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Résumé

Nous avons un probl me. Comment justifier nos r ponses quotidiennes la douleur de
nos patients ? Nous | acceptons (« ¢ estzor7al d avoir mal »), nous la minimisons (« ce
n est pas sz grave »), nous lui donnons du sens (la douleur tient une part inzportante de

l exp rience humaine »), nous | abandonnons (« il n y a 7ien que nous puissions faire ») ?
Comment admettre | irruption de cette approche nihiliste, d faitiste, pseudo-scientifique
voire confabulatoire au sein de notre dialogue th rapeutique.

J aiessay de monter qu en d pit des contributions ind niables de Beauchamp et
Childress « Principes d  thique Biom dicale » dans le fa onnement de notre
comportement moral m dical moderne (tel que les soins de fin de vie, la transplantation,
lag n tique, la procr ation m dicalement assist e), une « obligation morale » a t
inspir e dans le dialogue th rapeutique, bas e sur un entretien zvec empathie et non par
empathie [1]. Celaag n r une sorte de d faite, d abandon silencieux face la douleur
r sistante que je trouve particuli rement troublant. J ai bri vement pass en revue ce que
je consid re tre les limites d une application de la th orie-bas e-sur-le-principlism dans
le processus de soin et mentionn tour tour la difficult d obtenir des d cisions sens es
et autonomes en pr sence de la douleur, la persistance d une approche non-agressive du
soulagement de la douleur sous le pr texte de la non-malfaisance, les limites de la
promotion de la bienfaisance en 1 absence d une exploration et d une compr hension des
besoins existentiels du patient, ainsi que les difficult s d assurer la justice distributive pour
les patients au narratif individuel.

J aipropos quel origine de ces probl mesr side dansle caract re unique et exceptionnel
de la douleur en tant que ph nom ne biologique, psychologique, mais galement
philosophique [2], et ai sugg r que la douleur d sint grela capacit humaine

d autod termination. En effet, la douleur lorsque chronique, induit une incapacit ~ se
prendre en charge apprise, transformant le Soi en un « agenth t ronomique », esclave non
seulement de la douleur mais galement de toutes les actions venant de | ext rieur. Ce

d veloppement d un « locus de contr le externe > au Soi, rend 1 individu passif, fragile et
vuln rable aux influences ext rieures, s en remettant de fait plus facilement la volont
des autres!.

Mots-clés : douleur - Levinas - principlism - responsabilit

DOULEUR ET SOUFFRANCE

Le patient souffrant de douleurs chroniques :
entre « principlism » et responsabilit

Introduction

Quelques significatives que soient les
perc es dans le domaine du contr le et
du traitement de la douleur, des tudes
indiquent que les traumatismes, le tra-
vail, les douleurs postop ratoires, p -
diatriques, g riatriques, non canc reuse
aigu s et chroniques, de m me que les
douleurs canc reuses et de fin de vie,
continuent  tre mal contr | es et en-
core sous-estim es [3]. Pour cette rai-
son, le soulagement de la douleur est
devenu aux yeux des plus importantes
organisations de sant telles : American
Medical Association (AMA), Agency for
Health Care Policy and Research (AHC-
PR), American Nursing Association
(ANA), International Association for the
Study of Pain (IASP), European Federa-
tion of IASP Chapters (EFIC) ainsi que
1 Organisation Mondiale de la Sant
(OMS) [4] un devoir quasi moral pour
lem decin.

Cependant, malgr cette prise de
conscience, il est encore trop fr -
quent de rencontrer des m decins
pour lesquels la r ponse la douleur
de leur patient tient dans I accepta-
tion (« ¢ est normal d avoir des dou-
leurs »), la minimisation (« ce n est
pas si terrible que a »), la justifica-
tion (« la douleur est une exp rience
importante »?2), ou la fatalit («ilny
arien faire »).

Si le soulagement de la douleur est
bien une des pierres angulaires de la
mission des soins du point de vue des

*

N.B.: Comprendre, dans ce texte, le mot principe comme principe proc dant du principlism.

confondre avec un Principe conceptuel de nature philosophique.

1.

gnitive aspects of Pain, In: Wall & Melzack (ed) Textbook of Pain 4th edition, 2002, London.

ne pas

Danslalitt rature de la Douleur, la passivit estappel e« learned helplessness ». Voir Weisenberg M, Co-

2. Par exemple « To the woman he said, I will
greatly increase your pains in childbearing; with
pain you will give birth to children. » Genesis
3:16.
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Summary

The chronic pain patient: between Principle based theory and Levinassien responsibility
Cahana A, Jones D. Ethique & Sante 2007; 4: 152-158

We have a problem. How can we justify our daily response to patients who suffer pain?

We accept it ( its normal to have pain ), we minimize it ( its not all that bad ), we give it

meaning ( pain is an important part of human experience ), and we abandon it ( there is

nothing we can do )? How can we accept the eruption of such a nihilist, defeatist,

pseudoscientific, or even confabulatory approach into the heart of our therapeutic

dialogue?

My objective here is to demonstrate that despite the undeniable contributions of

Beauchamp and Childress (Principles of biomedical ethics) in fashioning our modern medical

moral behavior (end-of-life care, transplantation, genetics, medically assisted

reproduction), a moral obligation has been inspired in the therapeutic dialogue

delivered with empathy, but not by empathy. When confronted with resistant pain, this

produces defeat or silent abandon, a situation which I believe is particularly serious. I have

briefly reviewed what I consider to be the limitations of principlism-based theory in the

healthcare process. Focus is successively placed on the difficulty encountered in making

meaningful and independent decisions in the presence of pain, the persistence of a non-

aggressive approach to pain relief based on the pretext of non-aggravation, the limitations

of promoting well-doing in the absence of an exploration and a comprehension of the

patient s existential needs, and the difficulties encountered in ensuring distributive justice

for each individual patient.

I propose that these problems arise from the unique and exceptional nature of pain, both

as a biological and psychological phenomenon, but also as a philosophical phenomenon

and suggest that pain disintegrates the human capacity for self-determination. In fact,

when pain becomes chronic, it disrupts the individual s capacity for learned self care,

transforming Self into a heteronomic agent , submissive not only to pain but also to

outside actions. The individual submits passively to an outside locus , so that Self becomes

frail and vulnerable to external influences, accepting more readily outside control.

Key words: pain - Levinas - principle based theory - responsibility

patients comme desm decins, comment
expliquer ces r ponses dans le contexte
du dialogue m decin patient? ? Je sou-
haite montrer dansle pr sentarticle que,
contrairement  ce que d crit Marc
Sullivan [5], ] influence actuelle sur la re-
ladon m decin patient des th ories de
| thique bas e surle « principlism » (se-
lon Beauchamp et Childress [6] notam-
ment) ne suffit que rarement fournir
les fondements thiques n cessaires

| instauration du lien clinique. Dans cet
article, je m attacherai donc montrer
les limites de 1 application des principes
de respect de lautonomie, de non-
malfaisance, de bienfaisance et de justi-
ce, quand il faut les appliquer Ia
compr hension des patients douloureux
chroniques. L abord de la personne
via cette th orie thique exclusivement
pragmatique est trop r ducteur et ne
peutr pondrer ellement la complexi-
t du mal- tre des personnes souffrant
de douleurs chroniques.

Les principes Bioéthiques
et la douleur

Les m decins qui cherchent soula-
ger la douleur sont confront s nom-
bre de questions difficiles. Quelle est
| importance de la douleur en m deci-
ne ? Quel r le le soulagement de la
douleur joue-t-il dans le soin au pa-
tient ? Quels sont nos devoirs face la
douleur de nos patients ? De quels
autres devoirs devons-nous tenir
compte face celui de soulager la
douleur ? Afin de r pondre  ces
questions et faire les bons choix, une
compr hension th orique etsyst ma-
tique de notre vie morale estn cessai-
re. Cest la r flexion philosophique
sur notre vie morale et la recherche de

DOULEUR ET SOUFFRANCE

valeurs et de normes qui faitdel thi-
que notre guide. Par le raisonnement
moral, nous d cidons de nos actions
et gr ce au cadre de lecture thique
tel quexpliqu par la th orie de
1 thique bas e sur les principes, nous
r agissons aux dilemmes moraux.

La théorie éthique basée
sur les principes n’est

en aucun cas un dogme
absolu

Dans les principes de Bio thique de
Beauchamp et Childress, deux types pri-
maires de dilemmes moraux sont identi-
fi s. Dans le premier une action peut

tre simultan ment juste et fausse mo-
ralement (i.e. | avortement), tandis que
dans le second, nous sommes oblig s de
prendre deux d cisions incompatibles
simultan ment (i.e. pr server la vie et
soulager la douleur dans les soins de fin
de vie) [7]. Dans ces types de dilemmes,
un sens moral intuitif (« tu devrais trai-
ter les autres comme tu aimerais tre
trait toi-m me ») peutnepasser v ler
ad quat et cest la th orie thique qui
fournira la cr dibilit et la rationalisa-
tion n cessaire pour la formulaton de
notre jugement moral. En thique ap-
pliqu e, choisir puis appliquer de ma-
ni re appropri e une th orie thique
peutse r v ler un exercice tr s difficile.
De plus les mod les m ta- thiques ba-
s ssur des principes pr existants ne sont
que de peu daide dans les situations
particuli res, sp cialement lorsqu avec
| volution technologique m dicale, des
situations inattendues se pr sentent.

La th orie thique bas e sur les
principes n est en aucun cas un dogme
absolu. Elle reconna t le caract re dy-
namique de la m decine et des bio-
technologies et pr sente ses principes
prima facie. Bien que cette th orie soit
sujette r vision et n cessite une r in-
terpr tation constante devant les situa-
tions concr tes, les principes de respect
de I autonomie, de non-malfaisance, de
bienfaisance et de justice restent consi-
d r s comme les fondements de la
Bio thique dans la d marche anglo-

3. L auteur estun membre de la « Foundation for Pain Treatment as a Human Right », dont le but essentiel estd ob-
tenir de la Commission des Droits de | Homme aux Nations Unies que ] acc s au soulagement de la douleur

soit proclam Droit Humain Fondamental.
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saxonne, articulant la marche suivre
coh rente pour un jugement universel
dans les cas de dilemme moraux. Je
pr senterai bri vement ces principes
et analyserai leur pertinence dans le
contexte de la douleur.

Le respect de I'Autonomie

La d finidon de Beauchamp et Chil-
dress de ] autonomie est bien diff rente
de celle donn e par Kant. Ces auteurs
consid rent que | autonomie estla «r -
gle personnelle du Soi, libre  la fois des
influences dautrui et des limitations
personnelles de nature emp cher la
formation d un choix significatif et sen-
s »quid rive de deux conditions essen-
tielles : 1 auto-gouvernance, la capacit
d avoir une action intentionnelle et la
libert ,1ind pendance de toute influen-
ce susceptible d exercer un contr le [8].
II est important de noter que Iauto-
gouvernance per-se et le choix libre ne
sont pas interchangeables, des individus
sans capacit d auto-gouvernance pou-
vant conserver la possibilit de faire des
choix relativement autonomes. Ainsi les
choix autonomes doivent tre analys s
en termes d intentionnalit , et compris
en fonction des influences qui ontd ter-
min lacte. Beauchamp et Childress
n appellent pas une obligation de la
prise de d cision par les patients, ce qui
d responsabiliserait ainsi le corps m di-
cal au nom du respect de | autonomie,
mais revendiquent plut t que la croyan-
cedanslid al del autonomie du patient
est loin d tre universelle mettant cela
en perspective avec 1id al du mod le
centr sur la famille.

Respecter un individu autonome est
au minimum reconna tre que cette per-
sonne a le droit d avoir ses opinions, de
faire des choix et de prendre des d ci-
sions bas es sur ses valeurs et croyances
personnelles. En vertu de quoi un tel
respectest-ild ?Lid e queleshumains
en tant qu tres humains poss dent une
dignit intrins que quim rite un tel res-
pect, et que ce respect devrait tre garan-
t aussi longtemps quil ninterf re pas
avec les tiers, provient des r flexions de
Kant et de Mill sur la philosophie mora-
le. Tous les deux et d une mani re tr s
diff rente, soutiennent le respect de
| autonomie et en dessinent les contours
par une obligation n gative : les actions
autonomes ne devraient tre sujettes

aucune contrainte ; et une positive : les
informations permettant la prise de d -
cision autonome doivent tre d voil es.

Ainsi les choix autonomes
doivent étre analysés en
termes d'intentionnalité,
et compris en fonction
des influences qui ont
déterminé l'acte

La capacit th orique d tre auto-
nomeend cision est transform eenr a-
lit en consentement ou en refus. Le
consentement peut tre exprim ouver-
tement, peut  tre tacite, implicite ou pr -
sum . La difficult morale qui survient
avec les patients endurant des douleurs
chroniques est de savoir quelle libert et
quelle auto-gouvernance ils ont quand ils
doivent sappuyer compl tement sur
l expertise et lautorit du m decin et
lorsque des interactions au long cours
peuvent renforcer un peu plus leur d -
pendance (prescription d antalgiques) ?

ric Cassel explique avec loquence
comment la douleur est responsable de la
perte de | autonomie : « les patients sen-
tent qu ils perdent le contr le lorsque la
douleur les d passe, lorsque la source de
la douleur est inconnue, lorsque le sens
de la douleur est affreux ou que la dou-
leur est devenue chronique». M me
lorsque le consentement est inform de
mani re favoriser | autonomie, elle ne
peut plus tre restaur e puisque les pa-
tients sont rarement aussi bien inform s
ni aussi d tach s motionnellement que
leur m decin pour donner une d cision
rationnelle.

La non-malfaisance

Le principe de la non-malfaisance est le
mieux associ e avec le Primum non noce-
re, (premi rement ne pas nuire) lune
des maximes les plus cit esenm decine.
Erreur de traduction du corpus Hippo-
cratique qui lit 4z moins ne nuis pas, la
non-malfaisance est | obligation de ne
pas infliger de tort, mais galement de
ne pas imposer les risques d un tort. Ce
principe est fr quemment utilis lors-
qu il s agit de discuter le maintien ou le

A. Cahana, D. Jones

retrait d un traitement, le choix d un
traitement ordinaire ou extraordinaire,
l emploi d une technologie d entretien
par rapport un traitement m dical, de
| euthanasie active par rapport au laisser
mourir. En g n ral les obligations de
«ne pas infliger de tort » sont consid -
r es plus rigoureuses que les obligations
de promouvoir le bien, m me dans les
situations de plus haute utilit nette.
Pourtant Beauchamp et Childress vi-
tent de former un ordre hi rarchique
entre non-malfaisance et bienfaisance et
pr f rent rassembler ces principes dans
des normes diff rentes, nomm ment
pour la non-malfaisance : « on ne doit
pas infliger de mal ni de tort » [9].

La non-malfaisance

est I'obligation de ne pas
infliger de tort,

mais également de ne pas
imposer les risques

d’un tort

Beauchamp et Childress d finissent
le « tort » dans son sens non-normatif,
signifiant mettre en chec, blesser ou
faire r gresser quelqu un, et non dans
sons sens normatif de « faire faux » ou
d « injustice ». Bien que les actions
causant du tort soientenr gle g n rale
prima facie tausse, cette absence de nor-
mativit permet d viter tout a priori
[10]. Cependant, puisque I obligation
de non-malfaisance ne se r duit pas
uniquement «ne pas faire de tort »
mais comporte galement | injonction
«n impose pas les risques de faire du
tort », sans distinguer entre le trivial et
le s rieux ou entre le vrai et le potentiel,
une approche d fensive et protection-
niste peut se d velopper au sein de la
pratique m dicale. En m decine de
la douleur, il sagit d une r alit bien
connue puisque manquer de soulager
ad quatement la douleur per-se ne tom-
be pas strictement dans 1 obligation de
non-malfaisance, dont la substance se
trouve r duite | exigence minimale
« Ne cause pas de douleur ». Cela in-
duit lesm decins adopter une appro-
che non-agressive du soulagement de la
douleur, par peur d effets ind sirables
des traitements entrepris®.

4. Opiophobia (ou la peur de prescrire des opio des) est un exemple typique d un comportementd vitement

au sein du corps m dical. voir aussir f rence [2].



La bienfaisance

L obligation de bienfaisance est le de-
voir de prendre des mesures positives
pour retirer ou emp cher la survenue
de torts ainsi que promouvoir le bien.
La bienfaisance s articule donc autour
de deux principes : 1 utilit , lorsque les
individus mesurent les b n fices et les
risques d une action, et la bienfaisance
positive ( diff rencier de ce que 1 on
peut appeler une bienfaisance n gative
quand elle est compar e au paterna-
lisme) ou demande directe pour des
provisions de b n fices [11]. La bien-
faisance, | action d aider les autres et la
bont , la vertu d tre bienfaisant ont
fr quemment t chang es avec les
concepts de piti , gentillesse et chari-
t , largement discut s par les philoso-
phes moralistes notamment David
Hume.

Cependant Beauchamp et Childress
expliquent que contrairement au prin-
cipe de non-malfaisance, le principe de
bienfaisance est trop troit, et | utilit
ny est quune extension de la bienfai-
sance positive, puisque promouvoir le
bien sans faire courir le risque de causer
du tort ne peut exister [12]. L id al ver-
tueux de l action de charit serait ainsi
limit  des choix possiblement arbi-
traires, m me sil on est dans la position
d agir avec bienveillance.

L'obligation

de bienfaisance est

le devoir de prendre

des mesures positives
pour retirer

ou empécher la survenue
de torts ainsi que
promouvoir le bien

Traditionnellement, les m decins
sontregard scomme des philanthropes
ind pendants et autosuffisants dont la
bienfaisance est analogue lacte de
charit . Certains comme Hume ar-
guent que cela estinh rent lar cipro-
cit del ordre social. D autres trouvent
la source d obligations morales sp cifi-
ques dans les promesses, les engage-
ments implicites et explicites, les r les
etavantages des m decins. Cette vision
id ale du m decin a cr  une sorte de
comp tition virtuelle entre la bienfai-

sance et le respect de | autonomie. Pour

Edmund Pellegrino « les meilleurs in-

t r ts du patient sont intimement li s

leurs pr f rences, desquels sont d ri-

v es nos obligations premi res leur
gard » [13, 14].

En d autres termes, la bienfaisan-
ce et le respect de | autonomie sont
intimement li s et ni le patient ni le
m decin n ontune autorit pr domi-
nante. Aucun principe pr minent
n existe, pas m me | obligation d agir
dansles meilleurs int r ts du patient.
La pertinence de cela dans le domai-
ne de la douleur est que m me en as-
sumant | absence de limites de notre
capacit de soulager la douleur, rous
les patients devraient-ils tre trait s ?
Si lon applique le truisme de Pelle-
grino, ¢ est uniquement en connaissant
le narratif du patient et en appliquant
le principe de bienfaisance positive
pour le patient que le soulagement de
la douleur serait moralement admis-

sible [15].

La justice

Le dernier principe d crit par Beau-
champ et Childress est celui de justice
ou plus exactement de justice distributi-
ve. Les auteurs d finissent ce principe
comme une distribution juste et qui-
table des privil ges, avantages ou
services selon les parts, les besoins, les
efforts, la contribution, le m rite, les
lois du march libre [16]. Le dicton
«les gaux doivent tre trait s de
mani re gale et les in gaux in gale-
ment » remonte Aristote et est par-
tag par les th oriciens galitaires
dans le contexte de | impartialit . Ce
dicton connu sous le nom de principe
del galit formelle ne fournit pas de
d finition concernant ce qui est gal
ou le traitement gal, et ¢ est pour cet-
te raison que Beauchamp et Childress
ontd fini les caract ristiques pertinen-
tes de ces propri t s de distribution.
Cependant, charg s des influences de
la tradition, des conventions et des po-
litiques, ils laissent ce principe abstrait
et subjectif.

DOULEUR ET SOUFFRANCE

Afin de donner une coh rence thique
en appliquant la justice distributive, la
th orie morale doit tre comprise. Les
th ories utilitaristes arguent que le
standard de justice d pend de son utilit
dans la recherche pour maximiser le
bien pour un maximum de personnes.
Les th ories du libertarisme, cultiv es
par le march capitaliste n olib ral,
partent du principe que les droits in-
dividuels lasant sontprot g suni-
quement par la propre initiative des
citoyens. En d autres termes, la sant
n est pas un droit en soi, mais plut tle
7 sultar d op rations priv es libres et
quitables, r alis es par des individus
qui ne sont pas limit s par la sph re
publique. Il n existe donc que trois for-

La santé n’est pas un droit
en soi, mais plutot

le résultat d'opérations
privées libres

et équitables, réalisées
par des individus qui

ne sont pas non limités
par la sphére publique

mes de justice : la justice dans | acquisi-
tion, la justice dans la transaction et la
justice dans la rectification. Le Jiberta-
rismene s oppose pas | utilitarisme tant
que celui-ci est choisi librement par
lindividu® [17]. Les th ories du corm-
munautarisme mettent laccent sur la
responsabilit de la communaut en-
vers |lindividu, bas e sur la pr misse
que | homme en tant qu animal social
dessine les contoursdelasoci t eter e
un concept judiciaire pluraliste. Ce 7e-
lativisme culturel occasionne cependant
des difficult s pour garantir | acc s aux
soins de sant dans les entit s soit non-
communautaires, soit plus larges que la
communaut . En ce qui concerne la
douleur et la justice distributive, nous
demandons : est-ce que routes les dou-
leurs devraient tre soulag es chez rous
les patients ? Et si oui, comment le d -
terminer ? Quel r le le narratif person-
nel peut-il jouer dans la douleur ? La
douleur canc reuse est-elle plus grande

5. Robert Nozick (1938-2002) Philosopphe am ricain : pour lui la Justice est ad quatement valu e en se
rapportant aux moyens par lesquels les politiques sociales sont impl ment es plut tqu leur cons quen-
ces. Pour une discussion plus approfondie voir : Le Libertarisme et le droit de propri t . Michel M tayer.
La philosophie thique, 2¢ dition, ERPI, 2002, pages 154-157.
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que la douleur non-canc reuse ? Tout
le monde devrait-il tre en droit de
recevoir un soulagement minimal de ln
douleur avec une dose moyenne de m di-
cation antalgique ?

Les différents visages
de la responsabilité

Jaijusqu pr sentsoulign les princi-
pes dans leur signification dans le ca-
dre de la th orie « principlism » et ai
d j montr quelques limites de leur
application dans le dialogue th rapeu-
tique entre le m decin et son patient
souffrant de douleur chronique. Pour
en montrer toute | insuffisance, je pr -
sente une autre mani re d accompa-
gner la personne souffrante chronique
partir de la notion de responsabilit
vis- -vis d autrui que Levinas a abor-
d e dans ses livres en reprenant toute-
fois quelques 1 ments de philosophie
kantienne.

Pour illustrer au mieux les diff -
rences entre la responsabilit selon
Levinas et le concept de responsabi-
lit dans la «th orie bas e sur les
principes », je souhaite pr senter un
exemple susceptible de d montrer
qu une conceptualisation diff rentielle
de | « obligation morale » sous-tend
nos actions.

C'est 'autonomie morale
qui définit I'intéressement
personnel

Supposons un instant que vous
arpentez un trottoir et qu une per-
sonne devant vous renverse une pou-
belle dans la rue. Vous pourriez
ramasser la poubelle ou non mais, vous
ne ressentirez certainement aucune in-
justice pour la poubelle.  pr sent
supposons que la personne devant
vous renverse une autre personne.
Supposons que cette personne, alors
qu elle est tendue sur le sol, recher-
che votre regard. Vous semtez-vous
responsable ? Ressentez-vous qu une
injustice a t commise ? Ressentez-
vous | obligation de r pondre ce regard,

cet appel de | Autre ? Ressentez-vous
une capacit de r pondre en vous ?
Une responsabilit ? Vous tes sur le
chemin de 1 h pital pour aller sauver

d autres tres, tes-vous /ibre de choisir
votre r ponse ?

Toute comparaison entre Levinas
etla th orie normative contemporaine
doit commencer par la question de
| autonomie, un terme qui, presque in-
volontairement, nous ram ne jusqu
Emmanuel Kant®. Pour Kant, le Soi
est autonome dans la mesure o il
simpose des r gles de conduite
compatibles avec les principes univer-
sels de la raison qu il nomme imp ra-
tifs cat goriques. D s lors, les autres
doivent tre trait s comme les r ci-
piendaires ultimes de la capacit d ac-
tion intentionnelle et non en tant que
simples moyens d atteindre des buts
int ress s [18]. Kant consid re que le
d sint ressement est un pr requis de la
conduite morale, interdisant de traiter
1 Autre comme un moyen de satisfaire
ses propres buts. En d autres termes,
cest lautonomie morale qui d finit
lint ressement personnel et non | in-
verse. L on peutd sirer faire son devoir
par-dessus tout mais ce d sir sex/ ne
peut suffire pourtant nous rendre
autonome moralement, simplement
parce qu il sied nos int r ts de suivre
notre d sir. Pour Kant les principes
moraux et la pratique quotidienne sont
intimement li s par la raison et tracent
les contours de notre comportement
moral imminent (dans notre exemple,
refuser de laisser cette personne ten-
due sur le sol parce qu il est universel-
lement reconnu d raisonnable de se
comporter ainsi).

Levinas pour sa part n est pas sa-
tisfait avec | autonomie rationnelle du
Soi de Kant et consid re le « d sint -
ressement » comme un cheval de
Troie, permettant | accomplissement
de dessein int ress dune mani re
simplement plus subtile, quoique plus
palpable. Pour lui lint ressement
moral n est rien d autre qu une « onto-
logie du pouvoir » d guis e puisqu il
r pond la Loi et non au «visage »
[19]. Levinas refuse 1 autosuffisance
et la capacit de se prescrire des lois
auto fabriqu es, m me si elles sont
raisonnables et universelles, rappe-
lant que les lois sont uniquement d 7i-

A. Cahana, D. Jones

v esdelar ponse 1Autre. Dans son
propre langage, 1 obsession de r pon-
dre est le r sultat de la substitution,
dans notre exemple une personne,
non une poubelle. Cette capacit
de r ponse, cette responsabilit est
« pr -originelle » ant rieure la rai-
son («cest la chose juste-logique-
v ritable  faire ») et ant rieure

I exercice de | autonomie (« ¢ est 7zon
choix de le faire »).

Les cons quences d une action ne
d terminent-elles pas sa valeur mora-
le ? Le ressenti du besoin d aider n est-
il pas un appel combler und sir per-
sonnel, et n est-il pas de ce faitd pour-
vu de valeur morale ? La r ponse don-
n e par Levinas est une r ponse
casuistique, quasi-talmudique. Si [ on
imagine une sorze d agent moral, avec
une sorte de valeur morale 1 esprit,
dans une sorte de contexte, confront
une sorte de choix, comment pourrait-
il ny avoir qu une seule cons quence
quig n reunavis universel propos de
ce qui doit tre fait ? Comment la va-
leur morale pourrait-elle tre connue
sans tre re-connue ?

Levinas ne rejette pas le «cons -
quentialisme » en tant que tel, seule-
ment le perspectivisme universel qu il
contient, rappelant quil peut exister
des facteurs moralement pertinents zu-
del de notre contr le. Le besoin d aider
en tant quexp rience « pr -originel-
le » est imminent [20], ses cons quen-
ces et partant sa valeur morale ne
peuvent tre jug s que dans le con-
texte dune relation «face- -face ».
C est pourquoi il faut demander : « que
puis-je faire ? » (peut- tre rien, ce qui
selon Levinas est d j quelque chose),
et non « qu est-ce qui peut tre fait ? »
(aider, parce que cest la «meilleure
chose »  faire). En r sum , Levinas
s carte des notions de d ontologie et de
cons quentialisme puisqu elles sont moti-
v es par la raison et le plaisir pour Soi.

viter simplement de faire faux sans
| initiative de faire bien pour | Autre est
incompatible avec la pens e de Levinas.
Faire le bien pour les Autres est tou-
jours sup rieur au respect des r gles
universelles du droit.

6. Emmanuel Kant (1724-1804). Les propositions m taphysiques qui recherchentlav rit pardel toutes ex-
p riences ne peuvent pas tre tablies dans les limites de la raison. Cela introduit dans sa philosophie mo-
rale lan cessit de cr er des lois morales parfaitement universalisables connues sous le nom d imp ratifs
cat goriques qui lient chaque individu et permettent | autonomie morale. Voir Christopher Want, Andrzej

Klimowski, Introducing Kant. Icon Books Ltd. 2001.



Quel type de responsabilité
est en jeu dans notre rapport
aux patients douloureux
chroniques ? Introduction

de la pensée Levinassienne

Nous avons pu observer que | applica-
tion des principes de bio thique de
Beauchamp et Childress, de par le
manque de coh rence du cadre de lec-
ture propos , pr sente quelques diffi-
cult s face aux exigences thiques du
dialogue th rapeutique dans le contex-
te de la douleur chronique. L inten-
tionnalit des actions et la libert
n cessaires pour |affirmation dune
d cision sens e et autonome ne font-
elles pas d faut aux patients doulou-
reux ? La non-malfaisance ne sert-elle
pas de pr texte pour refuser un traite-
ment agressif de la douleur ? Notre de-
voir de bienfaisance est-il toujours co-
h rent avec les attentes existentielles
du patient ? Comment garantir une
justice distributive pour une quantit
minimale de douleur acceptable ?

Le probl me mon sensr side dans
| exceptionnalit de la douleur. La dou-
leur est personnelle mais publique ; la
douleur est silencieuse mais criante ; la
douleur est un sympt me mais gale-
ment une maladie ; la douleur est simple
mais complexe ; la douleur est mat rielle
et immat rielle. La douleur a un sens et
pourtant elle n en a vraimentaucun [21].

La douleur a un sens
et pourtant elle n'en a
vraiment aucun

La philosophie morale d Emma-
nuel Levinas est centr e sur des th mes
tels que 1 Autre, la souffrance et la res-
ponsabilit . Sar flexion surl alt rit , la
nature des rapports humains, la passivit
et la vuln rabilit de notre comporte-
mentlorsde nosr ponses la souffrance
d autrui, rend cette approche plus
quint ressante pour | analyse de la re-
lation m decin-patient dans le contexte
de la douleur chronique. Selon Levinas,
le sens moral r sulte dune intuition
cr atrice de sens, r veill e par | obliga-
tion morale qu entra ne la rencontre de
1 Autre.

Je propose que dans la mesure o la
m decine de la douleur en particulier

est inimement li e des vuln rabilit s
humaines de toutes sortes (biologiques,
psychologiques, souffrances sociales),
l origine de notre obligation morale
vient de la rencontre avec le patient
douloureux que Levinas nomme « | ap-
pel de 1 Autre » [22]. Cet appel est la
base de notre relation interhumaine et
explique pourquoi la douleur cause i7z-
m diatement une d tresse empathique
et pourquoi nous nous sentons oblig s
d aider quelqu un dans la douleur [23].
Lid e de Levinas est que | acte de soin
(le soulagement de la douleur) est« pr -
r flexif » ou «pr -originel », r sultant
de la compassion et de laccessibilit

motionnelle, ce qui en retour influence
notre relation avec nos patients. Pour
comprendre la nature intuitive, non-
cognitive et bas e sur | impression de la
responsabilit morale selon Levinas,
nous devons tout d abord comprendre
sar flexion sur l alt rit , sur la cr ation
de la relation avec autrui (un terme qu il
nomme le « visage »), et sur la mani re
dont cela fa onne notre responsabilit ,
notre empathie et notre envie de soi-
gner sans attente de r ciprocit .

L'influence de la pensée
de Levinas sur les soins :
le cas de Mme D

Mme D est une jeune avocate dynami-
que de 32 ans. M re de deux enfants,
heureuse en mariage et sans soucis fi-
nanciers, elle sest pr sent e ma
consultation avec des douleurs du coc-
cyx vieilles de trois ans suite une chute
de cheval. L examen physique tait sans
particularit et touslesm decins qu elle
avait d j wvus lui avaient dit que ses ra-
dios taient parfaitement normales et
qu il n y avait aucune raison pour qu elle
ait mal. Mme D. envoy e chez moi (le
sp cialiste de la douleur) par son chirur-
gien est donc entr e dans mon bureau
d prim e, f ch e, frustr e et m fiante,
pr te me montrer que sa douleur tait
bien r elle, et non une simple manifes-
tation de son imagination.

Apr s une heure de descriptions,
d explications, de pleurs, et de supplica-
tions de ne pas croire qu elle tait folle,
je me retrouvais face une jeune patien-
te d pourvue de raisons biologiques,
psychologiques ou sociales capables
d expliquer sa douleur, et qui ne pouvait
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simplement plus supporter de continuer

vivre dans ces conditions. Comment
reprendre le dialogue une fois arriv 1 ?
Lui proposer, encore une fois, les dif-
f rentes options th rapeutiques dans
l esprit de la th orie-bas e-sur-les-
principes ? Lui expliquer, encore une
fois, quil ny a rien d inqui tant et que
tout est normal ? Lui proposer de pren-
dre ceci et de faire cela et lassurer
qu avec le temps tout rentrera dans |1 or-
dre ? Lui conseiller d apprendre vivre
avec cette douleur parce quil ny a rien
qui peut tre fait ?

C estalors que j ai trouv les notions
de Levinas sur les soins, la confiance et
l accueil particuli rement propos. J ai
simplement demand : Que puis-je fai-
re pour vous ? Non pas, quy a-t-il
faire, mais plut t « Me voici ». Me voici
avec toute mon exp rience, pour vous,
devant vous je suis. Ainsi, ¢ est en ac-
cueillant Mme D avec sa doulenr, qu elle
aracont que sa douleurlemp chaitde
faire de nombreuses choses, mais que /e
plus grave pour elle, ¢ tait de ne plus
monter cheval et cela lui tait intol -
rable. Lorsque je lui demandai pour-
quoi elle n avait pas essay de monter
cheval depuis] accident, elle m a simple-
ment r pondu que ses m decins le lui
avaient interdit. Elle avait t priv e,
probablement par inadvertance, de son
d sirle plus intime, monter nouveau
cheval, comme avant.

En r pondant 1 Autre, en tentant
une substitution, en accueillant la pa-
tiente dans ma sph re d exp rience sur
la souffrance et la douleur, ellea t ca-
pable de faire un pas hors de sa mis re
et de sa souffrance. Je nai pas exerc
mon « pouvoir m dical » sur Mme D.
Je ne lui ai pas expliqu ce qui pouvait
ou devait tre fait. Simplement, en de-
meurant passif et vuln rable son ap-
pel, en accueillant sa plainte, j ai laiss
une « tincelle de lumi re » passer, et
par | autoris le lien th rapeutique
natre. Apr s avoir rassur MmeD
qu elle pouvait monter cheval sans in-
qui tude, elle retrouva son entrain et
ses douleurs r gress rent rapidement.

Une ann e plus tard au b n fice
d un traitement m dical minimal, elle
est toujours sans douleur. J ai r alis
qu en appliquant la relation th rapeu-
tique | approche « levinassienne » cen-
tr e sur | Autre, notre dialogue nous a
permis de trouver pour Mme D le che-
min de retour dans lavie qu e/le d sirait.
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