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A-t-on besoin d’'un médecin pour poser un diagndstic en croire les articles qui paraissent
régulierement (1), les progrés de l'intelligencéfiaielle permettraient a I'ordinateur de poser un
diagnostic avec autant, voire plus de fiabilitéuutlinicien entrainé. Nos patients accepteraignt-i
d’étre soignés par un ordinateur ? Les médecinspaeaient-ils d'étre remplacés par une machine ?
Qui devrait alors porter la responsabilité d’'uneser diagnostique : le concepteur, le développeur,

clinicien (2) ? Que resterait-il & la relation reésh-malade : I'empathie, le toucher, la décision ?

En vérité, la question du diagnostic en intelligersstificielle n'est pas aussi récente qu’on
voudrait nous le laisser croire. En 1973 apparafiregramme nommeé MYCIN pour guider le clinicien
peu expérimenté dans le traitement des infecti@sébiennes (3). Il sera rapidement suivi par des
logiciels experts ANEMIA en 1986 ou TEGUMENT en 1987 (4), qui & gha fois proposent de poser

un diagnostic a la place de I'esprit humain...

La nouveauté réside aujourd’hui dans le développerdel’apprentissage profondu deep
learning et desdonnées massiveans le domaine de la santé. Le logiciel est désigr capable
d’apprendre par lui-méme : plus de nouveaux casonf présentés, plus il devient performant. L’esso
des données massives en santé ouvrirait donc dgsepaves insoupconnées dans le diagnostic et la
compréhension des maladies. Dans le diagnosticlysgshomes, des tumeurs cutanées ou de la
rétinopathie diabétique, plusieurs logiciels set séoemment fait remarquer par leur capacité arpose

un diagnostic avec plus de justesse que le mé¢exin



Mais que font exactement ces logiciels, dans quelksure permettent-ils dposer un
diagnostic? Il s'agit & chaque fois de faitee a I'ordinateur une image (une coupe de biopsie
ganglionnaire ou cutanée, un fond d’'ceil) qu'il sler® dans une catégorie diagnostique connue (un
lymphome du manteau, un mélanome, une rétinopattsadative). Ce n'est donc qu’'une étape du
diagnostic, une compétence technique déléguéenadhine. A chaque fois également, la compétence

diagnostique du logiciel est comparée a celle Henime. Le médecin reste donc I'étalon-or du

diagnostic.

Serait-ce donc simple de poser un diagnostic 3'&grait-il que d’une relation logique entre un
signe, en l'occurrence une image, et une maladi@@ relation nécessaire et suffisante entre un
symptéme et sa cause ? Il suffirait alors de cdimderlangage biologique en langage informatique.
Dans ce cas, le médecin aurait tout intérét a délécgtte tache technique et fastidieuse a la machi

Le clinicien gagnerait du temps et le patient dgré&ision...

Est-ce vraiment cela poser un diagnostic ? Nom'egt que la dimension technique d'un acte
complexe et humain. La question de l'intelligendéfieielle en santé interroge, car elle n’assuras p
I'exhaustivité du travail clinique, elle ne congid&homme que sous le versant objectif et techaidyu
diagnostic. L’expérience clinique nous fait presseque I'acte diagnostique est beaucoup plus
complexe, qu’il débute dés le premier regard quréamiere poignée de main et qu'il s’arréte lorslgue

guestion muette posée par la plainte du maladeusdrune réponse.

Nous souhaitons prendre un peu de hauteur surgretdématique. Penser que la machine peut
nommer une maladie comme I'esprit humain le fdéstcréduire I'acte diagnostique a son versant
analytique, a une suite d'implications logiques gqémées par des probabilités. Cette tentation

intellectualiste n’est pas récente, elle accompébrsoire de la sémiologie médicale.

Nous pensons au contraire que le diagnostic ns&eds que comme fruit d’'une relation singuliére

entre un malade et son médecin, comme conceptemia@t tourné vers le soin et la prise de décision.

La tentation d’'une réduction analytique du diagnosic médical

Est attribuée a Hippocrate la paternité des prensigines cliniques. En entrant dans la chambre
du patient, Idacies hippocratique@nnonce au médecin une issue rapidement défagoladinez est
pincé, les yeux enfoncés, les tempes affaissérss:des signes appellent une mort prochaine. Ainsi
émerge au cours des siecles une discipline que lnttmmera sémiologie, une « partie de la médecine
qui traite des signes des maladies » (6). Gettée qui utilise des symptémes subjectifs et des signes

objectifs confére a la médecine sa scientificités’dgit de discerner & travers ce qui est pertu, e



prioritairement a travers ce qui se voit, la védténe structure morbide a I'ceuvre chez le patient.
Foucault consacre cette science médicale qui £exsmus I'ceil vigilant du médecin : « les symptdémes

laissent transparaitre la figure invariable, un @euetrait, visible et invisible de la maladiery.

L’acte diagnostique permet une objectivation dsdaffrance du malade par le clinicien et met
en avant sa capacité de normalisation : 'hommigadeest capable d’extraire du discours du patiesit
éléments revétus d’'une pertinence pathologiquen gandérer la significativité mais également de
standardiser la plainte du patient sous la form&glees prototypiques. Pour Foucault le signeeséitu
d’objectivité car il traduit le langage naturelldemaladie : « la pensée clinique ne fait que {raser,
dans le vocabulaire plus laconique et souventgdu$us de la pratique, une configuration concefguel
» (8). La clinique devient le corrélat perceptif ldngage de la maladie, seul celui qui maitriseecet
pathoglossieest capable de la comprendre. L'objectif est etagnt fixé : « a I'horizon de I'expérience
clinique, se dessine la possibilité d’'une lectuxbagistive sans obscurité ni résidu [...] : toutes les

manifestations pathologiques parleraient un langéajeet ordonné » (9).

Cette recherche d’'un langage de la maladie se daloh autre finalité : la quéte d’'une objectivité
de la clinique médicale. En quoi le symptdéme ek-ikflet d’'une vérité organique ? Au X% siécle,
la réponse a cette question réside dans l'anat@timlmgie. Pour Bichat, I'examen anatomo-
pathologique est le pendant de I'examen clinigligs particulierement I'examen des membranes. La
guestion de la surface reste fondamentale : cetface du corps humain qui restait infranchissable
opaqgue (avec un stéthoscope on peut, tout augitesndre ce qui se vit quelques centimétres sous la
peau) s’expose de facon réelle a I'eeil du pathsetegi_e signe clinique, produit de I'examen médical
est insuffisant pour étre un reflet objectif du piene morbide. Grace a I'anatomo-pathologie, I'ceil
franchit la barriere de la peau pour se trouverfrooté & une nouvelle étendue, le tissu. Grace a la
pathologie, « on passait d’'une perception analgtiquune perception des analyses réelles » (10).
Foucault ouvre une question toujours actuelle qei la perception du tissu lésé offre-t-elle pligs
réalité que la perception du sujet malade et deswaptémes ? Est-ce plus réel de se pencher sur un
microscope qu’au lit d’'un patient ? C'est une pptica analytique qui justifie cette hiérarchie
d’objectivité. Par analogie avec les sciences éxydntales, décomposer la substance en éléments de

plus faible taille permet d’en comprendre le fooetiement.

Le diagnostic, unelogique des opération8

Le clinicien serait donc détenteur d’un acces diada vérité de la maladie ? Le regard clinique,
revétu de distance et d'objectivité se définit aloomme « un acte perceptif sous-entendu par une

logique des opérations » (11). Une telle définitigduit clairement la clinique & un processus



analytique, reléguant au deuxiéme plan la perceptéelle et érigeant le diagnostic en un acte
intellectuel et essentiellement logique. Le charsplaissé libre a linterprétation réductrice d’'une
machine capable de poser un diagnostic, d’'undigeate artificielle plus habile que le médecinslan
le domaine du raisonnement logique. Ainsi, leseednes actuelles sur l'intelligence artificiellesamté

se focalisent sur I'élaboration d’ « ontologiesesta-dire de listes de symptdmes ou de manifestat
prototypiques décrivant de facon exhaustive I'egpi@n d’'une pathologie donnée (12). Ce langage

commun a la machine, au médecin et au patient sdoas la base du raisonnement diagnostique.

Foucault est également en faveur d’'une maladiesgnait langage ou plus précisément d’'une
grammairede la maladie : « les choses sont offertes a geluk pénétré le monde clos des mots ; et si
ces mots communiguent avec les choses, c’est qbi#éssent a une régle qui est intrinséque a leur
grammaire » (13). Cette hypothese est séduisanistédie I'adéquation de la parole du médecin a la
réalité de la maladie. Umgoscommun expliquerait a la fois I'enchainement maebéd la structure

rhétorique de la langue médicale.

Derriére cette définition grammaticale du raisoneetmédical se profile le spectre d’'une
réduction analytique de la clinique. La relation qnoit I'acte perceptif et la dénomination médicale
n’est ni nécessaire ni suffisante, elle ne traostun processus logique mais empirique. La tedognm
médicale n’est ni toute puissante ni mathématiglle.ne constitue qu’un outil de travail au service

diagnostic et s’éloigne ainsi du fonctionnemenotinfatique.

La prétention scientifique de la médecine se haagilement a ce qui fait son essence : il n'y
pas de médecine sans maladie, donc pas de médesimalade. En d’autres termes, la volonté de
généralisation attribuée au diagnostic est limpigéela singularité du malade placé en face duciéini
La médecine incarne de fagon particulierementelaiparadoxe de la confrontation de la connaigsanc
générale au cas particulier. La qualité d’un clgiiem ne se mesure pas a sa connaissance de I'a@atom
mais a sa capacité a opérer le patient qui senge2&dui ! On ne prononce pas une sentence ditignes
comme une loi de la mécanique céleste : la capdeig€néralisation importe peu au malade, qui bleerc
avant tout le soulagement ou la résolution d’'unpggme. La médecine se démarque d’emblée de toute
autre pratique savante par son abord direct ave@laé. Le diagnostic n’échappe pas a cette régle

est établi en vue d’'un bénéfice concret.

Le diagnostic est tourné vers l'action

N’est-il pas absurde de poser un diagnostic sireelgermet pas d’aider le patient qui se présente
avec sa plainte ? La visée opérative du diagnastdical apparait dés le premier contact du médecin
avec le patient, elle est sous-entendue par leatote soins tacite établi entre les deux parBéss

précisément, elle découle de la visée compassienael cceur de toute pratique soignante : la



justification de [I'activité médicale, c'est le sagkement de la souffrance d'autrui. L'arsenal
thérapeutique se révéle parfois indigent : quamddadie est trop rare, trop complexe ou trop a&anc
pour promettre un quelconque espoir de guérisorbi@ula plainte est trop vague, dénuée de substrat
objectivable, et médecin comme malade peinent@oliner un nom (c’est le cas de ce que I'on appelle
les syndromes douloureux). Ou bien la seule préipasest I'expectative hippocratique, dans ce oas,
laissera libre cours a la nature pour attendreiéaigon. Dans ces trois situations, le diagnostistipas
pour autant dénué d’importance, il ne conduit auaacsanction thérapeutique mais reste revétu d’'une
certaine valeur opérative, il cristallise la plainfu malade et propose une orientation vers son

soulagement.

Le diagnostic médical n'est pas neutre, il portgemme I'espoir d'une guérison pour le patient
et d'une action pour le médecin. Il serait dondagzé de considérer le patient sous le seul retjang
catégorie diagnostique. On n’agit pas en médeanare en botanique, le sujet malade brille par sa
singularité : « car ce qui fait que la médecinenedtiecine est qu’elle a pour objet direct le cargra
d’un objet : une personne humaine singuliere. lation & la maladie est donc inséparable de léioala
a I'homme malade, ce qui fait de I'éthique une digien constitutive de la médecine » (14). Le
jugement médical ne peut se contenter d'un avégecaie! et scientifiquement neutre, il s'appliquena

patient, dans toute sa densité humaine, il estiendme un jugement éthique.

Le soin rend nécessaire de formuler cette impartaimtinction entre outil et finalité. Le
diagnostic n’est qu’une réponse, rigoureusememiitie, assistée si nécessaire de moyens techniques
et appuyée sur des connaissances scientifiqueshdimme face a la souffrance d’'un autre homme. Ce
qui justifie le médecin ce ne sont pas ses coraiss, mais ses actes. « De nos jours, celui guato
la maladie est un scientifique — fQt-il par aillemnédecin praticien et diplémé en médecine. Le nigde
n’est pas I'homme qui connait la maladie. Mémeesil aussi un scientifique, le médecin est celui qu
soigne et soulage son patient. Ni plus, ni moind.5) Ces mots de Dominique Folscheid sont sévéres

mais ils ont le mérite de replacer le médecin damsactivité centrale : le soin.

Le diagnostic est un acte humain, qu’il soit intugicientifique ou rationnel, il est porteur d'une
profondeur qui ne peut se limiter & une opératigique. Mais alors quel sens lui donner ? S'il n’es
pas le fruit d’'un processus uniquement rationneds quoi se dirige-t-il ? Son point de départ, tdas
douleur du patient : il faut « répondre a I'appeindétre humain en péril » (16). Quelle est saliti@&

« Cette primauté de la personne, qui seule donnesens a I'acte médical, fait que la médecine est
indissociable de I'éthique : soigner, c’est toupgoigner quelqu’un » (17). Il n'est d'éthique que
lorsqu’il faut trancher, prendre une décision dag@ira a une action. Poser un diagnostic, c'estieé,

non pas de la mort ou de la vie, mais du termepads®gr a la souffrance du patient, car de ce terme

découleront des moyens pour le soulageclinécal judgementles anglo-saxons rend hommage a cette



dimension décisionnelle du diagnostic : de celuildgpendra ce que nous aimons appeler la sanction

thérapeutique.

Diagnostiquer c’est donc sortir de cet état d’insiéa dans lequel sont placés le patient et son
meédecin. C’est prendre une position face a unatsituclinique parfois complexe, toujours partiétdi,
avec s'il le faut des données biologiques ou radigues. Il faut prendre une décision pour cheraher
soulager la plainte. Ce mot qu'utilisent les médsgour évoquer la demande spontanée du patient,
révele un sens plus profond. Le médecin est dérargéis en cause, par cette preuve apparente de
mauvaise santé, il est sommé d’apporter son squtebriser la torpeur de la maladie, somatique ou
non, qui alourdit son patient. Le diagnostic est pnise de position, un choix, et pas seulement un

processus rationnel qui guide la décision.

Le caractére prudentiel du diagnostic

C’est dans le domaine de la délibération que seeplexercice du diagnostic. Il est tourné vers
une fin évidente, la guérison ou le soulagemerta dealadie. C’est ce que nous rappelle Aristot&n«
médecin qui délibere en effet ne se demande dadoiapporter la guérison [...]. Au contraire, une
fois qu'on a posé la fin, on regarde la questioeal®ir comment et par quels moyens on peut lattei
et si plusieurs moyens paraissent en mesure deiidte, on examine quel est le plus facile etilis p
beau. » (18) La médecine, tout au moins la cliniglest pas une science. Elle n’est pas a la rebber
d’une suite de processus logiques qui la ménemmnstsa fin, mais possede un but déja trouvé : snign
L'objectif étant fixée, il reste au clinicien un yen pour chercher a I'atteindre, le diagnostia’dist
pas rare que le médecin pose plusieurs diagngstiossun méme patient, soit que le malade présente
plusieurs maladies concomitantes, soit qu’il exjdtesieurs possibilités diagnostiques mutuellement
exclusives. Dans I'hypothese ou les différentelbiygses diagnostiques se valent mais se contrgdisen
il appartient au clinicien de délibérer en faveei’dne ou de I'autre. Une fois de plus, c’estéméfice
thérapeutique qui permettra de juger du meilleuyengour obtenir le soulagement du patient. Le plus
beau diagnostic n’est donc pas I'hypothése de ladi@la plus rare ou le fruit du raisonnementliesp

complexe, ni le plus irréfutable mais celui quilsgera le mieux.

Dans un article de 1996, Paul Ricoeur énonceigeaux du jugement médical dans I'exercice
clinique : prudentiel, déontologique et réflexibu? le philosophe, ce sont ces trois caractérisdyui
différencient I'éthique clinique ou thérapeutiqueld bioéthique, considérée comme le questionnement
soulevé par la recherche fondamentale. Le privithgka clinique c’est sa confrontation directe aleec
réel, avec I'humain souffrant. De la relation dulaxa a son patient nait 'essence du questionnement
éthique qui doit guider le praticien. C'est la caéaistique prudentielle qui nous intéresseraudes.dtlle
est I'écho de Iphronesisaristotélicienne, il s'agit d’'unesagesse pratique d’une nature plus ou moins

intuitive résultant de 'enseignement et de I'eia@o> (19). Elle se place a l'intersection entrgdeéral



et le particulier, entre la science et I'expériergsdre le raisonnement et I'intuition. Ricoeur s@éaglaire
sur la valeur constitutive de ce niveau prudemtigls I'exercice médical. C’est dans ce lieu huredin
singulier que se cristallise I'essentiel de laipreg médicale. C'est |a que se rencontrent la desaace
et I'agir, 1a que la relation singuliere devienbprement médicale, mais c’est aussi la que lecatini
doit déposer ses certitudes pour se confronteéeluCette densité de la clinique est le creusébute
réflexion éthique : ¢’est de la dimension prudentielle de I'éthique oéleé que la bioéthique au sens

large emprunte sa signification proprement éthig(@0).

L'exercice du colloque singulier, relation priviiég entre médecin et malade, implique un
contrat tacite. C'est autour de meyau éthiquejue s’organise toute la démarche médicale, l&ciim
accepte de soigner le patient, le malade accepeide le protocole thérapeutique qui lui sergppez.

Ce niveau prudentiel de I'exercice médical nousnatrde situer avec précision le lieu du diagnostic
pour plusieurs raisons. C'est d’abord la que s#gegnt la généralité de la pathologie dans saidiéfn
descriptive et scientifique et l'unicité de la sition du patient devant nous. C’est égalementle dit

se fonde l'intérét commun du médecin et du pati@ar compassion mais aussi par professionnalisme,
le clinicien se doit d’apporter au malade une ré&pagui lui permettra de dépasser sa souffrance et d
lui donner un nom. Dans cette interface uniqueeeuvent a la fois le théorique et le pratiquar. ge
contact avec la réalité, le médecin devient réalgruolinicien en se révélant apte a émettre umege

sur une situation singuliére et réelle. Il s’agitrdpivot entre le raisonnement et I'action, patieh
médecin prennent leur bord et choisissent de siyr.tdlais surtout I'action du médecin devient
véritablement thérapeutique, il considére I'hun@ans son insigne dignité et tente de I'y rétaBliol

elle se trouve lésée. Enfin c’est le lieu du risdaas lequel se trouve plongée toute action humaine
risque d’échouer pour chacune des deux partiegigide se précipiter — par impétuosité ou par tdiec

— risque de s’engager bien au-dela de ce qu'imlgosdation professionnelle.

Ce niveau prudentiel appliqué au diagnostic médlioakse a I'extréme la vocation particuliere
et éthique que peut porter la notion. Nous somress Ibin d’'une classification nominaliste exprimée
par une machine ou un esprit séchement mécanigeme,|dn de la logique irréfutable que I'on
souhaiterait attribuer a la démarche diagnostijfleés ne nous méprenons pas : si cette notion est si
riche c’est bien parce qu’elle est capable d’englabutes ces dimensions. Non, on ne saurait reproc
au malade d’attendre du médecin d'utiliser une adéhmarigoureuse et rationnelle pour soigner son
patient, pas plus qu’on ne pourrait reprocher adeti@& d’'agir avec une candide humanité en prenant
le parti d’oublier sa science pour soulager la eoubu malade. Cet art de bien soigner ne se situe
dans les nébuleuses élucubrations médecins dersloli@ans les disciplines scientifiques mais dans
la capacité soignante de la médecine concret@nfaesconviction gu'il est nécessaire de prendre un

décision pour aider son patient...



Conclusion

L’objectif de notre propos n’est pas de jeter uatdeur I'utilité de la technique dans le domaine
médical mais de rendre a la notion de diagnosticdimension qui nous semble négligée. Une vision
purement analytique du diagnostic médical, cellengrocessus logique que 'on pourrait déléguer a
un logiciel n’est qu’'une définition incompléte det @xercice clinique. La médecine constitue un lieu
humain d’une incomparable densité : la relatiomeesnh médecin et son patient est un noyau éthique a
partir duquel se déploient de multiples dimensidrikabitude créée par la routine fait oublier au
médecin la richesse humaine a laquelle il est cobtdrdans son activité quotidienne. La philosophie
rend & 'homme la capacité de discerner la profondke son action : il ne s’agit pas d'un lieu
d’expérimentation ou de réflexion mais simpleméuandieu d’ou la vie jaillit. Avec ses lenteursatec
ses douleurs, la clinique invite le couple maladstetin a un dévoilement. Dévoilement plus ou moins
pudique du malade vis-a-vis de sa propre souffrahpesitionnement du médecin sur ce gu’il a percu
de sa plainte. Cette confrontation avec le réekquivre est parfois trop douloureuse. Le climcse
replie alors dans une distance protectrice. Cettdgmce, cette économie de la relation ne doiépas
trop hativement jugée. S'il s'éloigne ou se réfudesriére ses capacités techniques c’est parce qu'i
veut se protéger mais aussi protéger sa capaatidgaer. La technique est un outil qui distancie
’lhomme de la maladie, elle lui donne des contoung forme qui devient manipulable mais aussi un
fondement, une explication et donc une possibildéemédiation. En médecine, la technique est utile

car elle est efficace.

Poser un diagnostic est un préliminaire quasi pelisable a tout acte thérapeutique. Comment
se fait-il que 'homme ait besoin de nommer avansoigner ? La maladie n'a-t-elle pas par elle-méme
suffisamment de consistance sans qu'il soit négesda lui donner un nom ? La compassion, n'a pas
non plus besoin de mots pour s’exprimer, elletagit simplement. La sollicitude pour autrui ne s
pas a ces considérations nominales ! L'importancmée a la notion de diagnostic est une conséquence
de la prétention rationaliste de I'esprit humamommer c’est donner de I'existence a un phénomene
muet. On baptiserait donc une maladie comme umeff&our lui donner une existence aux yeux du
monde ? Cette exigence nominaliste n’est pas qudlbie du rationalisme. Nommer c’est donner acces
a la généralité et donc a la compréhension. llayait pas de sciences, pas de réflexion, pas de
compréhension des processus morbides si les mala@deaient pas de nom. Nommer c’est tisser un
lien entre le particulier et le général, c’estda@n sorte que la connaissance puisse venir aurset®
'expérience. Nommer un phénomene, c’est acquéeraertaine autorité sur lui, le comprendre et le
plier & ses propres exigences. Il est donc évigieate diagnostic est nécessaire pour faire deladie
un objet de science. Et cela est heureux, I'étusle mtocessus morbides a permis a 'lhomme de
comprendre le fonctionnement de son corps et dédmmaux situations les plus pathologiques c’est-

a-dire les plus douloureuses...



Cette exigence scientifique de la médecine ne mmittant pas faire oublier & 'lhomme qui
soigne que tout ne peut pas étre dit. Il y a danpelrception de l'individu malade quelque chose
d’ineffable. Ce non-dit n’est pas un point aveutdes la relation médicale mais une partie prenaate.
réalité ne peut étre intégralement objectivée, et fout au plus en créer des modeles perfectiofinés
existe une portion de la perception de la maladieng peut étre verbalisée et qui ne deviendra donc
jamais objet de science. Pour autant, cette codehk perception humaine ne doit pas étre trop
rapidement écartée. D'abord parce qu’elle ne paesgad moins de réalité que les données objectiwvable
mais aussi parce que c’est elle qui guide le médexpérimenté vers le meilleur traitement. Qu’on
'appelle intuition, sens clinigue ou expériencette portion non mesurable de la perception est
fondamentale pour I'exercice de la décision médichlous posons I'hypothese que ce pergu non
objectivable est ce qui fait I'essence de la dénishérapeutique. Le médecin le moins expérimenté e
le moins empathique percevra la détresse physigueldi qui lui fait face, sera pressé d'agir fzar |
souffrance d’autrui. C'est notre commune humartégéésonance de nos corps qui traduit en action cet

ineffable langage.

Etre un bon médecin, c’est donc rechercher celsdpiilibre entre science et intuition, entre
rationalité et empathie. Ce qui guide le scientiéicc’est la recherche de la vérité, ce qui guide le
clinicien c'est la compréhension de I'étre. Cesxdaittitudes sont deux facettes d’'une pratique
commune. Ce qui fascine Foucault dans ses rechescindhistoire de la clinique médicale, c’estteet
intuition qu’une vérité se dit dans la souffrancepdtient, que I'étre se dévoile derriere le congsirtri.
Nous ne pensons pas qu’il existe un logos de ladi@l, autrement dit une vérité scientifique de la
personne malade, un langage de la physiopathotpgiee demanderait qu'a étre analysé pour étre
compris. Il s’agit au contraire d’'une des facetteda complexité de I'étre humain. La clinique tevie
médecin a se pencher au lit du patient pour y peice&ine vérité d’ordre anthropologique. Par ses
difficultés, par ses dysfonctions corporelles parfieu ragodtantes, le malade laisse percevoiu'de g
est intégralement, non pas une personne maladeumaipersonne en attente de retrouver ses pleines

potentialités.

Foucault rappelle avec justesse I'importance aton d’opacité dans le développement de la
clinigue et de l'anatomo-pathologie. L'opacité dorgs humain a guidé le clinicien dans le
développement d'outils de plus en plus perfectisnpéur forcer l'indirectement visible & se déwoile
Cette apparente impénétrabilité du corps interfegerit cartésien, le pousse dans ses retranchtsmen
La technique et I'imagerie médicale sont venuesemours du clinicien dans sa soif de compréhension
de 'humain malade. A cette notion d’opacité dupsdnumain il nous semble important d’ajouter celle
de profondeur. Les techniques d’imageries les plkrgectionnées permettent de représenter I'étre
humain avec précision. Elles auraient pourtant aand a nous faire oublier une derniere
dimension constitutive de I'étre : la profondeue. glie la technique ignore, la synthése percepéue p

nous l'apporter : ce ventre que je palpe m'échappant qu'il se livre, car mes mains cherchentragre



sa profondeur. Conscient de cette dualité, le médienne a partir des données scientifiques |’ &gaiis
et la largeur mais c’est bien sa propre perceptiotui rend la profondeur. Reconnaitre cette pndfur
comme une dimension qui nous échappe, c’est faieecBhumilité. Le diagnostic ne peut pas tout dire
le médecin ne peut pas tout soigner. L'étre huraatrun seuil de mystére, une vérité qui n’est jamai

completement acquise.

Le diagnostic est une notion instrumentale, un ¢éetechnique et scientifique qui recéele une
promesse de guérison. Interface entre un médesanehalade, il est un objet dont chacun peutisi sa
pour exprimer a l'autre sa perception d’'une sitrattommunément vécue. Il se situe au cceur de ce
noyau éthique, relation entre un malade et son ané¢dél se prennent des décisions qui ont parfois de
lourdes conséquences. Ainsi, le diagnostic eghtetface entre la plainte et sa remédiation, pworte
d’'une dimension intrinsequement éthique. Loin d'uimmocence nominaliste il est déja une
thérapeutique en puissance. Cette interface disstds questions de vérité, c’est-a-dire d’adéqona
au réel, et de légitimité. Elle entraine toutegjigsstions éthiques soulevées par I'action hum@&itest
justement cette profondeur perceptive, anthropglogiiet éthique qui fait du diagnostic un lieu
exceptionnel. Cette activité diagnostique est fomelatalement une activité humaine, dont la profondeu
est a la mesure de ce qu’elle souhaite comprerd@tes humain. Le colloque singulier est donc Id:

s'affranchir de sa dimension prioritairement hureain
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