humaines, la sociologie

On voit que le choix global dessociétésoccidentalesse fait en faveurnettementde la médecine
scientifique,et ce au détrimentparfoisde l’expériencevécuepar les patients,expérienceà laquelle
uneplaceplusgrandeestfaite danslesautresmodèlesdela médecine.La difficulté résidedansle fait
que cela pourrait provoquerun oubli de la souffrancedes humains.Mais la difficulté non moins
grandeestl’impératif quecechoix metenlumière,dèslors quel’on constatequecetteoptionpour la
médecinescientifiqueestnon seulementopérémaisencorefacteurde progrèsnon négligeablesdans
le domainede la santéindividuelleet collectiveil revientà la médecined’apprendrecommentdansla
démarchescientifique elle-mêmeil serait possiblede ne pas oublier l’humanité de l’homme et
l’expériencequedanssonhumanitél’homme fait de safragilité. C’est bien au sein de cettetension
quele clinicien” chercheà déployersonart, préférantunethérapiesynergique(avecun sujet)à une
thérapieseulementmécaniste(sur un patient). Pour cela, nous avonsdéjà signaléque le cercle
positivisme/ humanismeestuneoppositiontropsimplistequi doit êtrerompue,pour laisserplaceà la
possibilité d’une critique épistémologique rigoureuse et féconde de la science médicale.

II.4- Modèle de la médiation une médecine “ouverte”

Cesremarquesnousconduisentà proposerde dépasserle seul modèletechno-scientifiquede la
médecine(modèle“biomédical”), pour intégrerla réalitépluscomplexedesformesdemaladieset de
guérison.Notonscependantqu’il nes’agîtpasici dedire quela médecineseraittrop scientifiquepour
intégrercettecomplexitédesmodèlesde la maladie,mais au contrairequ’elle estappeléeà devenir
encore“plus” scientifique,ce “plus” correspondantà l’intégration dansle savoirmédicalde savoirs
autresque biologique. C’est souligner la place que doivent tenir les scienceshumainesdans la
pratiquedela bio-médecine.Cerecoursauxscienceshumainesnouspermetdeconstaterquel’homme
seconstruitau fil de l’histoire desreprésentationsdifférentesde la maladieet de la santé,de même
quese modifie sonrapportà la souffranceet à la mort qui sont les deux réalitésles plus présentes,
même si elles sont fréquemment occultées, dans la pratique médicale.
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Il s’agit donc de proposerun modèle “critique”, au sensoù la critique invite à un constant
déplacementdescertitudestrop assurées.Pourmettreenoeuvreun tel modèle,on pourraitdécrirede
la manière suivante la démarche médicale:

a) Le point de départest celui d’une demandede soin adresséeà despersonnesou desinstitutions
instauréescommecompétentespar une société.Cette institutionnalisationde la fonction soignante
n’empêchepasqu’il puissey avoir un malentendu,une discordance,entrel’attente du patientet la
réponsepossibledes soignants.De plus, on ne peut éviter que les personnesidentifiéescomme
“thérapeutes” soient investies d’attentes qui dépassent

Pierre Boitte – Centre d’Ethique Médicale de Lille – 16 mars 2002
 - 18



en fait leurs compétencesréelles.C’est la raison pour laquelle il convient d’être très attentif à la
dimensioninterprétativedéjà en oeuvredans la démarchemédicaleelle-même,interprétationqui
permetde désignerla distanceentrel’attenteet la réponse,de laisserouvert l’espacesymboliquede
l’espoir de guérison.

b) La réponsesoignantes’appuieen effet sur une interprétation.L’une des basessera le savoir
rationnelacquiset critiqué. Niais, de plus, il s’agirapour les soignantsde sedonnerles moyensde
résisterà unetendancepar trop réductionnisteauplanbiologique.C’est la raisonpour laquelle,selon
l’expressionde “médecinepartagée”proposéepar L. Lambrichs,on sauraavoir recoursà d’autres
regards interprétatifs sur la maladie : anthropologie, sociologie, psychologie...

c) La finalité de l’activité soignanteseraitalorsd’instaurerun champcommelieu de médiationpour
l’exercicedel’autonomiedu sujet,pour la promotiondesapropredynamiquedesanté,quel’on peut,
ici encore,interpréterà la suitedeG. Canguilhemcommeunepromotionde la normativitépropredu
sujet.

d) Dans cette démarche, on tiendra compte du fait que la pratique soignante a toujours un statut institutionnalisé.
C’estdire qu’il convientde toujoursla situerdanssondoublehorizonsocio-politiqueet culturel.Autrementdit,
il convient de tenir comptedu fait que la pratiquesoignanten’est jamais seulementréductibleà la seule
dimensiondu colloquesingulier,mêmesi ce dernierest le lieu où il s’imposede chercherà rejoindre,pour la
promouvoir, l’autonomie du sujet.
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III.- Maîtrise et responsabilité : comment se pose la question éthique?

Si l’on acceptedeconsidérerquele savoirmédicalestà la fois clinique,expérimentalet technique,
on estconduità sedemanderoù sesituele “juste milieu” qui permettradedévelopperlesmoyensde
ce savoir.En effet, les capacitéstechniquesviennentsansnul douterenforcerla puissanceopératoire
de l’expérimentationdont l’homme est à la fois le sujet et l’objet et, à ce titre, est avecinsistance
invité à réfléchir à son action et ses conséquences.

Cetteouverturevers la questionde la responsabilitémontrequ’il est importantde l’envisagerde
deux points de vue complémentaires,celui du discernementde l’action, d’une part, et celui de
l’engagement de la personne dans l’action, d’autre part. Trois notions peuvent animer cette réflexion.

L’action

L’action doit être située entre deux tensions:
. Celle établie entre le vécu et le construit. Le vécu est celui de l’expérience, de ce qui s’éprouve et

constitueenquelquesorteuneconnaissancesubjective.Le construitestle produitopératoire,l’artifice
et la transformation,constituantune connaissanceobjective. Entre ces deux pôles se trouve une
certaineindétermination,maintenantla nonadéquationde cesdeuxmodesde connaissance,distance
danslaquelle l’homme chercheraà se dire à lui-même ce qu’il pensede lui-même.Le risque de
l’existencehumaine,dès lors qu’elle se déploie dans un univers de part en part traversépar la
techniquequi construitun milieu nouveau,seraitde remplacercomplètementle vécu(de l’ordre de
l’expérience,de ce qui s’éprouveet secélèbre)par le “construit”. Le “construit” seraitle produit du
pouvoir de maîtrise, fondé sur la connaissancedes structureset de leurs lois de fonctionnement,
résultat du projet de maîtrise qui est finalement l’aboutissementde la métaphysiquede la
représentation.

. La secondetensionestcelle qui concerneprécisémentla manièredont l’hommes’éprouvelui-
mêmeet s’établitentrele soi et le soi,entrel’être tel qu’il estdonnédansle présent,et l’être tel qu’il
s’apparaîtà lui-mêmecommeêtreà venir, et dont il découvrequ’il peutparticiperactivementà ce
devenir.L’action sesituedanscecontextedetensiondanslaquellesefait entendreuneexigencel’être
à venir n’est pas extérieurà l’être présent,mais il est présentau titre d’une exigenceà laquelle
l’homme cherchera à ordonner
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son action. Il convient donc de souligner que l’action de l’homme, dans sa logique, n’est pas
seulementdel’ordre du lien cause/ effet.En effet, là où il y a actiondel’homme,il y a aussiunepart
d’indétermination,et c’est le lieu où seposela questionéthique.L’action de l’hommeestceparquoi
l’homme peut diminuer la distance qui s’instaure entre le vécu et le construit.

La maîtrise

Faceà la puissancede la techniquequi s’inscrit danscetteaction, on en vient à se demander
commentil serait possiblede maîtrisercette capacitéde maîtrise.NIais l’interrogation a changé
d’horizon en effet, si l’on pouvait pendant longtemps identifier la différence entre les socs et les épées,
fruit d’une mêmetechniquedistincts par leurs finalités et leurs usages,on se trouve aujourd’hui
devantdessocsparfois aussidangereuxque desépées(ce serait l’exemple,classique,de l’énergie
nucléaire ; mais c’est aussi l’exemple de l’accroissementconsidérabledes thérapeutiques).
S’interrogeantsurla puissancedesonaction,dontl’objet estla vulnérabilitédela natureet del’avenir
à la puissance technique, l’homme en vient à affronter la question de sa responsabilité.

La responsabilité

Avec J. Ladrière, on peut alors essayerde proposerune premièreapprochede la définition de la
responsabilité“n y a donc,semble-t-il,dansl’être humain,unetensionintérieurefondamentaleentre
l’être tel qu’il est donnédansle présentà lui-mêmeet l’être tel qu’il s’apparaîtà lui-mêmecomme
êtreà venir.Cequi estcaractéristiquedecettetension,c’estquel’être à venir n’estpas,par rapportà
l’être présent,un êtreextérieur,maisqu’il estd’unecertainemanièredéjàdansle présent,qu’il esten
quelquesorteenveloppédansl’être présent.L’être à venir estprésentdansl’être actuelau titre d’une
exigence.Or c’estprécisémentcequi fondela responsabilité: s’éprouvercommeresponsabledesoi-
même,c’estéprouverensoi-mêmel’exigencedel’être à venir. [...] sentimentderesponsabilité[...] ce
dont on a à répondre, c’est de ce que l’on fait de soi-même”12.

Il faut ici indiquerdéjàquele fondementde la questionéthiquetient précisémenten ce fait que
l’hommelui-mêmeestfragile,encesensqu’il découvren’avoir pastoujoursla réponseauxquestions
que le déploiement de sa propre puissance technique lui fait se poser à lui-même.

L’efficacité enmédecineest,aujourd’hui,engrandepartieliée à l’instrumentationtechnique.Comptetenu
desréflexionsqui précèdent,on comprendraque les questionsne sontpasseulementde savoircommentbien
utiliser un instrument,maisaussiet surtout,quellessontles représentationsde l’humain et desonbienqui sont
construitespar la technique.C’est danscethorizonqu’il conviendraitd’envisagerle questionnementéthiqueà
propos des développements de la médecine. 

12 LADRIERE J.,  op. cit.
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