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    Présentation

    Comment soigne-t-on aujourd’hui les personnes malades ? Ces dernières années, la médecine a fait des progrès énormes. Les soins que l’on apporte aux patients sont de plus en plus savants et techniques. Peut-on pour autant rabattre l’épreuve de ceux qui souffrent à une simple série de « signes cliniques », seuls censés être objectifs, neutres et rationnels ? Quelle est la place du malade au sein de l’hôpital ? 
En analysant des situations délicates et complexes (cancer, fin de vie…), Jean-Philippe Pierron s’interroge sur la signification des soins que la médecine offre aux personnes qui souffrent. L’homme malade a besoin d’être reconnu et cette reconnaissance exige du temps. Prendre soin de lui, le soigner, c’est l’accompagner au quotidien : c’est donc et tout d’abord prendre en compte l’extrême vulnérabilité dans laquelle nous plonge la maladie.



    
        

        
            
            
            
            
            
            
            
                
                    
                
                
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            


        
            
    Table des matières


    
        	
                        Introduction
                        
                    
                
	
                        Le geste soignant
                        
                    
                    
                        	
                        Soigner, un parcours de la reconnaissance
                        
                    
                
	
                        La professionnalisation du soin
                        
                    
                
	
                        Prendre soin : le cœur du métier
                        
                    
                
	
                        La raison soignante : expertise systématique ou compétence systémique ?
                        
                    
                

                    

                    
                
	
                        La sécularisation du soin
                        
                    
                    
                        	
                        Santé et salut
                        
                    
                
	
                        La santé et le creuset cartésien
                        
                    
                
	
                        Santé et sécularisation
                        
                    
                
	
                        Du silence des organes au bien-être
                        
                    
                
	
                        De l’hôtel-Dieu à l’hôpital
                        
                    
                

                    

                    
                
	
                        Le soin et la symbolique du mal
                        
                    
                    
                        	
                        Identifiant médical et identité culturelle de la maladie
                        
                    
                
	
                        La maladie et la symbolique du mal
                        
                    
                
	
                        Un exemple : l’imaginaire du cancer
                        
                    
                
	
                        Se comprendre comme malade devant le symbole
                        
                    
                

                    

                    
                
	
                        Le soin : dignité et intimité
                        
                    
                    
                        	
                        Les dignités, l’homme digne et l’indignation
                        
                    
                
	
                        Du principe à l’action
                        
                    
                
	
                        
Le corps soigné : intimité et pudeur
                        
                    
                
	
                        Corps malade et corps du malade
                        
                    
                
	
                        La chambre d’hôpital
                        
                    
                

                    

                    
                
	
                        Le soin face à la souffrance
                        
                    
                    
                        	
                        L’homme souffrant
                        
                    
                
	
                        Douleur, souffrance et langage
                        
                    
                
	
                        
Souffrance et herméneutique de soi
                        
                    
                
	
                        Soin, laïcité et spiritualité
                        
                    
                

                    

                    
                
	
                        Soigner : accompagner la vie ?
                        
                    
                    
                        	
                        Phénoménologie de l’accompagnement
                        
                    
                
	
                        
Une nouvelle scène du mourir ?
                        
                    
                
	
                        La médicalisation de la fin de vie
                        
                    
                

                    

                    
                
	
                        Le dernier soin
                        
                    
                    
                        	
                        
Qu’est-ce qu’un cadavre ?
                        
                    
                
	
                        Déchet, charogne et cadavre
                        
                    
                
	
                        Le cadavre : figure et défiguration
                        
                    
                
	
                        Le geste de sépulture
                        
                    
                

                    

                    
                
	
                        Conclusion
                        
                    
                

    




 Introduction
 





Quelle est la signification générique, comme on le
dit d’un médicament, attachée au geste soignant ?
Cette question ne recherche pas un soin au coût
minimal, mais la dimension originaire du soin, au
cœur d’une médecine technicisée. Fondamentale, elle
ose l’enquête métaphysique, sur ce qui, dans la relation à l’homme malade, demeure inaliénable. Portée
par un humanisme de l’homme précaire, elle questionne l’irréductibilité du lien humain, enfoui sous
des dispositifs technico-médicaux le rendant parfois
méconnaissable.



C’est que l’écart s’est creusé, dans la médecine occidentale, entre la maîtrise des moyens, développée
dans le faire des soins, et l’évanouissement du sens
des fins engagé dans le prendre soin. Cet écart tient à
plusieurs points.



La technicisation croissante du geste thérapeutique
a engendré un émiettement des tâches soignantes,
identifiant hâtivement compétence professionnelle et
exercice expert d’une technicité. Le bon soignant se
reconnaîtrait à la dextérité d’une expertise. L’efficacité du geste soignant, servie par la logique des
savoirs et des savoir-faire, pour se préciser, s’est spécialisée, perdant parfois de vue une dimension relationnelle et existentielle du soin, assumée souvent
par les bénévoles d’accompagnement ou les aidants
naturels. Le souci de la connaissance-puissance
l’emporte souvent sur le jeu mutuel de la reconnaissance.



L’administration des systèmes de santé, ensuite,
découvre avec l’industrie sanitaire que si la santé n’a
pas de prix, elle a pourtant un coût ; voire, sous l’effet
de la pression d’une société marchande, que ce qui
n’a pas de prix (une attention, une caresse, un verre
d’eau, une parole informelle) n’aurait pas de valeur.
Bien gérer une offre de soins avec un financement
limité suppose d’élaborer des parcours de soins anonymes et normalisés. Il s’ensuit que le pilotage de
l’hôpital passe de la direction médicale à la direction
administrative, et de celle-ci au contrôle de gestion
dont « la bible » est la comptabilité analytique
relayée par un outillage informatique (le logiciel de
gestion) uniformisant (cf. la T2A : tarification à l’activité des services hospitaliers). N’est pas négligeable,
sous cet angle, le poids normatif du logiciel informatique qui, obéissant à une logique de la mesure,
confond fiabiliser et normaliser. Il encourage l’évaluation quantitative des pratiques soignantes et des
itinéraires de soins, devenant ce que Michel Foucault
appelait un « dispositif de pouvoir ». Quid alors du
geste soignant relationnel non tarifé rendu possible
jusque-là par des activités thérapeutiques « rentables » ? Ne bute-t-on pas sur ce qui, dans le soin –
service subjectif non marchand et gratuit –, échappe
à cette rationalité calculatrice ? Comment se rendre
attentif à cet essentiel du soin, ni quantifié, ni tarifé,
qui en constitue pourtant le cœur ?



Enfin, la sécularisation généralisée du champ sanitaire a modifié la représentation de la maladie. En
Occident, la sécularisation en général, la laïcité en
particulier, a neutralisé, pour la contrôler, la dimension symbolique, souvent religieuse, qui portait
l’épreuve du mal subi dans la maladie. L’institutionnalisation de l’hospitalité – symptomatiquement en
France, consommée par l’expulsion des congrégations religieuses soignantes en 1905 – et une sécularisation des mœurs ont élaboré un cadre
herméneutique laïque, théorisant et mettant en
œuvre la relation soignante. Ceci a développé, chez
les professionnels, et pour une part les malades, ce
que nous appellerons une pudeur laïque. Celle-ci
tend, parfois à taire, souvent à reconfigurer, dans le
cadre de la reconnaissance d’un pluralisme, les
enjeux éthiques, spirituels et métaphysiques engagés
dans l’épreuve de la maladie. Contre son gré, une
telle pudeur a conduit la prise en charge de la maladie et de la fin de vie à des postures désarticulées :
soit l’expérience émotionnelle d’une indignation en
mal d’institution – cf. le débat sur la dignité du
malade – ; soit l’insignifiance existentielle par une
naturalisation de la maladie cherchant à l’enclore
dans l’objectivation scientifique – cf. pathologiser le
désespoir ou le cri métaphysique, réduits à des phénomènes dépressifs – ; soit une parenthèse qu’il faudrait tâcher de vite refermer (la maladie envisagée
moins comme l’histoire d’une vie qui continue, que
comme une trajectoire « accidentellement » interrompue). L’objectivation de la maladie par la biomédecine rabat l’épreuve de l’homme souffrant, ainsi
que l’agir soignant, sur le plan des signes cliniques,
seuls censés être objectifs, neutres et rationnels. Au
nom d’une laïcité de méthode – la nécessaire rationalisation du savoir-faire thérapeutique –, s’installe parfois une laïcité d’indifférence et d’ignorance à l’égard
du vivre engagé dans l’être malade. L’attitude positive, sinon positiviste, de la médecine biomédicale,
dans une laïcité d’indifférence, risque fort alors de
négliger symbolique et imaginaire de la maladie qui
aident à une élucidation, une formulation et une
appropriation de cette effraction violente en quoi
consiste l’épreuve du souffrir. Elle les a suspectés de
porter les marques d’une contamination religieuse –
ex. le langage de la vocation soignante –, lui préférant
la codification contractualisée de la profession,
assise sur le cadre épistémologique du biomédical.
Elle risque d’ignorer alors, tenant épistémologiquement la rampe de l’objectivation soignante, en quoi
la maladie est une épreuve de l’essentiel. La laïcisation du geste soignant appelle-t-elle la même objectivité, dans un champ sanitaire prenant en charge
l’intimité de l’homme souffrant, que celle du champ
scolaire ?



Le soin est donc le révélateur du refoulé d’une
médecine technicienne, dans un cadre sécularisé.
C’est pourquoi il invite à expliciter l’éthique de l’hospitalité qui fonde les institutions hospitalières prenant en charge l’homme malade. Quelle hospitalité
pour quel homme ? En quel sens l’homme malade
est-il l’hôte d’une modernité traversée par le poids
massif d’une langue technicienne soucieuse d’efficacité, de performance, de réactivité et d’autonomie ?



Une philosophie du soin ne dénonce pas la technique médicale. Elle interroge comment la finalité du
prendre soin demeure au sein d’une professionnalisation du geste soignant qui a fini par le techniciser.
Penser le soin interroge donc un des lieux de fabrique
de l’homme occidental : l’hôpital. Hier Vésale ouvrait
un pan décisif de la médecine en inaugurant les éléments de l’anatomo-clinique avec son De humani corporis fabrica (1543). Le cadavre, matière étendue,
servit de modèle pour penser et panser le corps. Le
corps du malade serait d’autant mieux pris en charge
qu’il sera élaboré objectivement comme corps
malade. L’architecture hospitalière, découpée en services spécialisés, distincts par l’anatomie, transcrivit
spatialement cette conception théorique de la maladie. Aujourd’hui, penser le soin consiste à ne plus
être ingénu face à l’ivresse de la puissance technologique. Nous sont connus les excès d’un acharnement
thérapeutique, désormais qualifié par le code de
déontologie médicale d’obstination déraisonnable.
Ne dupent plus, les effets d’une hospitalité médicale
conçue comme hostilité à l’égard de la maladie objectivée. Soigner doit articuler, et non opposer, la
logique des savoirs et des savoir-faire qui objectivent
la maladie, et parfois le malade, avec le souci des
interactions relationnelles subjectives du pâtir. Une
philosophie du soin travaillera à la reconnaissance
de l’humanité de l’homme malade, dans et par-delà
le souci de la connaissance thérapeutique prenant en
charge sa maladie. Ne maintient-elle pas l’affirmation que les problèmes humains, la maladie, ne sont
pas que des problèmes techniques ? Ne doit-elle pas
tenir ouverte la brèche de l’espace-temps métaphysique, maintenant, dans la relation soignante, cette
imagination du semblable sans laquelle les relations
humaines seraient réduites à la fonctionnalité des
dispositifs de soin ?



Parler de l’hospitalité comme l’élément générique
du geste soignant sonde donc au cœur la nature de
l’identité professionnelle soignante, la relation qui
voit se rencontrer une vulnérabilité et une compétence. En effet, sans céder en rien sur l’impératif
d’expertise du personnel soignant, faut-il en conclure
que sa compétence se décline dans la seule maîtrise
des moyens techniques ? Le débat actuel sur la formation initiale des soignants, du personnel médical
au personnel paramédical, prise entre le prestige
positif et discriminant des savoirs empirico-analytiques (le modèle biomédical evidence-based) et le
souci de la complexité des savoirs herméneutico-compréhensifs (le modèle des sciences humaines et
sociales), force à élucider ce concept de compétence.
Le prendre soin ne relève-t-il pas d’une tonalité
éthique et ontologique fondamentale et transversale,
servant de soubassement commun à la division des
tâches et à la spécialisation des différents acteurs du
système de soin ? S’en souvenir, n’est-ce pas lutter
contre la désastreuse tendance qui fait de l’hôpital
cette « machine à guérir » dont parlait Foucault ?
Bref, penser le soin, n’est-ce pas se pencher au chevet
d’une médecine malade de son hyper-technicité, et
trouver dans le soin une expérience de l’essentiel,
révélant combien le vivre humain de la maladie porte
un univers symbolique ? La grandeur du soin n’est-elle pas alors de nous révéler qu’il est fondé sur un
prendre soin originaire, attentif à cette dimension
iconique du visage de l’homme vulnérable, qui lie
fondamentalement les hommes les uns aux autres ?









 Chapitre premier
 Le geste soignant
 





Notre modernité sécularisée a fait du soin un travail. Soigner est un travail sur autrui comme il y a
un travail sur la matière, la nature, des connaissances
ou des services. Le travail sur autrui développe des
savoirs relationnels, médiatisés par des techniques
(techniques soignantes) visant à soutenir des personnes vulnérabilisées par la maladie. Le soin, pour
rendre pensable son intervention, constitue un
espace-temps relationnel propre. Ce cadre herméneutique, la médecine positive d’un côté et la laïcisation de l’hôpital de l’autre ont contribué à l’élaborer.
Il institue le soignant en soignant, le malade en
malade. Construit et culturellement admis, ce cadre
légitime des outillages pour traiter la maladie, une
langue et une communication pour la parler, un imaginaire du mal pour la qualifier, l’évaluer et se la
représenter. Technologies du soin, institutions et
organisation du temps et de l’espace du vivre la maladie, valeurs et symboles, engendrent ainsi un monde
tâchant de répondre à l’expérience du mal subi qu’est
la maladie. Les ressources d’une culture se sont
donné rendez-vous pour y répliquer. Bien plus riche
que le seul dispositif technoscientifique, savoir,
savoir-faire et valeurs s’engagent dans l’intimité de la
rencontre thérapeutique.



Le soin est un fait culturel total, fait de mentalité
et de société. Organisé et ordonné en un monde
extraordinaire, le monde du soin rompt avec le
monde ordinaire. Il lui faut un espace clairement
délimité et hiérarchisé. L’hôpital, la chambre, le bloc
opératoire délimitent différents degrés d’intensité
dans l’enceinte sacrée de la thérapeutique. Il se transcrit dans des espaces grandioses ou singuliers
(l’hôpital, la chambre d’hôpital, le lit), des technologies spécifiques qui sont autant de théories matérialisées (le matériel de soins, le thermomètre ou le
stéthoscope, la salle de réanimation). Il exige une
temporalité propre transcrite spatialement dans le
service des portes. Ouvert par le coup de théâtre
spectaculaire qu’est l’entrée à l’hôpital, l’acceptation
dans un service de soins, il est clos par l’autorisation
de sortir. Ici s’ouvre une tension temporelle à l’issue
incertaine : le combat (agôn) avec et contre la maladie jusqu’à l’agonie. Il suppose aussi un ordre des
corps dont le vêtement est l’expression (les hommes
en blanc). L’habit soignant habille autant qu’il habilite. Textile et textuel, au même radical, rappellent
que le tissu donne sa texture à la parole soignante.
Comparer l’habit sanitaire et la robe judiciaire le
révèle.





La robe, elle-même est discours : c’est un vêtement
qui en dit long. [...] Le cousu est rationnel, il adhère
au corps et ne laisse aucune place à l’interprétation, il
limite l’imagination ; le drapé de la robe libère le
discours [1] .






La blouse du soignant, cousue, signalera la normalisation par la sémiologie médicale. Dans des ballets
investissant l’espace hospitalier, la liturgie vestimentaire attribue à chacun un rôle dans la petite cérémonie du soin (la chemise blanche ouverte et sans
boutons du patient ; la blouse et les diverses couleurs
qui désignent hiérarchie, fonction et répartition des
rôles à l’hôpital). Enfin, sans assimiler imaginaire
médical et médecine imaginaire, il apparaît que le
monde du soin est saturé d’images, porteur d’un imaginaire (de l’imagination morbide à l’imagerie médicale en passant par la puissance figurative engagée
dans la relation thérapeutique : effet placebo, symbolique du mal, etc.). On le voit, l’institution du soin
convoque un monde de signes et de symboles donnant sens et valeur à la prise en main de la maladie.



Si le soin est une activité éminemment relationnelle – l’humanité du soin tient au soin qu’on apporte
à l’humanité –, cet élément humain n’est décisif qu’à
la condition d’en préciser le statut. On pressent qu’il
y a dans le soin une composante qui ne saurait être
automatisée. Sa signification n’est pas épuisée dans
la connaissance, parce qu’il engage une reconnaissance. Si une bureaucratisation croissante du soin
tend à réduire le soin en gestes analytiquement
décomposables, les relations humaines y sont médiatisées par des dispositifs technico-administratifs, le
système de soins étant moins inhumain qu’impersonnel, les rôles fonctionnels étant susceptibles de pouvoir être assumés par toute personne compétente.



L’élection mutuelle soignant/soigné ne fait donc
pas le tout de la relation soignante. Celle-ci est rencontre d’une confiance qui s’en remet à une compétence, étant finalisée, non par le souci d’une bonne
relation, mais par le travail thérapeutique. Ainsi, le
système de soin modélisera temporairement le
malade comme un objet de soins sous le paradigme
biologique, là où la relation de soin l’envisage comme
un sujet de soins, avec ses droits et son histoire, sous
le paradigme biographique. Avec Habermas distinguant entre activités orientées vers l’intercompréhension et activités orientées vers le succès [2] , on dira
donc que le succès thérapeutique ne peut faire
oublier la dimension intersubjective engagée dans le
soin. Celui-ci mobilise l’intercompréhension en vue
du succès technoscientifique.



Il faut rappeler ces évidences en ces temps où l’activité soignante se technologise, envahie par une
rationalité instrumentale avide de procédures et d’évaluations, assumées hier par des traditions professionnelles. D’ailleurs, l’écart entre exigence du succès
dans l’exaltation thérapeutique et l’exigence intercompréhensive d’une plainte voulant être entendue
n’explique-t-il pas pourquoi le malade, en plus d’être
un patient (un plaintif), revendique aujourd’hui d’être
un sujet de droit (un plaignant) et que le soignant exige
que soient reconnues sa vie privée, sa personnalité et
ses peurs ? À côté du droit – le droit à être soigné – et
de la déontologie – bien faire des soins –, l’éthique du
soin articule souci de bien faire et exigence de faire le
bien. Elle recherche comment reconnaître une identité personnelle vulnérabilisée par la maladie, tout en
promouvant une identité soignante de haut rang.





Soigner, un parcours de la reconnaissance

Prendre soin révèle une relation humaine originaire : la manifestation d’un visage vulnérable faisant
son entrée sans avoir ses entrées. Avant de faire des
soins au socius, on prend soin du prochain [3] . Prendre
soin exerce une responsabilité à l’égard d’une vulnérabilité remise entre ses mains, dans la contingence
d’une naissance ou d’une circonstance. C’est pourquoi la structure appel/réponse dans le prendre soin
sous-tend la structure question/réponse du faire des
soins. Celui-ci corrèle la maladie comme question à
des réponses techniques ; celui-là, en amont de la
réponse experte, répond à l’irréductible appel d’une
altérité, celle de l’homme vulnérable. Répondre à un
appel n’est pas faire, mais se disposer à l’écoute d’une
expérience. L’exemple du « dire la vérité au malade »
le montre bien, qui oscille entre répondre techniquement à une question et prendre en compte le retentissement biographique d’une telle réponse. Si
l’originaire du prendre soin puise dans l’éminent
appel de l’homme vulnérable, dans le « monde du
soin », la réponse à l’appel est médiatisée par le dispositif hospitalier qui le traduit/trahit en question
biomédicale. L’imminence de ce qu’il y a à faire
médiatise l’éminence de l’appel, présentant parfois
une solution technique à la place d’une résolution
éthique, ou d’un enjeu ontologique ; rappelant que le
prendre soin révèle le fond de tout « faire des soins ».
Mais soigner n’est pas une volonté ordinaire. Elle
n’est pas qu’une généreuse volonté de bien faire,
mais une volonté instruite, son expertise servant la
sollicitude, empêchant la dérive du soignant en
soigneur !



Comme ensemble de médiations, institution de
relations longues, le soin se décrira donc comme uneaction, un monde vécu et un système [4] . Comme
action, le soin engage une relation interpersonnelle
aux enjeux éthiques (du soin comme vocation, profession ou métier), prenant en charge la vulnérabilité
de l’homme précaire. Comme monde vécu, son hospitalité à l’égard de l’homme malade s’institue dans
des pratiques professionnelles, épistémologiquement
validées, déontologiquement explicitées, et culturellement exprimées. Enfin, comme système, il relève
d’un réseau de relations efficaces, fonctionnelles et
pérennes, système social, économie et politique de la
santé. C’est cet ensemble de médiations qui donne de
saisir et de se saisir de l’homme souffrant dans son
inscription et sa fonction sociales, et de l’inscrire
dans un parcours de soin. Le cadre thérapeutique est
donc bien un cadre herméneutique travaillé par la
tension entre expliquer et comprendre, connaître et
reconnaître.



Le monde du soin est hanté par la dignité à reconnaître à la personne humaine. C’est qu’il porte l’équivoque de toute hospitalité, comprise comme
disponibilité active à la vulnérabilité d’autrui (autre
moi) et défiance à l’égard de son inquiétante précarité (autre que moi). Dialectique de l’hostis soignante
prise entre hospitalité et hostilité : accueillir l’altérité
sous toutes ses formes (logique du sens) et combattre
l’altération dans le refus de l’informe (logique de
l’ordre). Cette dialectique, on peut vouloir en faire un
dilemme. Il opposerait alors un faire des soins compris comme dispositif de pouvoir (la maîtrise de
l’altération dégénérant en contrôle de l’altérité) et un
prendre soin idéalisant une médecine « douce ».
Comment alors, entre l’objectivisme aliénant de la
puissance biomédicale et le subjectivisme impuissant
de l’alibi éthique, penser un itinéraire de soin qui soit
aussi un parcours de la reconnaissance ? On peut
craindre le fonctionnalisme réduisant le geste soignant à des procédures, l’éthique à une technique de
décision (l’éthicien), et le soin à un parcours de soin
standard. Dans la dialectique faire des soins/prendre
soin, comment le prendre soin instruit-il l’hospitalité
propre à l’hôpital ? Peut-il organiser un travail de
reconnaissance mutuelle, capable de résister aux
inerties de dispositifs instrumentaux normalisateurs
et statiques ? Comment lutter contre la tentation du
mépris (celui de la négligence ou du mauvais traitement, manque de respect, ou atteinte à la dignité)
présent dans l’obstination déraisonnable ?



Toute relation de soin, alliant pouvoir de faire des
soins et prendre soin fondamental, engage une
demande de reconnaissance. L’homme, conçu
comme objet de soins, veut aussi être reconnu
comme un sujet. Face à la tentation d’aliéner autrui,
la reconnaissance, cœur des rapports humains [5] ,
engage un « parcours de la reconnaissance » [6] . Un
parcours, quant à sa conclusion, est plus indéterminé
qu’un protocole. Le parcours engage une histoire ; le
protocole développe un processus. C’est pourquoi
l’itinéraire de soin sera un compromis entre le protocole de prise en charge (dispositif organisationnel)
et la reconnaissance de toute trajectoire personnelle
(disposition éthique), car le protocole prédéfinit une
succession d’étapes impersonnelles pour traiter la
maladie (division analytique du temps des tâches), là
où le parcours tente de les coordonner dans une suite
biographique (tentative de coordination, non confondue avec la cohérence, du temps vécu).



S’éprouver malade, c’est être affecté dans l’image
narcissique de soi, dans ses capacités et l’estime de
soi, ébranlement ontologique de la confiance en la
vie, jusqu’au méconnaissable. Face à cela, les professions soignantes sont confrontées à une demande de
reconnaissance, médiatisée par des dispositifs hospitaliers soucieux d’identification. Parce que le fond du
soin est aussi une lutte contre la mort, ce fond de
violence engage une triple confrontation affective,
juridique et éthique. La demande de reconnaissance
sait l’expérience d’être méconnu, humilié, aliéné ou
maltraité. La première, affective, concerne la
confiance en soi du désir d’être. La seconde, juridique, engage le respect du droit au soin et des droits
du soin. La troisième mobilise la question éthique et
métaphysique de la dignité. Servant une herméneutique du soi malade, confiance, respect et dignité
répliquent-ils, dans le soin, au mépris d’une identité
personnelle blessée physiquement, juridiquement et
moralement [7]  ?




L’humiliation subtile et la réplique du soutien.
Moins spectaculaire que la prouesse chirurgicale, le
soin habite la lente traversée du temps vécu des jours
et des peines. Il soutient une identité personnelle
blessée dans l’assurance affective de ses capacités, se
vivant comme diminuée. Parce que la maladie atteint
l’intime assurance de ce que vivre veut dire, prendre
soin tente de maintenir la capacité qu’a l’autre de se
sentir affectivement en sécurité (néonatologie et holding ; confiance mutuelle ; soutien soignant en
gérontologie). Il atteste affectivement : « sois ; tu
peux exister », là où peut triompher l’indifférence de
la routinisation du soin ou la violence de la technicité. La psychanalyse et son analyse du lien secure
rappellent l’importance de cette reconnaissance originaire. L’oublier tuerait le travail de reconnaissance
au cœur de la dimension relationnelle du soin, dans
une défiance où le pacte de soin se mue en contrat
médical, avec ses dérives judiciaires. La reconnaissance concerne aussi le soignant, lequel, dans le service de soin, souffre de la souffrance de l’autre. Burn
out des soignants, suractivité et sur-responsabilité –
engendrés par la non-reconnaissance d’une société
qui leur demande, sans se l’avouer, d’assumer le mal
subi – dérapent alors dans la violence de la négligence des soins de nursing, dans l’humiliation subtile
du corps livré à l’impudeur, voire dans la maltraitance disant « il vaudrait mieux pour toi de ne pas
exister ». Il s’agit donc d’apaiser en plus de sécuriser,
par une éthique du tact.




L’irrespect et la réplique du droit. De l’expression de
la plainte au porter plainte, lorsque le patient se fait
plaignant, la judiciarisation paraît trahir la relation
soignante. La confiance du pacte de soins, relayée par
la méfiance du contrat, trouve pourtant dans le droit
un second cadre pour élaborer la relation soignante.
Déjà, la déontologie médicale ne l’ignorait pas, la vulnérabilité de la demande de soins étant compensée par
les obligations spécifiques des soignants. Tiers instituant, le droit prolonge la relation de confiance, reposant sur une affinité élective, par le relatif anonymat
des clauses contractuelles, honorées le plus souvent
dans des contrats réussis ! Accorder sa confiance
comme malade exige l’assurance d’une compétence de
la part du soignant. C’est pourquoi, à l’élection
mutuelle fera place une certification – le diplôme
d’État, l’Ordre, la loi –, la réputation occupant l’entre-deux. Reconnaissance entre sujets de droits, le droit
reconfigure le plus personnel (être malade) dans le
cadre rationnel potentiellement universel des
contrats. Le droit institue donc la relation de soins,
non sur le plan de l’affinité ou sur celui de la confiance,
mais sur celui de la loi commune qui ne connaît qu’un
autrui généralisé (Mead). En cela le contrat (cf. le
consentement éclairé) est l’institution de la promesse
et de la confiance qui lient les personnes dans le soin.
La loi de mars 2002 sur les droits du malade, ou la
charte du patient hospitalisé, parfois vécues dans la
hantise de la judiciarisation, rappellent qu’un sujet de
droit demeure présent sous l’assujettissement par la
maladie et l’anonymat de la « machine à guérir ».
L’attribution de droits est donc le lieu de reconnaissance mutuelle de sujets dans une société post-traditionnelle, rétive à l’autorité des statuts sociaux. Le
droit substitue à l’autorité médicale et à ses traditions
de prestige social (la noblesse de robe, la formation
universitaire) [8]  une reconnaissance contractualisée,
restaurant un vis-à-vis dans un cadre hospitalier
anonyme.



Le droit, dans la relation de soin, n’est pas qu’un
cadre mais un processus, où la garantie formelle se
laisse instruire par la sollicitude à l’égard de l’homme
vulnérable. Il met en travail les pratiques et les mœurs
hospitalières – l’accès au dossier médical, le rôle juridique de la personne de confiance, la neutralisation de
la dimension culturelle et sociale de la maladie –, restaurant une égalité là où la relation de soins connaît
l’asymétrie qu’engendre la vulnérabilité. Le droit veille
à la reconnaissance des droits de chacun, pour, en cas
de litiges, arbitrer la conflictualité passionnelle attachée aux enjeux vitaux. Du « se plaindre » vers le
« porter plainte » [9] , le droit, avant le judiciaire,
restaure l’interlocution dans une institution hospitalière ayant perdu le vis-à-vis en raison de la spécialisation des tâches. Face aux abus de pouvoir, à la
dissimulation d’informations graves, à l’incompétence, et parfois à l’irrespect du soigné, la plainte
portée en droit redonne sa place à la question de la
reconnaissance.



Mais l’usage individualiste du droit encourage
l’illusion d’un droit à la guérison et à une obligation
de résultats, recherchant la faute là où il n’y a parfois
« que » l’erreur. Si cette dérive de la judiciarisation
existe, elle ne saurait être confondue avec l’exigence
légitime d’un droit reconnaissant à tout homme le
respect qui sied à un sujet humain : celui d’être
secouru et assisté face au danger vital.





Il faut alors rappeler que le lieu de naissance de la
médecine c’est la souffrance humaine et que le premier...
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