Le soighant face au risque d’assignation judiciaire

gue va-t-il rester de son idéal du soin ?

Par Margot SMIRDEC

Médecin anesthésiste-réanimateur, Margot Smirdeorsacré sa thése a I'impact des directives
anticipées sur la prise de décisions des médeé&asimateurs. Elle a participé a la création de
I'associationEn quéte de sens @8ur offrir un espace d’informations et d’échangessue d’aider
les soignants a retrouver du sens dans leur métier.

Article référencé comme suit :

Smirdec, M. (2021) « Le soignant face au risquesignation judiciaire : que va-t-il rester de son
idéal de soin ? » ikthique. La vie en questipfévrier 2021.

Ce jour-la vers neuf heures du matin, assise albouwveau, je recois un coup de téléphone :

- « Allo Margot, je t'appelle pour I'enfant que tu &slli tuer. »

- KL

-« Ah, non c’est bon j'ai compris, j'ai la prescriph devant les yeux, ton zéro a été
pris pour un neuf. Alexandre va bien maintenanhgesais pas si tu es au courant mais il a fait un

surdosage en Morphine la nuit du cing apres quit sevenu du bloc opératoire. »

Il n'y a, fort heureusement, pas eu de conséquaheestte erreur médicale sur la santé de
I'enfant au-dela des quelques heures de survedlamgprochée qui ont suivi le surdosage. Mais,
comme les parents voulaient déja porter plainter paute la prise en charge médicale de leur
enfant, avant méme cet événement, ils ont portétplau commissariat, pour mise en danger
d’autrui. Cette plainte et la procédure judiciafpei I'a suivie ont été pour moi un véritable
traumatisme, m’invitant a une réflexion sur leseemj de cet événement. Devant le profond
ébranlement causé par I'assignation en justica sblitude que traverse le soignant dans une telle
épreuveit-que peut-il rester de son idéal de soin? Cettetigmegeut se présenter avant méme
I'assignation, devant le simple risque de cetteengsm accusation et de ses conséquences
potentielles, et ainsi, elle peut se poser pour soignant, qu’il ait été ou non assigné en justice



dans le cadre de son travail.

L’idéal du soin, aujourd’hui comme hier, pourraiteéreprésenté par la meilleure prise en
charge possible, avec la plus grande justesse,gaeune des quatre phasescdre décrite par
Joan Trontd: tendre a reconnaitre au mieux les besoins de(safing abou}, a les prendre en
charge de la meilleure des maniéitekifig care of, a appliquer ce soin au miewate giving, et
a s’enquérir du mieux que I'on peut de la fagcontdbest recu par la personne soignéaré
receiving. Si lidéal du soin est une idée, tendre vers idéal peut se mettre en action
concretement, peut se vivre au quotidien. Soignwec @et idéal comme but, c’est peut-étre a
chaque instant pouvoir dire que le plus grand ad@té apporté dans chaque situation pour chacune
de ces quatre phases du soin, avec la meillewgstioh, qui pourrait étre traduite par I'impératif
kantien sous ses deux formulations « agis uniquemiapres la maxime qui fait que tu peux
vouloir en méme temps qu'elle devienne une loiensiglle 3 et « agis de telle sorte que tu traites
I'hnumanité aussi bien dans ta personne que daesdanne de tout autre toujours en méme temps
comme une fin, et jamais simplement comme un moy&nMéme si toutes les meilleures
conditions ne sont bien entendues pas rempliesiatidéen, d’ou le fait que cette vision soit une
vision idéale et non une vision réelle, il impogeur que cet idéal reste un idéal et ne soit pas
gu’'une chimeére, qu'’il soit, théoriguement, possilieaginable, qu’il puisse parfois y avoir les
conditions requises, dans un futur non trop lomtaour que cet idéal se mette en place. Nous nous
interrogeons sur la place que peut avoir aujouliddfans notre société individualiste et libéraliste
la confrontation directe entre cet idéal du soiteeteur médicale ; ou simplement I'idée que cette
confrontation soit possible sur le plan théoriqgretant que risque inhérent a la pratique du soin,
et non en tant qu’événement vécu. Nous nous irgéress aux conséquences sur l'individu, ici le
soignant, de la place « accordée » et «prise» 'paelr médicale dans la société et dans
l'institution, de la facon dont I'erreur médicalst présumée, suspectée, traitée, considérée, vécue,
pointée, analysée, notamment dans le traitementigire qui lui est fait. Nous laisserons
volontairement de c6té le vécu psychique du soiggaant au fait de commettre une erreur en soi
dans sa pratique du soin, quant a son rapportéraita personne soignée et a sa qualité de soignant
ainsi qu’'a la remise en question individuelle gactompagne.

L’épreuve de I'erreur médicale

De I'erreur cachée a I'erreur pointée

La fin du XXéme siecle et le début du XXleme siemté vu un renversement de I'approche



éthique sociétale, et notamment médicale, au saderda place de plus en plus grande laissée a
'autonomie de l'individu dans la société dans ursgon idéologique libéraliste comme décrit par
Corine Pelluchon dans le chapitre « Reconfiguartbnomie » dank’autonomie brisét C’est
ainsi que d’'une médecine dite paternaliste, au deilaquelle les soignants décidaient en lieu et
place du patient, nous passons progressivemea @édecine autonomiste dans laquelle le patient
devrait décider de tout ce qui concerne sa samés ap’il ait eu les informations, claires, loyales
et appropriées. Il découle forcément de ce changeme paradigme un certain nombre de
renversements dans les pratiqgues du soin et notatnogequi nous intéresse ici, dans la gestion
de l'erreur médicale, dans la place et le regardugsont donné dans la société d’aujourd’hui. On
pouvait reprocher a la médecine paternaliste saitey en effet, le patient n’avait pas son mot a
dire, il devait faire une confiance aveugle awgsants qui s’occupaient de sa personne, car ils
savaient et lui ne savait ; ils étaient les sachanlui I'ignorant ; les soignants délivraientsoin,

le soigné recevait le soin. Cette relation étaitattalement déseéquilibrée, inégale, unilatérale.
Une conséquence pour le patient était qu'il napas & se positionner, pas a réfléchir, pas a
s’inquiéter du bon ou du mauvais choix a faireq@iepouvait étre confortable et rassurant pour de
nombreux patients. Néanmoins, il devait faire undiance aveugle aux soignants qui le prenaient
en charge, sans qu’aucune remise en question ngossible. Du coté des soignants, s’ils étaient
obligés de deviner les particularités du patienbien de traiter tous les patients de la méme fagcon
cette approche paternaliste avait pour conséquamdes placer dans une position de force, une
position de plein-pouvoir en quelque sorte. Comenpdtient n’avait pas son mot a dire, il était
difficile pour lui de critiquer, de mettre en dolgs soins qui lui étaient apportés, donc de deerand
réparation d’éventuels préjudices, d’autant questegnants n’étaient pas tenus de l'informer des
tenants et aboutissants de ses soins. Ainsi, leedgouvait étre une forme d’omerta médicale ou
toute erreur était cachée au patient. L'erreur nadiétait donc principalement omise, ou au moins
justifiée, éventuellement assumée mais plutotilége, par la solidarité du corps soignant, valeur
qui prévalait dans ce modele paternaliste de dafasseyait sur toute forme de responsabilité.

Mais apres les dérives inhumaines des expérienédgales nazies, il n’était plus question
de laisser courir ce risque de dérives, de mémdagmentée progressive du systeme capitaliste et
libéral dans nos sociétés apportait avec elle latégode la primauté de I'autonomie de l'individu
sur toute autre chose. Nous sommes passés a ureeingdite autonomiste, dans laquelle le
patient est supposé choisir lui-méme et dans d¢ealite les soins qui lui sont rendus. D’une relati
de confiance, nous sommes passés a une relatimactoelle entre le patient et son soignant. Qui
dit contrat, dit responsabilité, dit droits et degpdit obligations et dit réparations si préjuaic
Mais si alors la responsabilité est totale, etlguy a plus aucune forme de solidarité, entre
soignants, entre le soignant et le patient, enimstitution et le soignant, entre la société et le



soignant, alors la recherche de la responsabiité pe transformer en recherche de culpabilité,
dans laquelle un coupable est recherché face a &tgur commise. L'erreur est ici pointée du

doigt, critiquée, accusée. Car le contrat peutgesti trop exigeant avec le soignant, le prendre en
otage, et lui sommer de guérir a tout prix, luiussfr tout droit a I'erreur. Nous adopterons

volontairement un ton se voulant plutt alarmidteagicatural dans la suite de I'exposé, sur le
modele de I'heuristique de la peur avec cette migiorement autonomiste et néolibérale comme
projection supposée et crainte.

L’erreur et la punition

L’erreur, la faute commise en se trompant, la diifi€e d’avec I'attendu, allant de l'aléa
contre lequel on ne pouvait rien faire, a la fagute I'on aurait pu éviter et pour laquelle un cdalpa
est recherché, I'erreur, que I'on cherche a toi, m@st a éviter. Si I'erreur ne peut pas arriver
lorsqu’il N’y a que des certitudes, l'erreur estlimaireusement indissociable du soin, car la
médecine est faite d’incertitudes d’'une part, etréur est humaine, I’humain fait toujours des
erreurs. De la petite bourde, boulette, sottiss ggandes conséquences, a l'erreur fatale pour le
patient, tous les stades de niveau d’erreur etosérjuences peuvent étre vécus. Et si l'aléa
thérapeutique contre lequel on ne pouvait rierefajue personne ne pouvait éviter, restera sans
suite, quoique les hbpitaux déboursent chaque asegdédommagements aux patients pour ces
aléas ; la faute commise fera rechercher un coapgbklqu’un a blamer pour cette faute. Ainsi
peut étre la différence entre la responsabilitéaatulpabilité face a I'erreur médicale. L'aléa
entraine des dédommagements pour les conséquenteseur sur le patient en s’appuyant sur
la responsabilité des personnes impliguées damrsdie(personnes morales comprises), la faute
recherche un coupable qui doit étre puni pour qudit réparation. Ainsi en va-t-il des plaintes
déposées au tribunal pénal, « c'est I'acte pluslesieonséquences qui est puhtcomme I'écrit
Hans Jonas danse Principe responsabilitd_a question posée est : « I'acte était-il crirhisfe?
Ou commence et ou s’arréte la responsabilité dynsoi ? Jonas écrivait que « la responsabilité
du médecin, commencée avec la relation thérapeytgjétend de la guérison, I'atténuation de la
souffrance, le prolongement de la vie du patiefigxxlusion de tout autre bien-étre ou mal-étre
et sans égard a la question de la valeur de langst ainsi obtenue ; elle aussi prend fin aveinla f
du traitement % Est-ce encore valable ? Cette responsabilit€¢ est-alle pas étendue au-dela
encore ? Ou bien est-ce I'idée que la sociétéisddaette responsabilité. A I'heure ou les limite
de la vie et de la mort sont toujours repoussée$a drande prématurité, aux dons d’organes, en
passant pas la circulation extracorporelle, ethianasie, la société ne s'illusionne-t-elle padaur
toute-puissance médicale ? Peut-étre la sociéteedi® que la médecine, que les soins puissent
étre faits de facon quasi parfaite, avec justiceédame-t-elle réparation des lors qu’un incident



survient, le considérant alors comme inacceptablenposant réparation. « L'injustice n’est
perceptible que lorsqu’on reconnait que les inshis sociales ne sont pas naturelles, mais
artificielles >#, que lorsqu’on pense qu'il y a erreur humaine,dotgle ’lhomme sur I’homme. Or
comme la société a l'illusion que la médecine auwjtwi peut tout, elle ne supporte aucune
déviation d’avec la santé, qu’elle considéreragtlgiue comme un aléa, comme une faute qui
impose une punition et une réparation.

La solitude du soignant

La question que nous nous posons alors est ceBawder qui sera dans ce cas coupable de
I'erreur médicale, si erreur il y a. Il est biefffidile de chercher un coupable institutionnel, gla
pas de visage, qui est bien difficilement atteid@améme si l'institution peut étre assignée en
justice en tant que personne morale. Il est bies fdcile de trouver un coupable en la personne
d’un individu, souvent ici le soignant, qui in firgera celui qui réalise le soin, méme s'il N'est p
celui qui prend en charge ce soin, souvent prishemge en grande partie par I'institution, par
I'Etat. D’autant que la personne (qu’elle soit merau physique) qui assure la partie prise en
chargetaking care ofdu care peut se prévaloir de ne pas étre responsablerdeur médicale,
car ce n'est pas elle qui I'a faite (I'erreur), gagu’elle n’était pas au courant, parce qu’'elest’
pas celle qui fait donc ne peut pas se porter resgile a sa place. C'est a ce sujet entre-autee, qu
Tronto parle d’«irresponsabilité des privilégiés»| i les destinataires s’estiment mécontergs, il
ne peuvent se plaindre a ceux qui n’ont pas fodinectement le soin, parce que ce n'est pas de
leur responsabilité® L'institution, la hiérarchie, I'Etat, la sociépieuvent tout a fait « botter en
touche », «s'inscrire en faux », se dédouaner ailgetimplication dans I'erreur, de toute
responsabilité. Méme si ¢a n’est pas tout a fatexcar l'institution hospitaliére protége tout de
méme ses agents et se porte garante de nombrewl®rmotamment dans leur gestion
administrative, dans le paiement des dédommagendestgonséquences des aléas notamment,
elle ne portera, si possible, aucune responsaluitité§u’il s’agira d’'une erreur jugée pour faute, a
tribunal pénal, prétextant notamment cette irrespbitité dite des « privilégiés », de ceux qui ne
savent pas, de ceux qui ne font pas. Méme si ifafthu sang contaminé a montré que l'institution
et ses représentants pouvaient étre inquiétésighas en justice, nombre de non-lieux, dans cette
affaire et dans d’autres, prouvent que les reptéaenet donc l'institution sont souvent jugés «
responsables mais pas coupables ». Et, sous Btigue de la peur de cette société purement
autonomiste, cette tendance a lirresponsabilit® «erivilégiés » devrait tendre a s’accroitre.
L’institution peut et a tendance a se désengageetie responsabilité pour mieux se protéger, et
a laisser l'individu soignant seul porter la resgatilité de I'erreur, jugée comme une faute. Le
risque pour l'individu soignant est donc de vivne profond sentiment de solitude face a cet



événement qu’est I'erreur médicale. Que ce risgusoi réalisé ou pas, son existence hypothétique
seule est suffisante a induire insidieusement n@msent de solitude chez le soignant, qui prend
conscience dans certaines situations, qu’il esb®X& ce risque d’assignation en justice, et a ce
risque qu’il ait & porter seul une responsabilité @stime pourtant étre souvent partagée. En effe
le soignant étant celui qui réalise l'acte de sdimst le premier responsable d’'une éventuelle
erreur. Mais si le cadre de travail, la sociétésdaquelle il exerce, ne lui permettent pas, ne lui
ont pas permis d’exercer au mieux son travailgtéil le souhaitait, tel qu’il 'envisageait, en
gardant a l'esprit la quéte d’'un idéal du soin,rald estimera toujours qu’il n'est pas seul
responsable, et qu’il est en quelque sorte sad#ies cette quéte du coupable.

Que va-t-il rester de son idéal de soin ?
L’invitation a la négligence

Sile modele paternaliste, a I'extréme, pouvaiitende soignant a se laisser pousser des ailes
et & faire ce que bon lui semblait sans se soucigr des conséquences, encourageant les
comportements téméraires plutét que laches, le maaléonomiste encourage au contraire a
choisir la lacheté plutét que la témérité. Mémla giste mesure serait le courage, il est un dayeili
difficile & trouver ; un modele fait toujours peeclia balance plutét d’'un cété que de l'autre,dorc
un trait. Assurément, le modéle autonomiste, quispe au sacrifice du soignant sur I'autel de la
prise de responsabilité et de la culpabilité ded'ar médicale, encourage toujours plutét un choix
en moins, qu’un choix en plus, un choix moins ré&squ’un choix risqué, quand bien méme le soin
issu de ce choix ne tendrait pas vers l'idéal da pour le patient, il importe désormais de se
prémunir du risque d’assignation pour erreur méeidaans ce cas, mieux vaut prendre le risque
de la « négligence'% méme si c'est une erreur, que celui d’avoir vobiken faire et d’avoir
entrainé une erreur. Dans la lignée du « le mistiXennemi du bien », dans une version moins
glorieuse, le rien est mieux que le bien, lorsgubién fait courir un risque. En effet, il est bien
plus difficile d’apporter la preuve d’une négligengue celle d’'une erreur visible et identifiable ;
il est difficile d’accuser quelqu’un sans preuv&stainsi que le moindre mal exposé par Arisfote
tend a devenir omniprésent dans la décision sotgnparce que le risque de plainte judiciaire et
de solitude qui 'accompagne, ce risque est déderd@ plus en plus présent, et on I'imagine
aisément omniprésent dans une société radicalentbwiiualiste et autonomiste. Or ce risque est
en lui-méme un mal. Ce mal de l'assignation judiiei@t de son risque est important, il peut
ébranler totalement le soignant, voire le condaifenterdire d’exercer, donc il sS'impose souvent
face au soin du patient, lorsque celui-ci appoitara mieux-étre d’une importance légére a



modéreée et lorsque les deux sont en conflit.

N’est-ce pas la une fausse excuse, une excusewfagie ? N'est-ce pas un manque de
courage du soignant, un manque d’'abnégation ? @&ndeer n’est pas réel, alors oui, c’est faire
assurément preuve de lacheté. Mais si le dangéiesstéel et qu'il peut rapidement conduire le
soignant a ne plus pouvoir exercer, par la fautdanction judiciaire sur sa capacité d’exercer,
ou bien par I'impact psychique que la procédurdcjade peut entrainer de par le manque de
soutien institutionnel dont elle s’accompagne Zr&\ldans ce cas, I'excuse est réelle, et la prise de
risque pourrait se transformer en témérité plutdemn une forme actuelle de courage. Or le
soignant n’est pas et n'a pas vocation a étre vosh@éme si sa profession se veut vocation. Le
soignant ne doit pas avoir a étre exceptionnel faiteg son métier au mieux avec un but noble et
la meilleure des intentions qui soit. Il doit poindgien faire son métier en étant un citoyen « ldenb
». Non pas au sens ou il serait un citoyen quelgengemplacable tel un numéro, mais dans le sens
ou il doit pouvoir correctement faire son métiensagir de facon héroique, en faisant preuve de
bonne volonté.

Enjeux psychiques

Ce choix du moindre mal n’est sans doute pas anetline se fait probablement pas sans
faire du mal au soignant, sans qu’il en paye urnagerprix. Nous nous intéressons ici aux
conséquences de ce choix sur le psychisme du snigd@&me s’il est totalement artificiel de
séparer ce choix de son contexte, de I'individealis, de I'extraire du soin donné dans I'ensemble
par le soignant au patient, et de le séparer didgentuelles conséquences psychiques du fait de
réaliser une erreur meédicale, ou de la craindraenque telle, en tant que blessures infligées au
patient, et non vis-a-vis du risque de poursuite du’erreur médicale, nous tenterons ici cet
exercice. L’enjeu psychique sur le soignant tiendu jugement gu’il fait de lui-méme et de son
travail & 'aune de I'erreur médicale et de sauctibn sociétale. « Tu te jugeras donc toi-méme,
lui répondit le roi. C’est le plus difficile. Il €bien plus difficile de se juger soi-méme queutgey
autrui. Si tu réussi a bien te juger c’est questur véritable sage!3En reprenant le vocabulaire
d’Aristote, un soignant qui viserait un soin idégkrait plutdét passible acrasie,

d’ « incontinence » (savoir que l'on fait le malnsaparvenir a faire autremeng)jutdét que

d’ « intempérance » (faire le mal délibérément). diatinction s’opererait par le regret et la
recherche du repentir qui sont présents chez fitigent et non chez I'intempéraatAinsi le
soignant qui est en quéte d’un soin idéal pourpairent s’exposera au regret, voire au remords.
C’est ce qui peut surgir de facon importante fatzed€cision de moindre mal prise en considérant
le risque médico-légal. Si le soignant a la sagemsesu du contexte sociétal autonomiste et du
risque de plainte, de parfois choisir de se praot@hedt que de tenter de réaliser le soin idéal, i



en payera probablement le prix d'un regret, voiovm demords donc, celui de ne pas avoir propose
le mieux au patient ; il cherchera sans doute r@entir d’'une facon ou d’'une autre, ce qui aura
un prix pour lui. Par exemple, il peut surinvesson travail, ne pas compter ses heures
supplémentaires, estimant qu’il doit au moins eglgatient, n’ayant pas pu lui offrir le choix du
soin visé idéal. D’'une facon paralléle, il poursggr ses choix, quoique plus sage et optimaux,
comme quelque part mauvais, comme faisant preugaatance d’'une partie du mal du patient,
tel que décrit par Tronto comme une forme de mabito

C’est ainsi que la visée d’'un soin idéal par lggsant s’étiole progressivement, pour petit a
petit disparaitre sous le poids de la réalité dmtété dans laquelle le soignant exécute leetoin
gu’elle risque de laisser place a une vision prdagmue plus figée. Ce qui, malheureusement
poursuit un processus déja lentement entamé l@<tleles médicales, puisque celles-ci sont
enseignées sous un prisme quasi exclusivementiggehn ce qui laisse trés peu la place a une
vision humaine du soin. Pelluchon le décrit bierces derniers [les étudiants en médecine], plutét
altruistes au départ, sont convaincus apres qaatoing années d’études qu'il leur faut mettre de
cOté leurs émotions et méme leurs propres idédlsweulent se protéget Le fait d’'abandonner
son idéal de travail peut créer d'importantes saunffes, de la dépression notamment s'il
s’accompagne d'une forme de résignation et s’ajoatestress induit par la crainte du risque
médico-légal.

Enjeux collectifs

Gardant en téte I'heuristique de la peur sous fadfuae radicalisation autonomiste de la
société, nous percevons un risque d’'une généialisde cette perte d'idéal du soin chez les
soignants. Cette perte de lidéal du soin pouvantraduire par une forme de résignation qui
entrainerait d’'une part une forme de normalisatiégative du soin et pourrait faire courir le risque
d’une crise de la vocation soignante. Une pratiprenative du soin minorante, sous la crainte de
la plainte judiciaire donnerait un soin qui se fajedans une protocolisation a outrance sans &ucun
adaptation a chaque patient et sans personnafisétir pouvant étre entachée du risque
d’accusation d'étre sorti sans justification sufise du protocole édicté). Pas de cas particulier,
pas de prise en charge unique adaptée a l'ips¢ipatient, mais plutét une médecine « robotisée
», sans audace, sans étonnement, sans sentimegifeEicomment justifier le particulier dans ce
cas ? Ce qui sort de la norme est toujours plasjadible que ce qui s’inscrit dans la norme. Ce
n'est alors plus le « particuliet®que le soignant soigne comme Aristote le promalisj mais le
patientx de la méme maniere que la patighbu z. Ce qui parait aller a I'encontre de la



spécialisation toujours plus poussée de la médextide I'adaptation des traitements au génome
notamment, et a la visée individualisée de la médedite des 4P (préventive, prédictive,
personnalisée et participative). Mais la encoiadividualisation rentre dans un cadre normatif,
dans un protocole dédié.

Une médecine normative, robotique et déshumanieég fa plupart du temps, pas ce pour
quoi les soignants se sont lancés dans leurs étGdasest pas la I'idée qu’ils ont de la vocation
de soignant. Il ne serait pas étonnant de congfares un pareil cadre, une crise de la vocation
soignante, avec de nombreux soignants qui quitkeptofession pour une autre profession. Ou
alors des soignants en arrét maladie prolongéyisalant dans le pire des cas. Et des potentiels
éléves qui se détournent de cette voie professilenpeur un autre domaine. Cela serait d’autant
plus marqué dans une société autonomiste et ingiligle qui n’encourage pas la voieaiue, du
prendre soin, mettant plutét en avant d’autresitfisa¢t d’autres dynamiques. Nous pouvons noter
la contradiction qui réside ici dans le fait quedient individualiste veut plus encore que |égudt
non individualiste, que I'on s’occupe exclusivemdetiui, d’une fagcon unique et particuliére, peu
importe ce qu'il en codte pour les autres paties. pourra sans doute voir la une forme
d’interprétation de I'erreur médicale dans une bdigue procédurale qui pointe du doigt les
risques de « la priorité du juste sur le bien setiésengagement du sujet qui s’y asdacie

CONCLUSION

Confronté a I'erreur médicale ou a son risquegrihblerait que le soignant conserve bien peu
de son idéal de soin, dare, ducaring about dutaking care ofducare givinget ducare receiving
Son idéal est bien abime, écorné par I'empris€atsession autonomiste grandissante de nos
sociétés. Dans une société procédurale ou le puste sur le bien, la solidarité s’efface au profit
de la responsabilité, voire de la responsabilisaiitdividuelle bien vite confondue avec la
culpabilisation de l'individu soignant lorsque laédecine hautement technique et le culte de la
toute-puissance médicale laissent croire a la satemelle et a I'impossibilité de I'échec
scientifique. Si cette description un peu alarmssé@parente plus a une heuristique de la peur, il
n’en reste pas moins que I'évolution de ces degsiannées mene tout droit a cette réalité.

Si I'on peut s’attrister d’'une médecine qui va aers se déshumanisant et étant de plus en
plus normative, procédurale et ne s’accordant pases peu, si ce n'est dans des protocoles de
recherche, a la particularité de chaque patienpearh grandement s’inquiéter d’un risque de crise
de la vocation soignante, d’un risque de désedatifim de la profession et d'un délaissement de la
voie ducare Cette inquiétude n’est pas sans trouver échoangue de personnel infirmier aux
Etats-Unis depuis les années 1990 avec une gréffidalté de recrutement qui semble apparaitre



également nettement en France ces dernieres ana@éédmoigne les récents scandales sanitaires
(fermeture de lits par faute de personnel, ferneetdrcente de services d'urgence faute de
médecins) sans prendre encore en compte I'impattécent de la Covid-19. Contrairement a ce
gue pensent certains, l'intelligence artificielle peut pas jouer le rble de cette pratique quéest |
care parce que cette derniere est justement une peatd] pas seulement une procédure, un
algorithme, un protocole. La sollicitude a nécassaént une dimension et une incarnation
humaine.

Nous craignons ici de faire face a un manque gefsée, a une inaptitude a penser de la
société, tel que décrit par Hannah Arendt daossidérations moralé$ Cette société préfere se
bercer de certitudes fausses, et se convaincriadiberté et 'autonomie a tout prix sont les ¢lés
plutdt qu’envisager composer avec une forme d’autoa complexe et de responsabilité partagée
- ce qui imposerait alors un exercice de pensennet aptitude a accepter l'incertitude. Une
responsabilité partagée implique idéalement ungasigs d'intelligence collective dans la mise en
place des quatre phases @hare ainsi que dans la gestion de I'erreur qui suutonomie est
forcément complexe, elle « comporte des degt&sum patient qui vient d’apprendre gu’il est
atteint d'une maladie grave passe souvent par hasepdépressive, un patient épuisé par une
éniéme cure de chimiothérapie peut étre perturbé tiaprise de décision, etc. La vulnérabilité
propre au statut de malade du patient le placetestion de faiblesse par rapport au soignant, et
diminue par la sa capacité a décider, laissantrafipala grande violence de la vision autonomiste
radicale et du fait de laisser le patient seul fasa décision, comme décrit par Pelluchon dans
L’autonomie brisé®. En effet, comme le remarque Arendt, « ce a dsdlds gens] s’habituent
est moins le contenu de regles [ici la primautéadgonomie et de la liberté sur toute autre chose]
dont un examen serré les plongerait dans I'emhaqgss la possession de regles sous lesquelles
puissent étre subsumés des [cas] particuliers.’&nrds termes, ils sont habitués a ne jamais se
décider #'. La certitude fausse de I'autonomie et de la tibplus importante que tout, prévaut sur
la liberté de penser l'incertitude de la vie huneagm société.
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