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Introduction 

Une critique de lèhumanisme m®dical ä comme lèannonce le titre de ma th¯se ä 

pourrait être perue comme un projet ®trange, voire aberrant. Le manque dèhumanisme dans la 

m®decine est souvent lèexpression dèun regret. Les professionnels de sant® manqueraient 

dèhumanit®, ils ne seraient pas assez compatissants. On souhaiterait °tre soign®s avec humanité. 

Qui voudrait dèune m®decine inhumaine ou déshumanisée? Après tout, nous ne sommes pas 

des machines biologiques, nous avons des droits, des ®tats dè©me, des ®motions, nous ®voluons 

dans un monde fait de significations et de valeurs. Souhaiter que la médecine soit « humaniste » 

ou « humaine Û serait une bonne chose de sorte que d®fendre une critique de lèhumanisme en 

m®decine para´t paradoxal. Rassurons les lecteurs et les lectrices, il ne sèagit pas de d®fendre une 

médecine déshumanisée, si par ces termes on entend une médecine immorale et délétère, bien 

au contraire.  

La critique de lèhumanisme m®dical que je propose est dèabord une critique au sens dèune 

tentative dè®claircissement de ce que la d®fense de cet humanisme peut signifier, et ce, 

notamment dans le champ de la philosophie de la médecine contemporaine. Alors que la 

philosophie de la m®decine sèest traditionnellement articul®e autour de la d®finition des concepts 

de « santé » et de « maladie Û, la question de lèhumanisme m®dical a ®t® marginalisée alors même 

que la sph¯re publique et m®dicale sèest, elle, empar®e du sujet. Ainsi, lèun des articles fondateurs 

pour les partisans de lèhumanisme m®dical, Ú La n®cessit® dèun nouveau mod¯le m®dical : un défi 

pour la biomédecine » (Engel, 1977) a engrangé beaucoup plus de citations que la plupart des 

articles de philosophie de la médecine (près de dix mille). Plusieurs philosophes ont récemment 

propos® de remettre au go¾t du jour cette discussion sur lèhumanisme m®dical. Dèautres ont 

proposé de nouvelles m®thodes pour r®former la m®decine vers plus dèhumanisme : la 

ph®nom®nologie, la narration, lèherm®neutique, lèapproche personnalis®e, le Ú care », et ainsi de 

suite. Ces approches humanistes de la m®decine foisonnent, quèelles soient g®n®rales, spécifiques 
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¨ une m®thode ou une ®cole philosophique. Ces approches souhaitent toutes, dèune faon ou 

dèune autre, d®fendre une vision humaniste de la m®decine et de sa pratique : les professionnels 

de santé, les médecins, la médecine elle-même devraient être plus humains et humanistes. Elles 

r®pondent toutes ¨ ce qui sèapparenterait ¨ une crise de la m®decine. Mais le mot dèhumanisme 

étant polysémique, que signifie ce projet? Demande-t-on une médecine plus bienfaisante, des 

médecins plus empathiques, des soins plus bienveillants et si oui par rapport à quoi? Le point 

commun de toutes ces approches humanistes est le rejet, plus ou moins explicit®, dèune vision 

« biomédicale » de la médecine. La médecine contemporaine occidentale serait trop scientifique, 

trop naturaliste, trop focalisée à traiter des dysfonctions biologiques. Bref, la médecine oublierait 

lèhumain. Que comprendre de cette critique de la biom®decine? Que vise-t-elle vraiment et 

cette critique est-elle pertinente pour défendre une approche humaniste de la médecine? Ce 

sont toutes ces questions que je me propose dèexaminer dans cette th¯se. Il sèagit de clarifier le 

sens donn® ¨ lèÚ humanisme médical » et de comprendre quel est le rôle joué par la critique de 

la science et du naturalisme dans ce projet.  

Il nèaurait pas ®t® possible dè®tudier ce mouvement dans sa g®n®ralit® ni de pr®tendre ¨ 

lèexhaustivit® quant ¨ lè®tude des approches qui le caract®risent. Ce mouvement est vaste, 

polymorphe et abondant; il dépasse le simple cadre de la philosophie. Lèhumanisme int®resse 

ainsi lèhistoire et les autres disciplines litt®raires et touche le discours non acad®mique. La place 

de « lèhumain » et des « humanités médicales » est ainsi régulièrement discutée au sein des facultés 

de médecine. Face à cette diversité, comment appréhender une unité ? Deux approches ont 

récemment pris le devant de la scène de ce mouvement humaniste protéiforme, la médecine dite 

« narrative » et la phénoménologie dite « de la médecine » ou « de la maladie Û. Jèai choisi 

dè®tudier ces deux approches, car elles proposent des thèses philosophiques radicales quant à la 

médecine et reposent sur des présupposés similaires pour y parvenir. La médecine narrative 

défend la thèse selon laquelle les professionnels de santé doivent être formés à la narratologie et 
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à la critique littéraire pour devenir des bons soignants. La phénoménologie de la médecine met 

en avant lèutilit® de la ph®nom®nologie comme m®thode pour pouvoir mettre au câur de la 

pratique médicale les expériences subjectives des malades. En outre, lèoriginalit® de ces approches 

tient ¨ leur ancrage commun quèest la philosophie continentale ä les critiques littéraires, les 

tenants de la narratologie et les phénoménologues du continent constituent ainsi leur inspiration 

première. Alors même que ces inspirations respectives ne semblent pas devoir les rapprocher, 

nous verrons que la médecine narrative et la phénoménologie de la médecine défendent des 

th¯ses parfois tr¯s similaires. Pour autant, lèobjectif de cette th¯se nèest pas comparatif. Le but 

nèest pas de comparer ces deux approches, mais de comprendre leur critique commune du 

mod¯le biom®dical et le type dèÚ humanisme Û quèelles d®fendent. Nous verrons que 

lèhumanisme mis en avant est similaire chez les deux approches tandis que les critiques de la 

biom®decine sur lesquelles cet humanisme est d®fendu sont sensiblement diff®rentes. Il sèagira 

dans cette th¯se de proposer une clarification de lèargumentation qui m¯ne les partisans de la 

médecine narrative et la phénoménologie de la médecine à défendre une position humaniste à 

propos de la m®decine. Cet ®tat des lieux nèa pas encore ®t® propos® et sera, je lèesp¯re, utile 

pour qui sèint®resse ¨ ces approches.  

La critique de lèhumanisme m®dical que je propose dans ces pages nèest pas simplement 

clarificatrice. Il sèagit ®galement dèune objection. En effet, les deux approches ®tudi®es ä la 

médecine narrative et la phénoménologie de la médecine ä souffrent de plusieurs limites. Ces 

limites sont diverses et ne sont pas toutes définitives; certaines tiennent à la critique de la 

biom®decine propos®e et dèautres ¨ lèimport dèune m®thode ä la narration ou la 

ph®nom®nologie. En ce sens, le tableau propos® de ces approches est doublement critique. Lèun 

des points communs de la d®fense de lèhumanisme m®dical est la d®fense de la place de lèempathie 

et de la compassion dans la m®decine et la pratique m®dicale. Les termes dèÚ empathie » et de 

« compassion Û r®v¯lent des ambiguµt®s et une pluralit® de sens. Cette diversit® nèest pas un 
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problème en soi, mais il est important dèessayer de clarifier les diff®rents usages qui sont faits de 

ces termes pour déterminer avec le plus de précision possible les diverses thèses qui sont 

défendues à ce sujet par les deux approches humanistes étudiées. Demande-t-on plus dè®motions, 

de gentillesse ou de bienveillance lorsque lèon demande plus dèempathie dans la m®decine? 

Þ lèissue de ces ®claircissements, je prendrai position contre lèhumanisme m®dical tel quèil 

est défendu par les deux approches humanistes étudiées. Ce sera là le dernier sens que prendra 

ma critique de lèhumanisme m®dical dans la philosophie de la m®decine. Je proposerai une 

nouvelle voie pour cet humanisme m®dical ¨ partir des objections que jèaurai soulev®es au fil de 

mon d®veloppement. Il sèagira de montrer que lèon peut souhaiter une m®decine plus humaniste 

et plus humaine sans critiquer la science ou le naturalisme, sans défendre une conception 

®motionnelle de lèempathie ou importer une nouvelle m®thode philosophique ou litt®raire. Plus 

encore, il sèagira de montrer quèil est pr®f®rable de d®fendre la version de lèhumanisme m®dical 

que je propose ä pour des raisons morales et des raisons plus concrètes, liées aux résultats 

poursuivis par celle-ci. 

Voici comment se déroulera mon argumentation. Ma première partie proposera 

dèintroduire, contextualiser et probl®matiser lèhumanisme m®dical tel quèil est d®fendu dans la 

philosophie de la médecine contemporaine et anglophone (1, page 11). Dans quel contexte 

lèhumanisme m®dical est-il aujourdèhui d®fendu? Quelles sont ses origines? Et quelles sont les 

approches humanistes les plus importantes aujourdèhui? Il sèagira de pr®senter dèabord le 

renouveau actuel autour de ce sujet dans ce champ, ensuite de proposer quelques pistes pour 

comprendre les origines de cette discussion, enfin de donner une cartographie simple des 

approches qui sèapparentent ¨ ce mouvement aujourdèhui. 

Ma seconde partie sera consacrée à la « médecine narrative » et à ses limites (2, page 51). 

La m®decine narrative propose de d®fendre lèid®e que les m®decins et professionnels de sant® ont 
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intérêt à devenir des experts narratifs : cette nouvelle expertise rendrait la médecine plus efficace 

et plus humaine. Les principales thèses et arguments de la médecine narrative seront étudiés ä 

dèabord sa critique de la science, que je pr®senterai en opposition ¨ dèautres critiques; puis la 

place centrale donnée à la singularité des récits des patients dans la médecine; ensuite la défense 

de la th¯se de lèidentit® narrative et son utilisation pour d®fendre les th¯ses principales de la 

médecine narrative; enfin le r¹le donn® ¨ lèempathie dans cette approche.  

La troisième partie sera consacrée à la « phénoménologie de la médecine » et à ses limites 

(3, page 149). La ph®nom®nologie de la m®decine souhaite faire place ¨ lèexp®rience des malades 

pour rendre compte de la maladie; cette nouvelle place permettrait de rendre la médecine plus 

humaine. Il sèagira dè®tudier dèabord la m®fiance que cette approche porte au naturalisme puis 

dè®tudier le r¹le m®thodologique quèelle propose de donner ¨ la ph®nom®nologie. Cette 

r®flexion m®thodologique permettra notamment dè®tudier les objectifs et les th¯ses d®fendues 

par ces approches phénoménologiques de la médecine : la place centrale donn®e ¨ lèexp®rience 

subjective des patients et des patientes. Enfin, une clarification des différentes positions prises à 

propos de la place de lèempathie dans la m®decine sera proposée.  

Dans ces deux parties constitu®es en miroir, il sèagira dèidentifier lèarticulation des 

arguments qui mènent ces approches à défendre une approche humaniste. Pourquoi ces 

approches défendent-elles une forme dèhumanisme? Que souhaitent-elles réformer dans la 

médecine et pourquoi? Quel est le rôle méthodologique proposé à la narration et à la 

phénoménologie? 

Ma dernière partie correspondra ¨ ma proposition dèune nouvelle voie pour lèhumanisme 

médical (4, page 237). Jè®noncerai dèabord plusieurs objections contre un humanisme qui place 

au câur de son approche un concept dèempathie ®motionnelle. Þ la place, je propose un 

humanisme qui sèarticule autour du concept de compassion ä que je distinguerai de lèempathie 
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émotionnelle ä et qui se propose de dépasser plusieurs limites des approches 

phénoménologiques et narratives. Ces limites tiennent en partie à une vision de la médecine 

réduite à la relation intersubjective entre un professionnel de sant® et un malade. Dèautres aspects 

de la m®decine seront abord®s pour ®largir cette vision restrictive. Lèune des th¯ses d®fendues 

sera que des consid®rations sur les syst¯mes de sant® et lèacc¯s aux soins sont fondamentales pour 

défendre un humanisme médical digne de ce nom.  

Ce qui semblait un projet paradoxal ä critiquer lèhumanisme m®dical ä permettra 

finalement de défendre une vision de la médecine plus globale qui va au-del¨ dèune vision centr®e 

sur la relation entre les malades et les professionnels de sant®. La r®flexion sur lèhumanisme que 

je propose trouve dèautres fondements que cette relation et les conclusions propos®es d®passent 

le cadre de la philosophie dont ils sont issus. En ce sens cette thèse peut certainement intéresser 

un public autre que les philosophes de la m®decine. Cèest mon espoir quèelle puisse °tre accessible 

pour un public plus large, quèil sèagisse de m®decins, de malades ou dèautres chercheurs et 

chercheuses. La plupart des auteurs et autrices que je cite et discute dans ce travail écrivent en 

anglais. Je les cite donc en français en proposant une traduction personnelle, sauf mention 

contraire. Pour plus de commodité, le texte original sera systématiquement proposé en note de 

bas de page.  
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1. Lèappel ¨ Ú plus dèhumanisme en médecine » dans la philosophie 

de la médecine contemporaine 

M°me si lèon est familier avec la philosophie de la m®decine anglophone contemporaine, 

il nèest pas ais® dèidentifier qui sont ces philosophes qui se réclament dèune approche qui souhaite 

« plus dèhumanisme en m®decine ». Ce que lèon peut désigner sous lè®tiquette dèhumanisme 

médical en français se retrouve aussi bien dans le discours ordinaire1 que sous la plume des 

philosophes et autres chercheurs en sciences humaines et sociales et littéraires, mais aussi sous la 

plume de médecins, personnels médicaux ou chercheurs en biomédecine. Mon travail porte 

exclusivement sur les tentatives récentes pour donner un fondement philosophique à cet appel. 

Lorsque les philosophes parlent aujourdèhui dè« humanisme », ils et elles ne cherchent pas 

¨ renouer avec lèid®al de la Renaissance, mais comprennent plutôt le mot dans une acception 

vague de ce qui se rapporte, en g®n®ral, ¨ lèhumain. La première étape de mon travail consiste à 

cartographier et clarifier ce nouveau mouvement humaniste spécifique au champ de la 

philosophie de la médecine contemporaine, qui depuis les années 1970, a proposé de renouveler 

la d®fense dèun certain humanisme en médecine. Comme nous le verrons, le problème de la 

déshumanisation de la médecine se pose, pour ces approches humanistes, comme un problème 

distinctement philosophique, auquel des solutions elles-mêmes philosophiques doivent être 

                                                        
1 Lèappel ¨ plus dèhumanisme dans la m®decine est r®current comme lèatteste une simple recherche dans un moteur 

de recherche internet. Cet appel se retrouve dans les journaux du quotidien. Voir par exemple cette tribune 

dèAlexandre Klein dans Le Devoir, intitulée « Des m®decins en manque dèhumanit®s Û, militant pour lèint®gration 

de sciences humaines, sociales et de litt®rature dans les cursus de formation m®dicale. Gr©ce ¨ lèenseignement des 

humanités médicales, « [f]ormer des médecins à porter un regard diff®rent sur leurs valeurs et leur pratique, cèest 

aussi leur permettre dè°tre, ¨ terme, plus ouverts sur la soci®t® ¨ laquelle ils participent, plus ¨ lè®coute de leurs 

patientes et patients, et plus engagés dans une prise en charge interprofessionnelle de la santé » (Klein, 2018). Voir 

aussi les débats récurrents dans les médias à propos des médecines dites « alternatives » qui seraient des réponses 

à la déshumanisation de la médecine. Dans un article du Nouvelobs à propos du gourou Deepak Chopra, le 

journaliste David Caviglioli après avoir mentionné la crise de la science (enterrée selon lui par Wittgenstein) 

conclu en ces mots « Chopra est peut-être un charlatan. Mais le charlatanisme est un humanisme » (Caviglioli, 

2018).  
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proposées. Par exemple, James Marcum donne à la philosophie de la médecine (et notamment 

aux approches humanistes) comme mission 

« (Ü) dèindiquer lèinfrastructure conceptuelle n®cessaire ¨ la promotion dèun syst¯me 

de santé et de soin dont les États-Unis ont besoin, dans le but de répondre à la colère 

et à la consternation de beaucoup devant ce qui est souvent vécu comme un soin 

inhumain2 » (Marcum, 2008b, 393). 

Les enjeux sont donc aussi bien théoriques que pratiques, descriptifs que normatifs. Cèest 

pourquoi il est dèautant plus crucial dè®tudier la d®fense de lèhumanisme m®dical en se penchant 

sur ce contexte pr®cis quèest la philosophie de la m®decine contemporaine. Lèargument est ¨ la 

fois sociologique (Reiss, Solomon et Teira, 2011, 1) (ces approches ont acquis sans difficulté une 

place à la « table » de la philosophie de la médecine3) et philosophique (malgré leurs lacunes, elles 

semblent poser un certain nombre de questions importantes pour le champ, comme nous le 

verrons).  

Jèappelle ces approches « humanistes », à la suite notamment de James Marcum. Celui-ci 

est probablement le philosophe qui a le plus explicitement proposé dèidentifier un courant 

« humaniste » dans la philosophie de la médecine (Marcum, 2013, 2008b, 2008a). Il a ainsi très 

récemment proposé dèarticuler la philosophie de la m®decine contemporaine ¨ partir dèune 

opposition entre ce quèil a nomm® lèÚ humanisme médical » et le « scientisme 

médical » (J. Marcum 2017, pp. 13ã14); ®tant entendu què¨ ce stade de ma r®flexion, le sens 

donn® au concept dè« humanisme » est laissé volontairement en suspens.  

Avant de revenir sur la formulation de cette dichotomie, il est utile de mentionner le 

contexte dans lequel ce nouvel humanisme médical a émergé, autrement dit la philosophie de la 

                                                        
2 « Philosophy, especially a philosophy of medicine, should contribute a response, and while hardly complete, such a 

contribution should at least indicate the conceptual infrastructure needed to promote the kind of health care 
required in the United States to address the ire and consternation of so many to what is often pereived as 
inhumane care ».   

3 Leurs partisans sont pr®sents et actifs au sein de lèannuaire de chercheurs nomm® Ú Table Ronde de la Philosophie 

de la Médecine » (The Philosophy of Medicine Roundtable) qui organise les conférences bisannuelles du champ.  

https://philosmed.wordpress.com/
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médecine contemporaine anglophone. De quoi parle-t-on exactement? En quoi la philosophie 

de la médecine consiste-t-elle en une discipline philosophique indépendante? Dans ce qui suit, 

je situe le contexte philosophique de ma réflexion, qui correspond à la philosophie de la 

médecine anglophone qui sèest d®velopp®e ¨ partir des années 1970, et qui continue à se 

d®velopper jusquè¨ nos jours. Il est en effet nécessaire, face à un sujet aussi vaste que 

lèÚ humanisme médical », de circonscrire la réflexion à une littérature bien délimitée (en 

sèautorisant dèoccasionnelles excursions en dehors de ces limites).  
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1.1. Le contexte de la philosophie de la médecine anglophone contemporaine 

Le contexte de ma réflexion est la philosophie de la médecine telle quèelle sèest 

développée depuis les quarante dernières années et qui puise ses racines au début du XXe siècle. 

Comme beaucoup de champs philosophiques contemporains, le contexte est anglophone et le 

style philosophique est argumentatif. Ainsi, les revues principales du champ publient 

exclusivement en langue anglaise (Theoretical Medicine and Bioethics, Studies in the History 

and Philosophy of Biological and Biomedical Sciences, Journal of Evaluation in Clinical Practice, 

Theoretical Medicine, Journal of Medicine and Philosophy, Perspectives in Biology and 

Medicine, Medicine, Health Care and Philosophy). Si la philosophie de la médecine publie en 

majorité dans des revues qui lui sont spécifiquement consacrées, les incursions sont fréquentes 

dans les journaux de philosophie générale des sciences (Synthese, Philosophy of Science, British 

Journal of Philosophy of Science, etc.)4. Les philosophes de la médecine présentent ainsi tout 

autant leurs travaux dans des conférences disciplinaires que dans des conférences de philosophie 

générale des sciences5. Autrement dit, depuis quelques décennies, la philosophie de la médecine 

entend se développer comme une sous-discipline de la philosophie des sciences, au même titre 

par exemple, que la philosophie de la biologie ou la philosophie de la physique. Il faut bien noter 

que la philosophie de la médecine entend ainsi se développer de façon indépendante de la 

bio®thique ou de lè®thique m®dicale, malgr® les intitul®s trompeurs de certaines de ses 

revues (Caplan, 1992 ; Stempsey, 2008). Illustrant la consolidation comme champ de recherche 

propre de la discipline, une série de manuels et dèouvrages collectifs ont successivement paru ces 

dix dernières années (Sadegh-Zadeh, 2015 ; Marcum, 2017b ; Schramme et Edwards, 2017 ; 

                                                        
4 On parle de revues spécifiquement consacrées philosophie de la médecine, par opposition à des revues dites 

généralistes. Une revue de philosophie des sciences est ainsi dite généraliste, car elle inclut des travaux de plusieurs 

sous-disciplines philosophiques. Les revues dédiées à la philosophie de la médecine sont aussi souvent dédiées à 

la philosophie de la biologie et parfois ¨ lèhistoire de la biologie et de la m®decine.  
5  Je peux humblement faire référence à la présentation de mes propres travaux, successivement dans des conférences 

disciplinaires et généralistes. Les conférences de philosophie générale des sciences (francophones et anglophones) 

incluent toujours une sous-catégorie philosophie de la médecine ou philosophie des sciences du vivant (qui 

inclut implicitement la philosophie de la médecine). 
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Solomon, Kincaid et Simon, 2017). Ces raisons expliquent lèallure à majorité anglophone de ma 

bibliographie; cependant, des ponts peuvent et doivent être évoqués entre ce champ 

philosophique anglophone bien identifié et des philosophes francophones travaillant à la marge 

de celui-ci6 ; enfin, des philosophes français participent bien sûr aussi, en anglais ou en français, 

à cette littérature; jèy reviendrai au cours de ma r®flexion.  

Cette définition descriptive de la philosophie de la médecine ä qui ne va pas forcément 

de soi et que je propose ici ä est un sujet qui a souvent intéressé les intervenants de la discipline 

(Caplan, 1992 ; Loughlin, Bluhm et Gupta, 2017 ; Stempsey, 2008). La question nèest 

généralement pas posée de façon métaphilosophique (« quèest-ce que la philosophie de la 

médecine? »), mais porte plut¹t sur lèobjet du champ (Ú quèest-ce que la philosophie de la 

médecine? »). Il est utile de dire quelques mots de ces débats, dèune part parce quèils ressortiront 

à certaines ®tapes de ma r®flexion, et dèautre part parce quèils donnent un aperu des 

problématiques principales du champ, ce qui permet dèesquisser o½ se situe la d®fense dèun 

humanisme médical dans celui-ci.  

Ce qui fait obstacle à un accord sur la définition du champ de la philosophie de la 

médecine semble surtout être lié à la difficulté à définir la médecine elle-même, ainsi que ses 

buts. Faut-il définir la médecine comme la recherche biomédicale ou comme la rencontre 

clinique entre un patient et son médecin?7 Faut-il au contraire élargir le concept et inclure tous 

les services et institutions de santé et de soin ä englobant ainsi lèensemble des acteurs de la 

clinique? Une d®finition large de la m®decine proposerait ainsi dèinclure sous le terme lèensemble 

des activit®s de recherche ou cliniques ayant pour but dèaider un patient ou une 

                                                        
6 Si la philosophie de la médecine est anglophone, ses acteurs sont néanmoins géographiquement variés. Ainsi 

plusieurs philosophes français participent activement à ce champ. Néanmoins, certains philosophes français ne se 

reconnaissant probablement pas dans le style argumentatif anglophone, et ils développent leurs réflexions en 

dehors de ce champ. Dans un article rendant compte de la façon dont la philosophie de la médecine a modelé 

lè®thique m®dicale, Robert M. Veatch explique que le journal Theoretical Medicine and Bioethics, notamment, 

puise ses racines dans lèEurope continentale (Veatch, 2006, 597). 
7 La conjonction « ou » étant ici inclusive. 
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patiente (Stempsey, 2008). Dans un même temps, le débat est dédoublé par la question de la 

définition du but ou des buts de la médecine : le but de la médecine est-il de guérir les malades, 

restaurer la santé des malades, de sèoccuper de la souffrance? Si la médecine est une activité qui 

vise à restaurer ou à faire durer la santé, doit-on parler de la santé des individus ou de la santé 

des populations? Ces difficultés dessinent deux définitions de la médecine qui sèopposent : lèune 

est restreinte et sèarticule autour de la rencontre clinique, lèautre est large et inclut aussi les 

sciences médicales ainsi que la santé publique et les acteurs impliqués dans sa promotion. Il nèy a 

pas de consensus sur lèune ou lèautre de ces d®finitions. Les partisans de lèhumanisme m®dical 

contemporain présupposent le premier type de définition de la médecine, et se concentrent sur 

les interactions entre les patients et leurs médecins.  

Dans un article au titre abrupt paru en 1992, Arthur Caplan sèinterrogeait en ces termes : 

« La philosophie de la médecine existe-t-elle? », et répondait par la négative (1992). Bien quèen 

1992 le champ anglo-saxon de la philosophie de la médecine se soit déjà considérablement 

développé, Caplan entendait souligner ainsi la problématique prépondérance des approches 

®thiques et bio®thiques sous lè®tiquette de la philosophie de la m®decine8. Encore aujourdèhui, 

il est courant dèimaginer le travail du philosophe de la m®decine comme relevant de lè®thique 

médicale ou de la bioéthique. Regrettant cet état de fait, Caplan proposait ainsi une définition 

prescriptive ou stipulative de la philosophie de la médecine, comme lè®tude Ú des dimensions 

épistémologiques, métaphysiques et méthodologiques de la médecine, de ses questions 

diagnostiques, thérapeutiques et palliatives »9 (Caplan, 1992, 69). Le champ contemporain de la 

discipline, dont jèai donn® une description, semble aujourdèhui, en 2018, rejoindre la d®finition 

stipulative de Caplan, notamment si lèon consid¯re la tendance nette du champ ¨ se distinguer 

                                                        
8 Une revue de littérature réalisée par William Stempsey montre que presque trois quarts des 625 articles en 

considération (1997-2006) traitent de questions éthiques (Stempsey, 2008). 
9 « Philosophy of medicine is the study of epistemological, metaphysical and methodological dimensions of medicine; 

therapeutic and experimental; diagnostic, therapeutic, and palliative ». 
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professionnellement de lè®thique et de la bio®thique et ¨ sèassocier ¨ la philosophie des sciences. 

Une d®finition moins militante de la philosophie de la m®decine, et qui a le m®rite dèinclure 

tout type de raisonnement philosophique, a été proposée par Kenneth Schaffner et Tristram 

Engelhardt. Selon eux, « [la philosophie de la médecine] correspond aux questions 

épistémologiques, axiologiques, logiques, méthodologiques et métaphysiques, générées par, ou 

qui sont liées à la médecine » (Schaffner et Engelhardt, 1998, 264). Dans tous les cas, sèil paraît 

judicieux dèadmettre des r®flexions de types axiologiques dans la philosophie de la m®decine (la 

science nè®tant pas exempte de valeurs), il faudra tout de même souligner lè®cart qui les s®pare 

de travaux spécifiquement bioéthiques qui posent des questions du type « le clonage est-il 

moral? ».  

Cèest dans ce contexte dèind®pendance relative de la philosophie de la m®decine face ¨ la 

bioéthique, que sèest d®velopp® un ensemble dèapproches humanistes, autrement dit dèapproches 

visant à proposer une solution philosophique à ce quèelles appellent la déshumanisation de la 

médecine. Ces approches sont diverses : la médecine narrative, la phénoménologie de la 

médecine, le mod¯le biopsychosocial, pour nèen citer que quelques-unes, et ne se revendiquent 

pas toujours explicitement comme étant « humanistes ». Néanmoins, il semble légitime de les 

rassembler sous une même bannière, notamment car elles se rejoignent au niveau de leur critique 

commune de la déshumanisation de la biom®decine. Cèest cette opposition commune ¨ la 

« biomédecine » et au « modèle biomédical », voire à la médecine comme science, qui caractérise, 

nous le verrons, de prime abord la ressemblance de famille de ces approches. 



 
18 

1.2. Lèhumanisme m®dical selon James Marcum (2008b, 2008a, 2017b)  

1.2.1. Lèopposition entre lè« humanisme médical » et le « scientisme médical »  

Très récemment, James Marcum (2017b) a proposé comme structure au manuel collectif 

de philosophie de la médecine quèil a dirig®, la dichotomie entre deux types de courants en 

philosophie de la médecine : dèune part la philosophie de la médecine comme philosophie des 

sciences (4 chapitres), et dèautre part, la philosophie de la m®decine comme promouvant un 

humanisme médical (5 chapitres). La description donnée par Marcum de lèhumanisme m®dical 

dans lèintroduction du manuel, sur laquelle je vais revenir, mais aussi la place donnée aux 

approches humanistes dans celui-ci, t®moigne de lèint®r°t toujours croissant pour ce 

mouvement10. Dèautres manuels sont également articulés de cette façon. Par exemple le manuel 

Handbook of Philosophy of Medicine (Schramme et Edwards, 2017) rassemble des chapitres 

traitant de philosophie des sciences et les distingue des chapitres sèoccupant de questions 

philosophiques en lien avec les patients et leurs valeurs11. Dans ces deux manuels, il est dèusage 

de distinguer dèune part la m®decine comme science, et dèautre part la m®decine comme art 

(voir par exemple le chapitre de Kristine Bærøe dans le Handbook, « La médecine comme art et 

comme science »).  

La publication presque simultanée de plusieurs manuels dans le champ a fait lèobjet dèun 

bilan par Patrick Daly (2017) dans Theoretical Medicine and Bioethics. Selon Daly, la distinction 

canonique de Snow (1959) entre deux cultures sèexprimerait dans ces manuels. Il reprend les 

mots de Bærøe et explique que ces manuels font écho à la tension entre les « disciplines douces 

des sciences humaines » et « la science dure de la nature » (Daly, 2017, 484 ; Schramme et 

Edwards, 2017, 762). Cette dichotomie ou cette tension se retrouve dans une moindre mesure 

                                                        
10 Marcum avait d®j¨ publi® en son nom seul un manuel dèintroduction ¨ la philosophie de la m®decine sèarticulant 

autour des approches humanistes en 2008 (Marcum, 2008a). 
11 Pour une recension de lèouvrage, voir (FerryDanini, 2017).  
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dans un autre manuel, le Routledge Companion of Philosophy of Medicine (Solomon, Kincaid 

et Simon, 2017), où des partisans des approches humanistes sont invités à présenter leurs 

travaux12. Cette distinction se retrouve aussi dans les deux derniers livres publiés par Jacob 

Stegenga; dans Medical Nihilism, Stegenga met en avant, en conclusion de son ouvrage, une 

médecine « douce »13 (Stegenga, 2018b). Le titre de son introduction à la philosophie de la 

médecine, Care and cure, reprend explicitement cette distinction entre science et art (Stegenga, 

2018a). En réalité, tous les manuels du champ ne d®fendent pas lèhumanisme m®dical ni lèid®e 

que le champ lui-même doive sèarticuler autour de lui. Ainsi, le Handbook of Analytic 

Philosophy of Medicine (Sadegh-Zadeh, 2015) rejette lui toute utilit® dèune distinction entre 

science et art (« un débat stérile » selon Sadegh-Zadeh 2015, p. 4). 

James Marcum avait proposé dès 2008 dèidentifier un courant humaniste en philosophie 

de la médecine, dans un article et dans un manuel dèintroduction ¨ la philosophie de la m®decine 

(Marcum, 2008b, 2008a). Il ®crivait ainsi quèen lèabsence dèun meilleur terme, « humaniste » 

faisait référence à des approches qui se concentraient sur les interactions humaines et la 

subjectivité du patient (Marcum, 2008b, 393). Dèautres auteurs ont identifi® ce courant 

humaniste sous ce même terme (Engel, 1977 ; Solomon, 2008 ; Lambrichs, 2014 ; Solomon, 

2015 ; Ferry-Danini, 2018a). Des ouvrages collectifs sur ces approches humanistes ont également 

été publiés dans le contexte francophone, à propos de ce que ces auteurs nomment de « nouveaux 

                                                        
12 Néanmoins, cette dichotomie ne se retrouve ni dans la structure du manuel (les approches humanistes sont 

éparpillées dans la table des matières) ni revendiquée dans lèintroduction du manuel. De ce fait, il est contestable 

et trompeur dè®crire, comme le fait Daly, que le manuel Ú structure la discussion ¨ propos de la science et de lèart 

de la m®decine autour dèune relation entre les donn®es narratives/humanistes et les données 

scientifiques/objectives » (Daly, 2017, 485)12 ; ce que Daly reconna´t dèailleurs en admettant lèorientation 

naturaliste générale du manuel. La présence des approches humanistes dans ce manuel sèexplique plut¹t comme 

une volonté de présenter le champ de la philosophie de la médecine dans sa pluralité. 
13 Stegenga ne fait que reprendre le mot de médecine « douce » aux médecines dites alternatives et ne vise pas à 

défendre ces méthodes. Je reviendrai sur sa proposition à la fin de ma thèse (4.3.2). 
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modèles de soins » (Granger, Pachoud et Plagnol, 2018) ou des « valeurs du soin » (Pierron, 

Vinot et Chelle, 2018)14. 

Ces approches, selon Marcum, ne sont pas simplement un courant parmi dèautres de la 

philosophie de la médecine, elles sont le câur selon lui de la philosophie de la m®decine. 

La cartographie de la philosophie de la médecine proposée par Marcum a le m®rite dè°tre simple : 

se tiendraient dèun c¹t® des approches de philosophie des sciences, h®riti¯res de la tradition 

« rationnelle-empirique » (Marcum, 2017b, 4), et de lèautre se tiendrait une autre tradition, 

« lèhumanisme médical » (2017b, 4), héritière des Lumières (selon Alfred Tauber dans le manuel 

édité par Marcum, Tauber 2017) ou de la philosophie continentale du XXe siècle (selon Lydie 

Fialová, dans le second chapitre d®di® ¨ la d®finition de lèhumanisme médical dans ce même 

manuel (Fialová, 2017). Lèarticle de Francis Peabody Ú Le soin du patient » (Peabody, 1927) est 

régulièrement cité comme lèexemple canonique le plus ancien de ce mouvement. Du côté 

francophone, cèest Georges Canguilhem qui est le plus souvent cit® dans le cadre de 

la « philosophie du soin » (Benayoro, Lefève, Mino et Worms, 2010). 

Marcum identifie explicitement lèhumanisme m®dical comme une approche d®fendant 

lèimportance de la m®decine « comme art » par rapport à la médecine « comme science » (2017b, 

5). Marcum classe alors, du côté de la médecine comme science, des champs ou des 

problématiques comme lèevidence based medicine, la m®decine ®volutionniste, lèépidémiologie, 

ou la médecine génomique. Du c¹t® de lèhumanisme médical, il cite entre autres, la médecine 

centrée sur le patient et le médecin, la « phénoménologie de la médecine » et la « médecine 

narrative ». Il d®finit lèhumanisme m®dical comme Ú la tentative de retrouver lèimp®ratif moral 

de la médecine Û cèest-à-dire, selon ses termes, lèimp®ratif qui vise « à soulager la souffrance 

                                                        
14 Un num®ro sp®cial dèArchives de Philosophie proposera prochainement un panorama critique dèun certain 

nombre de ces approches humanistes (en collaboration avec Elodie Giroux).  
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humaine et à restaurer la dignité humaine » (Marcum, 2017b, 10)15. Selon lui, la médecine 

actuelle est compromise par le « scientisme médical Û auquel il faut opposer ce quèil appelle 

« lèhumanisme m®dical Û. Il faut opposer lèart ¨ la science pour sauver la médecine. En effet, 

Marcum défend dans un tableau à double entrée (reproduit et traduit ci-dessous), une opposition 

entre lèobjectivit® et la subjectivit®, le naturalisme et le normativisme, le r®ductionnisme et le 

holisme, lèabsolutisme et le relativisme, le r®alisme et lèid®alisme, ce qui est analytique et ce qui 

est phénoménologique16, et enfin, le positivisme et lèhistoricisme (Marcum, 2017b, 14) :  

Scientisme médical Humanisme médical  

Objectivité Subjectivité 

Naturalisme Normativisme 

Réductionnisme Holisme 

Absolutisme Idéalisme 

Analytique Phénoménologique 

Positivisme Historicisme 

Ce tableau dichotomique est défendu par Marcum, qui y voit les deux faces 

complémentaires de la médecine. Ainsi il sèagit bien dèune thèse « complémentariste » et non pas 

simplement dèun pluralisme philosophique tel quèil le d®clare au d®but de son m°me ouvrage17. 

Que faut-il conclure de ce tableau à double entrée? Faut-il conclure que la science médicale est 

nécessairement voire intrinsèquement un scientisme déshumanisant et/ou bien non humaniste? 

                                                        
15 « (Ü) the attempt to recover medicineès moral imperative to relieve human suffering and to restore human 

dignity ». 
16 Marcum ne pr®cise pas sèil a en t°te lèopposition disciplinaire entre la philosophie analytique et la ph®nom®nologie 

continentale, ou lèopposition entre les deux concepts.  
17 Le Companion sèouvre sur ces mots : « La médecine moderne est pluraliste tant au niveau de sa nature que de sa 

pratique, et le Bloomsbury Companion to Contemporary Philosophy of Medicine est le reflet de ce pluralisme » 

(Marcum, 2017b, 3). 
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Cette vision dichotomique à la fois de la médecine et du travail philosophique est problématique 

à plusieurs égards, jèy reviendrai au cours de mon d®veloppement. Je montrerai notamment que 

les deux approches humanistes principales aujourdèhui reprennent ¨ leur compte cette vision 

dichotomique de la médecine et de la philosophie, rencontrant ce faisant plusieurs écueils 

argumentatifs.  

1.2.2. Deux approches humanistes populaires : la « phénoménologie de la médecine » 

et la « médecine narrative »  

Cèest la « phénoménologie de la médecine » qui semble avoir la faveur particulière de 

Marcum, pour qui  

« (Ü) lèhumanisme médical, notamment la médecine phénoménologique et le soin 

centr® sur le patient, peut l®gitimer lèexp®rience ¨ la premi¯re personne du patient 

comme dimension importante de la rencontre clinique, en incluant la perspective à la 

seconde personne du professionnel de santé18 » (Marcum, 2017b, 14). 

Lèun des principaux d®fenseurs de la phénoménologie de la médecine, Fredrik Svenaeus, signe 

ainsi lèun des chapitres du manuel. La phénoménologie de la médecine est représentée de même 

dans les autres manuels de la philosophie de la médecine récemment publiés (Schramme et 

Edwards, 2017 ; Solomon, Kincaid et Simon, 2017). Plusieurs monographies défendant 

lèapproche ont ®t® publi®es ces dernières années (Carel, 2008, 2016 ; Svenaeus, 2000, 2001, 

2017). Face ¨ cette popularit® croissante de lèapproche, peu de discours critiques ou qui engagent 

un débat avec ces thèses ont été publiés. Le but de ma thèse est de venir combler ce vide dans la 

discussion et de proposer un véritable discours critique et non pas simplement un discours 

conciliant avec cette approche.  

                                                        
18 « (Ü) medical humanism, especially in terms of phenomenological medicine and person-centered care, can 

legitimate the first-person experience of the patient as an important dimension for clinical encounters by 
including the second-person experience of the clinician ».   
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Lèautre approche humaniste dont il sera question dans mon travail est la « médecine 

narrative ». Les frontières disciplinaires de la médecine narrative sont moins clairement ancrées 

dans la philosophie de la médecine. La médecine narrative tend en effet à produire un discours 

à la frontière entre les études littéraires, la pédagogie médicale et la philosophie; pour le dire 

autrement, elle gravite dans la sphère de ce que lèon appelle parfois les « humanités médicales », 

qui constitue un ensemble aux contours vagues dèapproches en lettres, sciences sociales et 

humaines ayant pour objet dè®tude la m®decine et la sant® (Whitehead and Woods 2016). Des 

disciplines aussi diverses que lèhistoire, la litt®rature, le cin®ma et la sociologie sont repr®sent®es 

au sein de ces « humanités médicales ». Le terme « dèhumanités médicales Û nèest quèun chapeau 

pour désigner les sciences humaines et sociales portant sur la médecine, et ces approches ne 

défendent pas nécessairement un « humanisme médical » (m°me si cèest parfois le cas) (Woods, 

2011 ; Viney, Callard et Woods, 2015 ; Wenger, Edgar et Louis-Courvoisier, 2016).  

Par rapport à la philosophie de la médecine proprement dite, la médecine narrative 

semble être depuis les quelques dernières années dans le creux de la vague, même si elle reste 

encore largement discutée. En 2015, Miriam Solomon ®crivait de la m®decine narrative quèelle 

fut probablement lèapproche la plus populaire ou importante des approches humanistes de la 

philosophie de la médecine (Solomon, 2015). De fait, lèapproche est toujours pr®sente dans les 

discussions, notamment à la frontière entre la philosophie de la médecine et les champs voisins 

que sont lè®thique m®dicale et les humanit®s m®dicales (Brody, 1997 ; Halpern, 2001 ; Charon, 

2001, 2006 ; Frank, 1997 ; Goupy et Jeune, 2016 ; Abettan, 2017). De nouveaux ouvrages 

paraissent très régulièrement sur le sujet et lèapproche commence ¨ devenir populaire dans le 

milieu francophone. Lèouvrage de 2006 de Charon a ®t® traduit en franais en 2015. De la même 

façon que pour la phénoménologie de la médecine, peu de discours critiques généraux sur la 

médecine narrative ont été proposés; citons n®anmoins lèarticle de OèMahony (2013) et le travail 

de Solomon sur ces questions (Solomon, 2008, 2015). Comme pour la phénoménologie de la 
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m®decine, lèun des buts de ma th¯se est de fournir un compte rendu critique des thèses 

philosophiques de la médecine narrative. 

1.2.3. Lèhumanisme m®dical comme moteur dèun Ú tournant métaphysique » dans la 

philosophie de la médecine (J. Marcum 2017)?  

Avant de nous tourner vers ces deux approches, il est utile de présenter brièvement ce 

qui constitue lèune des plus r®centes tentatives de tenir un propos g®n®ral sur lèÚ humanisme 

médical ». Marcum écrit ainsi en 2017 que lèhumanisme m®dical tel quèil lèa défini serait le 

moteur dèun tournant métaphysique pour le champ de la philosophie de la médecine. Il annonce 

ainsi quèà la suite du tournant épistémologique qui caractériserait le champ depuis les 30 dernières 

années (Stegenga, Graham Kennedy, Tekin, Jukola, et al., 2017), la philosophie de la médecine 

aurait besoin dèun tournant « métaphysique » :   

« Je propose ä à partir des discussions des chapitres du Companion ä que la 

philosophie de la médecine contemporaine soit aussi au milieu dèun åtournant 

métaphysiqueæ (Ü). Ce tournant se caract®rise ¨ la fois par une direction ontologique 

et une direction présuppositionnelle19. » (2017b, 22) 

Quèest-ce quèentend Marcum par « direction ontologique » et « direction présuppositionnelle » 

et en quoi ces directions consistent-elles en un tournant métaphysique? Une réponse définitive 

nèest pas ais®e, mais on peut tout de même dire que par « direction ontologique », Marcum 

semble faire référence aux discussions portant sur « la nature fondamentale de la personne, 

notamment selon une perspective humaniste » (2017b, 22), ainsi que celles portant sur le rôle 

des vertus dans la pratique clinique. Selon Marcum, la pratique clinique doit se caractériser à la 

fois par des compétences techniques et des compétences compassionnelles (2017b, 22). On 

pourra se demander si lèhumanisme m®dical tel quèil est d®velopp® par la m®decine narrative et 

la phénoménologie de la médecine propose un tel tournant métaphysique et si les définitions de 

                                                        
19 « I propose ã based on the discussion in the Companionès chapters ã that contemporary philosophy of medicine 
is also undergoing a çmetaphysical turn,è which has equally important implications for its future. This turn involves 
both an ontological and a presuppositional direction. »  
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la personne et des compétences médicales dans ces approches humanistes sont convaincantes. 

Dans son bilan critique de la philosophie de la médecine, Daly interprète ce tournant ontologique 

sur la nature du concept de personne de façon très différente. Selon lui, « la façon dont ce 

tournant métaphysique est négocié gravite autour de la question de la compréhension de la réalité 

des données de la conscience » (Daly, 2017, 484). George Engel, dont je reparlerai bientôt, avait 

déjà situ® lèhumanisme m®dical dans sa capacité à comprendre les données empiriques de 

lèexp®rience (Engel, 1977, 132). Cette piste, néanmoins comme nous le verrons, nèest pas celle 

suivie par les partisans les plus importants des approches humanistes aujourdèhui.  

Enfin, par « direction présuppositionnelle », Marcum semble faire référence à lè®tude des 

présuppositions métaphysiques de la médecine, que ce soit les présuppositions de ce quèil a appel® 

la médecine scientiste ou la médecine humaniste. Lèenjeu du tournant métaphysique est selon 

lui de combler le fossé entre les termes des dichotomies quèil a propos® pr®c®demment. Il cite 

par exemple le « fossé Û entre lèobjectivit® et la subjectivit®, et la faon dont elles peuvent °tre 

réconciliées grâce à une réflexion sur lèauthenticit® du sujet [« la dyade objective/subjective est 

r®solue dans lèauthenticit® du sujet qui garantit lèauthenticit® de lèobjet » (2017b, 23)]. Évaluer la 

pertinence de ce tournant m®taphysique sera lèun des objets de ma thèse. Notamment, il sèagira 

de revenir sur lèid®e quèun tournant m®taphysique est nécessaire pour résoudre des dichotomies 

comme celles proposées par Marcum, et ce, en revenant sur les propres présuppositions de 

Marcum, selon lesquelles de telles présuppositions métaphysiques sont véritablement présentes 

dans la médecine.  
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1.3. Petite arch®ologie dèun d®bat sur les « limites du modèle biomédical »  

Avant dèen venir ¨ lè®tude approfondie des deux approches humanistes principales de la 

philosophie de la médecine contemporaine anglophone, jèaimerais essayer de retracer leur origine 

ou du moins une explication possible de leur émergence dans ce contexte philosophique. En 

effet, il est important de remarquer que lèon a plus ¨ faire ¨ un retour de lèhumanisme médical 

què¨ son ®mergence proprement dite. Le mouvement actuel en philosophie de la m®decine nèest 

que lè®cho volontaire ou non dèun ensemble dè®crits et de courants de la fin du XIXe et 

du XXe siècle. Ce faisant, mon objectif est double : dèune part, identifier les débats ou les 

contextes disciplinaires voisins qui ont vu émerger des courants humanistes similaires (en se 

limitant à quelques occurrences, mon propos ne se voulant pas exhaustif); dèautre part, situer 

philosophiquement cette nouvelle litt®rature humaniste dans lèhorizon conceptuel de la 

philosophie de la médecine contemporaine : ces approches humanistes sont-elles isolées dans la 

discipline? Occupent-elles sinon une position transversale aux problématiques de la discipline? 

Pour cela, je propose dèabord dèidentifier une première caractéristique essentielle ä ou 

du moins une certaine ressemblance de famille ä qui permette dèidentifier cet ensemble 

dèapproches sous lè®tiquette dèapproches Ú humanistes Û de la m®decine. Outre lèid®e quèil faille 

humaniser la médecine, qui nous occupera plus tard, cèest dans la critique commune du « modèle 

biomédical » (aussi appelé par ces approches « biomédecine ») quèelles ont le plus de points 

communs. Cette critique dépasse les frontières de la philosophie de la médecine contemporaine 

et ne lui est pas exclusive. On la retrouve dans tout le champ des humanités médicales compris 

en un sens tr¯s large, cèest-à-dire toutes les approches littéraires ou apparentées aux sciences 

humaines ou sociales qui sèint®ressent ¨ la m®decine, ainsi que, dès la fin du XIXe siècle, dans les 

milieux médicaux eux-mêmes. La critique de la biom®decine et lèidentification de ses limites 

comme autant de causes de la déshumanisation de la médecine moderne occidentale sont lèun 

des leitmotivs des écrits sur la médecine depuis la fin du XIXe siècle. Comme noté 
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précédemment, on retrouve ce leitmotiv jusque dans le discours ordinaire et dans les médias 

actuels.  

Plusieurs auteurs ont récemment tenté de revenir sur les racines philosophiques de ce 

nouvel humanisme en médecine (Marcum, 2017b). Lèarticle du m®decin John Peabody, « Le 

soin du patient », paru en 1927 dans la revue de lèassociation am®ricaine de m®decine JAMA20, 

déjà mentionné, est régulièrement cité. Voici ce què®crit Peabody au début de son article,  

« Selon la critique la plus commune des professionnels de santé les plus âgés, les jeunes 

diplômés ont étudié en profondeur les mécanismes de la maladie, mais ont peu étudié 

la pratique de la médecine, ou pour le dire sans ménagement, ils sont trop 

åscientifiquesæ et ne savent pas comment prendre soin des patients21. » (Peabody, 1927, 

877) 

Dans cet article, souvent repris par les tenants du mouvement du « care » aux États-Unis, 

Peabody conclut dèailleurs par une br¯ve r®f®rence ¨ lèhumanisme :  

« Lèune des qualit®s essentielles du m®decin est son int®r°t pour lèhumanit®, car le secret 

du soin du patient est dèavoir de la sollicitude pour son patient22. » (Peabody, 1927, 

882) 

Dans le Companion dirigé par James Marcum, deux parties sont consacrées à ces 

supposées racines de lèhumanisme médical de la philosophie de la médecine 

contemporaine (2017b). Alfred Tauber souligne lèimportance des racines des Lumi¯res dans ce 

mouvement (2017) et lèopposition de lèhumanisme ¨ ce quèil nomme Ú lèh®g®monie du 

positivisme » dans la médecine (Tauber, 2017, 166). Selon Tauber, les « humanistes font bien 

dèavoir peur de lèinfluence absolue du réductionnisme scientifique qui a accompagné le succès 

de la médecine positiviste » (2017, 162)23. Dans son article, lèhumanisme et la science sont 

                                                        
20 Lèarticle est une adaptation de plusieurs pr®sentations de Peabody aupr¯s dè®tudiants en m®decine de la Harvard 

Medical School.  
21 « The most common criticism made at present by older practitioners is that young graduates have been taught a 

great deal about the mechanism of disease, but very little about the practice of medicine or, to put it more bluntly, 
they are too åscientificæ and do not know how to take care of patients. »  

22 « One of the essential qualities of the clinician is interest in humanity, for the secret of the care of the patient is in 
caring for the patient. »  

23 La reconstruction historique des racines humanistes dans la médecine qui suit nèest cependant pas convaincante, 

Tauber se bornant ¨ des commentaires g®n®raux et impr®cis sur lèhumanisme des lumi¯res et le passage de la 
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présentés en dehors du contexte de la m®decine, de lèhistoire de la m®decine et de lèhistoire des 

idées philosophiques sur la médecine.  

Il sera temps plus tard de nous interroger plus en détail sur les racines philosophiques de 

lèhumanisme proposées par Tauber, notamment sur la question de savoir si lèhumanisme 

contemporain en philosophie de la médecine peut vraiment se rattacher ̈  lèh®ritage des Lumi¯res 

ou se placer dans ces lignages de pensée. Il semble naµf de penser que lèhumanisme soit lèapanage 

de la philosophie ou que lèhumanisme en m®decine soit le seul fait de la philosophie. Par ailleurs, 

il nèest pas suffisant, dèun point de vue m®thodologique, dèen rester ¨ une caract®risation vague 

de lèhistoire de lèid®e dèhumanisme en philosophie et dans la science (comme proposé dans le 

Companion), alors m°me quèont exist® des courants spécifiquement humanistes en médecine au 

XXe siècle. 

Cèest pour pallier ce manque que dans ce qui suit, je présente brièvement deux courants 

du XXe siècle qui se sont explicitement désignés comme « humanistes » dans le cadre de la 

médecine : le courant humaniste en histoire des sciences et en histoire de la médecine24. 

1.3.1. Deux courants humanistes en histoire de la médecine  

Lorsque lèon parle dèhumanisme en m®decine, il est dèabord nécessaire de revenir sur 

lèorigine relativement récente de lèidée selon laquelle les humanités ou les disciplines littéraires 

seraient susceptibles dèhumaniser la m®decine ä la science médicale et sa pratique. En effet, 

au XXe si¯cle, cèest bien de cela quèil sèagit. Lèorigine de ces id®es, discutées par les humanités 

                                                        
philosophie à la science. Fait étonnant, il ne mentionne pas même Auguste Comte dans sa partie consacrée à 

lèh®g®monie du positivisme au XIXe si¯cle. Le second chapitre sur lèhumanisme m®dical, par Lydie Fialov§, 

propose la m°me caract®risation de lèhumanisme comme critique du positivisme scientifique, qui pousse la 

médecine à objectiver et dépersonnaliser les expériences des patients (Fialová, 2017, 184).  
24 Pour une analyse historique des racines dèun courant voisin de lèhumanisme m®dical, voir lèarticle de Giuseppe 

Bianco « Pour une histoire critique du concept de soin centré sur le patient Û. Lèarticle se focalise sur les racines 

de ce quèon a coutume dèappeler la médecine centrée sur la personne et notamment les approches holistes 

(Bianco, 2018). 
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médicales et les historiens de la médecine, nèest pas directement discutée par les philosophes de 

la médecine contemporains. Il est donc particulièrement important de mentionner ces 

précurseurs et ces courants. Nous verrons par ailleurs que certaines de ces approches auraient 

tout à fait leur place dans les débats actuels. Je montrerai au cours de mon travail en quoi la 

« redécouverte » de certaines de ces approches, notamment, pourrait bénéficier au débat 

contemporain en philosophie de la médecine.  

Récemment, hors du contexte de la philosophie de la médecine, plusieurs auteurs sont 

revenus sur lèid®e que les humanit®s ou les sciences humaines puissent être utiles à la médecine 

et pour ainsi dire « lèhumaniser » : lèid®e semble en effet probl®matique sur bien des points 

(Podolsky et Greene, 2016 ; Polianski et Fangerau, 2012 ; Puustinen, Leiman et Viljanen, 2003 

; Warner, 2011 ; Wenger, Edgar et Louis-Courvoisier, 2016). Plusieurs universitaires relatent 

ainsi leur frustration lorsque le corps m®dical (souvent enseignant) ®met lèid®e que leurs 

disciplines respectives (entre autres, lèhistoire et la litt®rature) puissent permettre dèhumaniser la 

médecine (Warner, 2011 ; Wenger, Edgar et Louis-Courvoisier, 2016)25. Pour ces universitaires, 

les disciplines littéraires et les sciences humaines sont des domaines de recherche et non des outils 

pour rendre « meilleurs » ; ils apportent des savoirs aux ®tudiants et ®tudiantes et nèont pas une 

vocation normative.  

À lèoccasion de ces déconvenues, Richard Warner a récemment retrac® lè®mergence de 

cet appel ¨ plus dèhumanisme en m®decine (Warner, 2011). Il souligne au début de son article 

la m°me ressemblance de famille des approches humanistes que jèai pr®c®demment identifiée, 

cèest-à-dire la critique ä en un sens ou un autre ä de la biomédecine. Il note ainsi que si le 

sens donn® au terme ou au slogan dèhumanisme a vari® selon les d®cennies, lèambition de ce 

                                                        
25 Warner fait ainsi référence à une conférence donnée à Taiwan intitulée par les organisateurs « Enseigner lèhumanit® 

en médecine ». Il nèest pas rare de lire sous la plume des ®tudiants et ®tudiantes en m®decine cette m°me id®e 

selon laquelle les cours de sciences humaines et sociales vont permettre de les rendre plus « humains ».  
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slogan est restée la même : celle de venir répondre à la perception dèune déficience de la 

médecine, de la biomédecine ou des systèmes médicaux et leurs institutions (Warner, 2011, 

91)26. Il dresse alors le tableau de lè®mergence dèun courant humaniste en histoire de la médecine 

à la fin du XIXe siècle, notamment dans le contexte des États-Unis. Warner mentionne par 

ailleurs les racines européennes de cette émergence, par exemple les écrits de Theodor 

Puschmann, professeur dèhistoire de la médecine à Vienne. En 1889 celui-ci lançait déjà un appel 

à la « rehumanisation du m®decin dans lè©ge des id®aux scientistes » à partir de lèenseignement de 

lèhistoire de la m®decine, qui permettrait selon lui dèaider les futurs m®decins ¨ se d®faire de leur 

« matérialisme superficiel » (Puschmann, 1889 ; Warner, 2011, 92).  

Sèil paraît logique quèun courant humaniste qui se construit en opposition avec les 

faiblesses perçues de la médecine naisse au moment même où la médecine moderne est en plein 

essor, Warner identifie lèorigine de ce courant au sein m°me de la profession m®dicale. Il fait 

référence au débat qui prend place au sein de la profession médicale, à la fin du XIXe aux États-

Unis, entre deux id®es de la m®decine, lèune fond®e sur la nouvelle m®thode exp®rimentale, 

lèautre fond®e sur lèid®e renouvel®e de la m®decine comme Ú art ». Il cite ainsi plusieurs médecins 

de lè®poque. Par exemple, un médecin à Philadelphie proteste :  

« (Ü) il y a un art de la médecine qui évolue en dehors de la science et qui la contredit 

tout simplement, en sèappuyant sur des faits empiriques, et qui donne la priorit® ¨ la 

sagacité et au sens commun vis-à-vis des lois formulées ¨ partir dèexp®rimentations27 » 

(Stillé, 1884, 435).  

De New York, un médecin définit lui la médecine comme « une science dont le principe 

fondateur est lèhumanit® »28 (Flint, 1884, 527).  

                                                        
26 « What has persisted across time is the way that the idea of history as a humanising force has almost always 

functioned as a discourse of deficiency da response to perceived shortcomings of biomedicine, medical 
institutions and medical professionalism. »  

27 « There is an art of medicine [that] completely eludes, or flatly contradicts science, by means of empirical facts, 
and gives the palm to sagacity and common sense over laws formulated by experiment. »  

28 « (Ü) medicine is a science of which the pervading principle is humanity ».   
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De fait, lèorigine du mouvement humaniste en médecine ne se trouve pas dèabord sous 

la plume des historiens, des philosophes ou des littéraires, mais bien sous la plume des médecins 

eux-mêmes (Warner, 1991), qui cultivent selon les mots de Warner, lèid®al dèun Ú gentleman-

médecin » (Warner, 2011, 92)29, quèils situent pr®cis®ment dans lèhistoire de la m®decine ou dans 

le contexte plus large des études littéraires. Warner décrit ce mouvement intellectuel comme un 

mouvement élitiste, homogène professionnellement, attaché à la culture du livre et 

exclusivement masculin (Warner, 2011, 93)30. 

Comme le montre Warner, lè®mergence de ce courant humaniste nèest pas simplement 

th®orique, mais constitue une v®ritable querelle politique au câur de la profession m®dicale, 

avec des implications importantes. Ce courant fut à lèorigine de la cr®ation de chaires dèhistoire 

de la médecine dans les universités américaines, avec lèambition dèint®grer lèhistoire de la 

médecine dans les cursus de médecine31. Selon les mots dèun des architectes de lè®ducation 

médicale américaine, Abraham Flexner : 

« Nous pouvons devenir si épris du progrès de la connaissance et de son pouvoir de 

contrôle que nous en oublions de prendre du recul, et nous perdons le sens des valeurs 

culturelles32. » (Flexner, 1930, 96) 

Selon lui, les jeunes docteurs sont « culturellement étroits et métalliques » (Flexner, 1930, 96). 

Face à cela, lèenseignement de lèhistoire est vu comme un moyen de combattre cette culture 

scientifique problématique. Le courant humaniste devient alors un véritable enjeu politique : la 

figure du médecin lettré et humaniste est brandie comme un étendard par des associations de 

médecins conservatrices (notamment, lèAMA, la American Medical Association) contre toutes 

                                                        
29 Warner fait référence notamment aux médecins William Osler et John Shaw Billings, le premier étant 

probablement la figure la plus importante de ce mouvement.  
30 Cette description d®tonne avec le contexte actuel o½ le nombre dèintervenantes en faveur de lèhumanisme médical 

est au moins aussi important que le nombre dèintervenants, si ce nèest plus.  
31 Par comparaison, lèambition dèint®grer des cours dèhistoire des sciences dans les universit®s de m®decine en France 

est beaucoup plus récente. On doit cette ambition à un rapport rédigé à la fin des années 90 par Dominique 

Lecourt et rendu au Minist¯re de lè®ducation et de la recherche de lè®poque (Lecourt 1999).  
32 Cité par (Warner, 2011, 93). 



 
32 

les réformes sociales de la médecine dans les années 1940. Lèimage qui est mise en avant est celle 

dèun m®decin plein de compassion, avec un « souci sincère du bien-être de son patient » et une 

« loyauté personnelle vis-à-vis de son patient en tant quèêtre humain »33 (Baxter, 1949, 696)34. 

Nous verrons notamment que cette vision romantique de la figure du médecin se retrouve 

quasiment telle quelle dans les écrits de la philosophie de la médecine contemporaine.  

Þ lèoppos®, un autre courant humaniste en histoire de la médecine se développe à la 

même époque. Cet autre mouvement nèa pas trouv® dè®cho dans les discussions philosophiques 

contemporaines. Ce courant est celui initi® par lèhistorien de la m®decine Henry E. Sigerist et se 

caractérise par lèabandon de la figure idéalisée du médecin. Sigerist se consacre à la place aux 

aspects sociaux de la médecine et des systèmes de santé et la d®fense dèun humanisme 

explicitement socialiste. Cette vision se retrouve par exemple dans son ouvrage publié en 

1941, Medicine and Social Welfare (Sigerist, 1941). Dans une recension du texte, lèhistorien 

George Sarton salue « lèaccent mis sur la nécessité de remplacer la conception individuelle de la 

déontologie par une conception sociale, et la combinaison proposée entre lèhistoire de la 

médecine et la d®fense dèune m®decine sociale »35 (Sarton, 1941). Si ce courant est mal accueilli 

aux États-Unis, il tend à se développer en Europe continentale où plusieurs pays développeront 

des politiques de sant® publique, la cr®ation de syst¯mes dèassurance pour les travailleurs, jusquè¨ 

la création après la Seconde Guerre mondiale, en France notamment, dèun syst¯me de s®curit® 

sociale des travailleurs.  

En plus de ces deux mouvements humanistes bien localisés, un ensemble de courants 

humanistes très divers se développe au cours du XXe siècle. Jèen mentionnerai seulement 

                                                        
33 « In that doctorès face there is compassion, there is personal concern for the welfare of his patient, there is personal 

loyalty to the patient as a human being. »  
34 Cité par (Warner, 2011, 94). 
35 « Among the many services which Dr. Sigerist is rendering to this country, the greatest perhaps are his emphasis 

on the need of replacing the individual conception of deontology by a social one, and his combining the 
leadership of a historian of medicine with an apostolate for social medicine. »   
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quelques-uns. En histoire de la médecine, on peut citer le « nouvel humanisme » de 

George Sarton (1918, 1924). Cependant, ce quèil nomme un Ú nouvel humanisme Û, nèest pas 

tant une approche qui vise à humaniser la médecine et la pratique m®dicale, quèune faon quèil 

veut nouvelle de comprendre les liens entre histoire, philosophie et science. Il entend ainsi 

dépasser la dichotomie entre les « littéraires Û dèun c¹t® et les Ú scientifiques Û de lèautre36. Si 

outre-Atlantique le mouvement humaniste (¨ lèexception de celui initi® par Sigerist) semble 

associer lèhumanisme et les vertus individuelles intersubjectives des praticiens de santé 

(lèempathie, la bienveillance, etc.), il nèen va pas de m°me en Europe continentale. Si Jean-Paul 

Sartre publie Lèexistentialisme est un humanisme en 1946 (Sartre, 1946), cèest bien pour r®pondre 

à ses détracteurs qui jugent sa philosophie centrée sur le sujet trop peu humaniste. Dans tous les 

cas, les multiples sens donn®s ¨ la revendication de lèhumanisme sont un sujet trop vaste qui 

mè®loignerait de la philosophie de la m®decine. Il sera temps dèy revenir quand jè®tudierai plus 

précisément ce que cette revendication humaniste implique pour les positions des philosophes 

de la médecine contemporains qui sèen r®clament.   

Le but de ce détour historique était de donner quelques contours à ce débat sur 

lèhumanisme que lèon retrouve dans la philosophie de la m®decine contemporaine. Il était 

important de se défaire de lèid®e que la revendication humaniste soit nouvelle ou propre ¨ la 

philosophie. Au-delà m°me de lèhistoire de la m®decine proprement dite, on en trouve des ®chos 

dans tout le champ dit des « humanités médicales Û qui sèest d®velopp® et professionnalisé à partir 

des années 1960, ainsi que dans le champ de la bioéthique et de lè®thique m®dicale qui se 

développe à cette même époque. On peut dèailleurs penser également aux récents débats sur le 

transhumanisme. La r®f®rence ¨ lèhumanisme en m®decine est omniprésente et récurrente, de 

telle sorte quèil serait illusoire de vouloir en donner un compte rendu critique et historique 

                                                        
36 George Sarton est le fondateur des revues dèhistoire et philosophie des sciences Isis et Osiris.  
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complet. Nous verrons que le débat contemporain en philosophie de la médecine, 

volontairement ou non, reprend les contours du débat passé, sinon les mêmes mots.  

 Revenons maintenant à la philosophie de la médecine proprement dite. Une remarque 

historique est importante : les débats philosophiques sur la déshumanisation de la médecine et la 

défense de lèhumanisme en m®decine sont quasi concomitants du débat fondateur de la discipline 

de la philosophie de la médecine anglophone contemporaine. Ce débat fondateur, qui se poursuit 

aujourdèhui, porte sur la définition des concepts de santé et de maladie. Or ces deux débats ä 

le débat sur la déshumanisation de la médecine et le débat sur la définition des concepts de santé 

et de maladie ä apparaissent dans un même contexte, celui secouant le milieu de la psychiatrie 

dans les années 1960 et 1970. Fialová va même jusquè¨ d®clarer que la tension entre lèhumanisme 

et le scientisme dans la médecine « a été le point de départ de la philosophie de la médecine »37 

(2017, 183) proprement dite. Sans aller jusquè¨ pr®tendre que la question de lèhumanisme soit 

fondatrice pour la philosophie de la médecine38, on peut tout de même dire que ce renouveau 

de lèhumanisme m®dical a accompagn® d¯s le d®but la naissance et la cristallisation du champ de 

la philosophie de la médecine comme champ de recherche indépendant.  

1.3.2. Lè®mergence simultanée de deux débats philosophiques dans les années 1970 : 

la définition de la maladie et la critique du modèle biomédical  

Une s®rie dèarticles aux destins divergents, écrits par deux auteurs, nous le verrons, 

®loign®s lèun de lèautre, est ¨ lèorigine du renouveau de la r®flexion philosophique sur la 

médecine. Ces deux auteurs et leurs travaux ont entraîné une série de débats sur dèune part 

1) la définition des concepts de santé et de maladie, et dèautre part 2) la critique de la 

                                                        
37 Fialová cite alors les travaux de Pellegrino de 1979 et de 1981. Pourtant, des travaux bien antérieurs marquent le 

début de la cristallisation du champ.  
38 Il semble plus habituel de consid®rer que cèest le d®bat sur les concepts de sant® et de maladie qui est fondateur 

de la discipline proprement dite. Cela ®tant dit, la r®f®rence ¨ lèhumanisme ou la d®shumanisation de la m®decine 

est absolument récurrente dans le champ.  
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biomédecine et la défense de lèhumanisme en médecine. Les premiers articles sont ceux publiés 

par un philosophe, Christopher Boorse, en 1975 et 1977, « On the distinction between disease 

and illness39 » dans Philosophy & Public Affairs, et « Health as a theoretical concept40 » dans 

Philosophy of Science; les seconds sont publiés par un psychiatre, George Engel, avec, entre 

autres pour les plus cités, « The need for a new medical model: a challenge for biomedicine41 » 

publié en 1977 dans Science, et « The Clinical Application of the Biopsychosocial Model42 » 

publié en 1981 dans The Journal of Medicine and Philosophy.  

La parution de ces articles étant presque simultanée, Engel ne fait pas référence aux 

travaux de Boorse et celui-ci ne mentionne quèen passant un article de celui-là, datant de 1953. 

En plus du fossé entre leurs disciplines respectives ä Boorse étant fort dèune formation 

philosophique et Engel dèune formation médicale et psychiatrique ä une génération sépare les 

deux chercheurs. Si dans les années 1970 la carrière de George Engel est déjà bien avancée, avec 

un certain nombre de publications à son actif, de son côté Christopher Boorse vient seulement 

de commencer sa carrière universitaire, son article de 1975 nè®tant en effet que sa seconde 

publication43. Malgré cet écart, tous deux inscrivent leurs réflexions, au moins de façon 

rhétorique, dans le même contexte intellectuel, celui de la controverse sur le statut de la 

psychiatrie qui secoue le milieu intellectuel et médical dans les années 1960. 

Cette controverse sur la psychiatrie, initiée par Thomas Szasz avec Le mythe de la maladie 

mentale (1961) et David Cooper avec Psychiatrie et antipsychiatrie44 (Cooper, 1967), est 

couramment désignée, dèaprès les mots de Cooper, sous le terme dè« antipsychiatrie ». Ce 

                                                        
39 « Sur la distinction entre maladie (disease) et expérience de la maladie (illness) » (Boorse, 1975). 1003 citations sur 

Google Scholar au 01/02/2018. 
40 « La santé comme concept théorique. » 
41 « La n®cessit® dèun nouveau mod¯le m®dical : un défi pour la biomédecine », (Engel, 1977). 11116 citations au 

01/02/2018 dans Google Scholar. 
42 « Lèapplication clinique du mod¯le biopsychosocial. »  
43 Suivront ensuite « Wright on functions »  (Boorse, 1976b) et « What a theory of mental health should be »  (Boorse, 

1976a), respectivement « Wright sur les fonctions » et « Ce quèune th®orie de la maladie mentale devrait °tre ». 
44 On peut aussi bien entendu mentionner la critique de la psychiatrie menée par Michel Foucault. Néanmoins, son 

nom apparait peu dans les discussions philosophiques qui ont suivi dans le contexte anglophone.  
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mouvement est hétérogène : cèest un d®bat ¨ la fois sur la définition de la maladie psychiatrique 

ã ou maladie « mentale », à la fois aussi un rejet de ce que ses défenseurs appellent la 

médicalisation de la folie, et enfin une réflexion sur le pouvoir à donner aux institutions médicales 

et psychiatriques sur les individus et la société. Cèest donc plus g®n®ralement une r®flexion sur 

le statut de la psychiatrie en tant que discipline médicale et scientifique, et sur les pouvoirs ou 

prérogatives que lèon doit lui donner. Le mouvement dépasse le cadre donné par des figures clefs 

comme Szasz ou Cooper45 et sèaccompagne dèÚ expériences », visant notamment à démontrer 

que nèimporte qui de sain peut se faire interner en asile et avoir des difficult®s ¨ en sortir, le tout 

dans le but dèillustrer la d®faillance des crit¯res diagnostiques de la psychiatrie de lèépoque; 

lèexp®rience la plus c®l¯bre ®tant probablement celle men®e par le psychologue am®ricain 

David Rosenhan (1973)46.  

Cèest principalement la critique men®e par Szasz qui retient lèattention de Boorse et 

Engel, probablement parce que Szasz, dans son article de 1960, sèappuie sur un argument 

logique (Szasz, 1960), voire « épistémologique », selon ses propres termes (1960, 114). 

Lèargument de Szasz peut se résumer sous la forme du syllogisme suivant :  

Par définition, une maladie est une dysfonction corporelle 

or les phénomènes mentaux sont distincts des fonctions corporelles 

 

il nèy a donc pas de maladie Ú mentale » possible.  

Szasz conclut de l¨ quèil nèy a que des probl¯mes de v®cu :  

                                                        
45 Lèapproche de la maladie psychiatrique de Cooper correspond ¨ un type de constructivisme social. Par exemple, 

il interprète la schizophrénie comme une crise « microsociale ». Selon cette approche, les troubles mentaux sont 

des expériences personnelles et sociales.  
46 Lèexp®rience de Rosenham se pr®sente en deux parties. Dans la première, des faux-malades en réalité sains se font 

interner dans un hôpital psychiatrique en déclarant des faux symptômes. Lorsque ces faux-malades cessent de 

déclarer ces symptômes, les personnels continuent néanmoins à identifier des symptômes de trouble mental. Dans 

la seconde partie, des personnels dèh¹pital psychiatrique identifient ¨ tort des vrais malades comme des faux-

malades se faisant passer pour des malades.  
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« Ma thèse se limite à la proposition que la maladie mentale est un mythe qui a pour 

fonction de masquer et ainsi de rendre plus acceptable la pilule amère que sont les 

conflits moraux dans lesquels sèins¯rent les relations humaines47. » (Szasz, 1960, 118) 

La thèse générale de Szasz est quèil nèest pas possible dèexpliquer des phénomènes mentaux 

(mêmes problématiques, comme une croyance irrationnelle que lèon est Napol®on alors que lèon 

ne lèest pas48) à partir de dysfonctions biologiques. La thèse de Szasz semble ainsi reposer sur un 

dualisme strict entre lèesprit et le corps. Selon Szasz, le probl¯me de lèapproche quèil critique est 

bien la mauvaise habitude prise de faire la comparaison simpliste entre maladies « physiques » et 

maladies « mentales ».   

Cèest sur la premi¯re pr®misse de Szasz que vont sèarr°ter Boorse et Engel : est-il légitime, 

comme le suppose Szasz, de définir la maladie (même « physique ») comme une dysfonction 

corporelle?49 Selon Szasz :  

« Dans le cas de la maladie physique, la norme est lèint®grit® structurelle et 

fonctionnelle du corps humain. Ainsi, même si la désirabilité de la santé physique est 

une question éthique, la définition de ce quèest la santé peut être faite à partir de termes 

anatomiques et physiologiques50. » (Szasz, 1960, 114) 

Partant de cette prémisse, Boorse et Engel vont prendre des voies sensiblement différentes. 

Boorse va sèattacher ¨ montrer, contre lèopinion grandissante de lè®poque, que lèon peut en effet 

définir la maladie (au moins physique) comme une dysfonction biologique, et ce ̈  lèaide de 

lèanalyse conceptuelle. De son c¹t®, Engel, lui, va sèattacher ¨ montrer que lèattaque de Szasz ne 

sèapplique pas simplement ¨ la psychiatrie, mais aussi à la médecine, ou plus précisément que la 

première prémisse de lèargument de Szasz est fausse. Pour le dire autrement, selon Engel, si le 

raisonnement de Szasz nèest pas correct, cèest parce quèil est faux de présupposer quèune maladie 

physique puisse se définir comme une dysfonction biologique.   

                                                        
47 « My argument was limited to the proposition that mental illness is a myth, whose function it is to disguise and 

thus render more palatable the bitter pill of moral conflicts in human relations. »   
48 Cèest lèexemple pris par Szasz. 
49 Boorse sèattache aussi ¨ d®fendre le concept de maladie mentale sur le m°me mod¯le que la maladie physique, 

donc contre Szasz et dèautres (Boorse, 1976a). 
50 « In the case of physical illness, the norm is the structural and functional integrity of the human body. Thus, 

although the desirability of physical health, as such, is an ethical value, what health is can be stated in anatomical 
and physiological terms. »   
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1.3.3. Quelles différences entre les deux discussions?  

Boorse comme Engel débutent tous deux leurs articles respectifs de 1975, 1976 et 1977 

par une référence au débat sur la psychiatrie et aux travaux de Szasz. Boorse souligne que le débat 

sur la psychiatrie est « entravé par un malentendu fondamental à propos du concept de 

santé » (Boorse, 1975, 49)51 ; mettant de côté la question de la définition du concept de santé 

mentale dans cet article-ci, il reprend ¨ son compte lèune des pr®misses de Szasz, celle selon 

laquelle la santé (au moins physique) est analysable en des termes médicaux purement 

physiologiques (Boorse, 1975, 49) : 

« Avec Szasz et Flew, je partirai de la présupposition que le concept de santé doit être 

analysé en faisant référence uniquement à la médecine physiologique52. » (Boorse, 

1975, 49) 

La même référence à Szasz se retrouve dans son article de 1977 où il explique que sa motivation 

principale pour clarifier le concept de sant® est dè®clairer « ce bourbier de controverses sur la 

santé mentale » (Boorse, 1977, 543)53. En effet, lèobjectif de Boorse est ensuite de pouvoir 

appliquer sa définition de la maladie biologique au domaine psychiatrique (ce quèil se propose 

de faire dès son article de 1976 [Boorse 1976b]).  

La philosophie de la m®decine anglophone sèest ensuite d®velopp®e à partir de ce débat 

dèanalyse conceptuelle sur la d®finition des concepts de sant® et de maladie. Cèest notamment ce 

débat qui a structuré le champ et lui a permis de sèaffranchir de celui dominant de la bioéthique 

et de lè®thique m®dicale54. À la suite des travaux de Boorse, en effet, va se dessiner un débat 

polarisé entre deux types dèapproches : les approches « normativistes Û dèune part, et les approches 

« naturalistes Û dèautre part. Les défenseurs du « normativisme » critiquent la possibilité de donner 

                                                        
51 « (Ü) impeded (Ü) by a fundamental misunderstanding of the concept of health ».   
52 « (Ü) with Szasz and Flew, I shall assume that the idea of health ought to be analyzed by reference to physio-

logical medicine alone ».   
53 « (Ü) this morass of mental-health controversies ».   
54 Le nombre important de citations des articles de Boorse vient témoigner de lèimpact et de lèinfluence de ses 

travaux ; (Boorse, 1975) accumule ainsi 1003 citations sur Google Scholar au 01-02-2018 ; (Boorse, 1977) cité 

1340 fois sur Google Scholar au 20-04-2018.  
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une définition théorique ou naturaliste de la maladie, tandis que les naturalistes, dont Boorse est 

le principal représentant, défendent la possibilité et la n®cessit® dèune telle d®finition. Nous 

verrons que malgré des similitudes, les partisans du normativisme se tiennent ¨ lè®cart des 

discussions sur le lèhumanisme médical tandis que les approches humanistes ne sèattardent pas sur 

le débat sur les concepts de santé et de maladie. Les deux débats ä la critique du modèle 

biomédical des approches humanistes et la critique de naturalisme des approches normativistes 

ä ne peuvent donc pas être superposés, alors même que les approches humanistes critiquent 

elles aussi avec véhémence le naturalisme. Je traiterai avec précision de cette question dans le 

contexte de lèattitude de la ph®nom®nologie de la m®decine par rapport au naturalisme dans une 

prochaine section (3.2). 

 De son côté, Engel publie « La n®cessit® dèun nouveau mod¯le m®dical : un défi pour la 

biomédecine55 Û en 1977. Sans surprise, puisquèil est lui-même acteur de la controverse sur la 

santé mentale, Engel situe lui aussi sa réflexion dans le cadre de la controverse amorcée par Szasz. 

Par opposition à la psychiatrie, écrit-il,  

« (Ü) le reste de la médecine apparaît comme bien ordonnée et rangée. Celle-ci a une 

base solide dans les sciences biologiques, des ressources technologiques importantes à 

sa disposition, et une collection de succès impressionnants dans sa capacité à 

comprendre les mécanismes de la maladie et proposer de nouveaux traitements. Il 

semblerait que la psychiatrie aurait tout ¨ gagner ¨ imiter ses disciplines m®dicales sâurs 

en adoptant une fois pour toutes le modèle médical de la maladie56 ». (Engel, 1977, 

129) 

Comme on lèa vu, cèest effectivement la direction prise par Boorse, que de sèappuyer sur une 

définition rigoureuse de la maladie dans la médecine, pour ensuite se tourner vers la question de 

sa définition dans le cadre psychiatrique. Engel, cependant,  

« (Ü) nèaccepte pas cette pr®misse. Au contraire [il] d®fend[s] lèid®e que cèest bien 

toute la m®decine qui est en crise, et que cette crise vient dèune même erreur, celle 

dèavoir accept® un mod¯le de la maladie qui nèest plus ad®quat pour lèusage scientifique 

                                                        

55 « The need for a new medical model: a challenge for biomedicine. » 
56 « In contrast, the rest of medicine appears neat and tidy. It has a firm base in the biological sciences, enormous 

technologic resources at its command, and a record of astonishing achievement in elucidating mechanisms of 
disease and devising new treatments. It would seem that psychiatry would do well to emulate its sister medical 
disciplines by finally embracing once and for all the medical model of disease. »  
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et les responsabilités sociales aussi bien de la médecine que de la psychiatrie57 ». (Engel, 

1977, 129) 

Sa r®flexion ne le m¯ne pas sur les pas de lèanalyse conceptuelle (comment d®finir la sant® et la 

maladie?) proprement dite, m°me si ce quèil se propose dèanalyser comme « modèle biomédical » 

semble être voisin du concept théorique de maladie de Boorse. Il propose un autre modèle pour 

rendre compte de la maladie. Il appelle ce modèle, le « modèle biopsychosocial », autrement dit 

un modèle qui prend en compte des critères à la fois biologiques, psychologiques et sociaux. 

Dans tous les cas, Engel nèest pas au fait des travaux de Boorse en 197758. 

1.3.4. Lèh®ritage ambigu de lèarticle de George Engel de 1977  

Alors que lèarticle dèEngel a été cité plusieurs dizaines de milliers de fois dans la littérature 

scientifique59, et quèil a eu un impact bien au-delà de la philosophie de la médecine (son modèle 

« biopsychosocial » est repris comme une évidence par des médecins, par le champ de la santé 

publique, et par dèautres champs des humanit®s m®dicales), les d®tails de lèarticle restent peu 

discut®s et lèh®ritage ¨ en tirer, contest®. La plupart des approches humanistes contemporaines 

citent Engel quasi systématiquement sans plus de précision (Charon, 2001, 2006 ; Marcum, 

2017b, 2008b ; Puustinen, Leiman et Viljanen, 2003 ; Svenaeus, 2000, 2013 ; Toombs, 2001a). 

Pour ces approches, faire r®f®rence ¨ lèarticle dèEngel permet de sèins®rer dans une m°me 

tradition qui critique et se d®marque de ce quèelles nomment le Ú modèle biomédical ». Cela leur 

permet de se présenter sous une même bannière qui donne au moins la forme dèun consensus 

interne à leur mouvement. Deux problèmes persistent : le premier est que le défi proposé par 

Engel au mod¯le biom®dical nèest pas clair. Par définition « naturaliste » ou « théorique » de la 

maladie, Christopher Boorse entendait une définition conceptuelle à partir de critères nécessaires 

                                                        
57 « But I do not accept such a premise. Rather, I contend that all medicine is in crisis and, further, that medicineès 
crisis derives from the same basic fault as psychiatryès, namely, adherence to a model of disease no longer adequate 
for the scientific tasks and social responsibilities of either medicine or psychiatry ».   

58 Il avait pourtant devancé certaines questions devenues par la suite traditionnelles dans le champ, comme dans « Is 
grief a disease ? A challenge for medical research » (Engel, 1961). 

59 11482 fois sur Google Scholar au 26-04-2018. 
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et suffisants et qui ne fasse pas intervenir de normes ou de valeurs (quèelles soient sociales ou 

culturelles). La position dèEngel est plus ambigu± : quèentend- il exactement par « modèle 

biomédical »? 

Au début de son article, immédiatement après avoir expliqué que le modèle biomédical 

nèest plus ad®quat ¨ la fois pour les t©ches scientifiques de la m®decine et ses responsabilit®s 

sociales, Engel souligne que cèest Ú la conceptualisation de la maladie » par les médecins qui est 

en cause :  

« La conceptualisation de la maladie par les médecins est cruciale, car ces concepts 

déterminent les frontières de la responsabilité médicale et influencent la façon dont les 

médecins se comportent avec leurs patients60. » (Engel, 1977, 129) 

Lorsquèil rejette la pr®misse de Szasz selon laquelle la maladie se définit par des paramètres 

somatiques, Engel semble ainsi se placer au m°me niveau de r®flexion que Boorse, cèest-à-dire à 

un niveau conceptuel ou définitionnel. Plus loin, voici ce quèil ®crit : 

« Le modèle dominant de la maladie est aujourdèhui biomédical, et la biologie 

moléculaire est sa discipline scientifique fondamentale. Ce modèle pr®suppose quèil est 

possible de rendre complètement compte de la maladie à partir de déviations par 

rapport à une norme biologique (somatique) mesurable61. » (Engel 1977, 130) 

À première vue, cette définition du modèle biomédical semble aller dans le même sens. 

Pourtant, une première ambiguïté est ici introduite, celle du caractère contingent ä au moins 

historiquement ä du modèle de la maladie, Engel précisant « aujourdèhui ». Mais il nèest pas 

non plus clair quèEngel se place réellement dans le cadre et le contexte dèune r®flexion 

conceptuelle sur la définition de la maladie. Engel donne plus dèindications plus loin dans son 

article sur ce quèil entend par « modèle scientifique », et sè®loigne de fait de ce contexte. Engel 

définit le concept de « modèle biomédical » de trois façons : 

                                                        
60 « The importance of how physicians conceptualize diease derives from how such concepts determine what are 

considered the proper boundaries of professional responsibility and how the influence attitudes toward and 
behavior with patients. »  

61 « The dominant model of disease today is biomedical, with molecular biology its basic scientific discipline. It 
assumes disease to be fully accounted for by deviations from the norm of measurable biological (somatic) 
variables. »  



 
42 

i) Il d®finit dèabord le mod¯le biom®dical comme un ensemble de positions philosophiques. 

Notamment, le modèle biomédical témoignerait selon lui de lèall®geance de la médecine 

à la fois au réductionnisme (selon Engel le modèle biomédical consiste à expliquer des 

comportements sociaux à partir de faits biologiques) et au dualisme entre le corps et 

lèesprit (selon Engel le modèle biomédical traite les entités sociales et biologiques comme 

des entités distinctes) (Engel, 1977, 130). 

ii) En tant que modèle scientifique « conçu par les scientifiques », explique Engel, le modèle 

biomédical se définit aussi comme un « ensemble de présuppositions et règles de conduite 

(Ü) qui sont des guides pour la recherche », autrement dit selon lui, un « système de 

croyances utilisées pour expliquer un phénomène » (Engel, 1977, 130). Selon cette 

seconde définition, le modèle biomédical est quelque chose comme un modèle ou un 

outil théorique explicatif de la maladie. Par « phénomène à expliquer », Engel désigne ce 

qui correspond ¨ lèexp®rience de la maladie (on dirait aujourdèhui en anglais Ú illness »), 

un dommage personnel associé à un inconfort ou un handicap.  

iii) Enfin, dans ce qui semble constituer en une troisième définition, Engel définit le modèle 

biomédical scientifique comme étant a) erroné, et par conséquent b) réduit à un stade de 

dogme culturel propre au monde occidental. Plusieurs thèses se mêlent : le modèle 

biomédical de la maladie (son explication scientifique ou sa définition?) serait erroné et 

dèautre part, ce modèle serait devenu un dogme, le « modèle ordinaire de la maladie » 

dans le monde occidental. En effet, selon Engel, lorsquèun modèle scientifique erroné 

devient le modèle ordinaire dèune soci®t® et quèil devient ainsi un « impératif culturel » 

alors il est légitime de le désigner comme un « dogme » (Engel, 1977, 130).  

Lèambiguïté que jèai pr®c®demment ®voqu®e se retrouve ici. Il nèest d®j¨ pas clair de 

comprendre ce qui est erroné dans le modèle biomédical selon Engel. Le problème vient-il selon 
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lui dèune position philosophique, dèune explication scientifique ou bien dèune d®finition 

conceptuelle?   

Le second probl¯me vient de lèambivalence entre deux types de th¯ses. Il est une chose 

de d®fendre lèune des versions de cette thèse, mais il en est une autre dèaffirmer que ce mod¯le 

est véritablement instancié dans un contexte géographique et historique donné (le monde 

occidental des années 1970). Engel semble être conscient de ce glissement argumentatif puisquèil 

propose ensuite de sèint®resser aux Ú origines historiques du modèle médical réductionniste » 

(Engel, 1977, 130). Cette reconstruction reste cependant spéculative et peu convaincante (par 

exemple, Engel suggère que le réductionnisme et le dualisme qui caractérisent la médecine 

occidentale trouvent leur racine dans ses racines chrétiennes)62. Sèamorce ici une confusion qui 

court dans le reste de lèarticle et dans dèautres approches humanistes à propos de la définition du 

modèle biomédical : quand on parle du « modèle biomédical », parle-t-on i) dèune d®finition 

théorique de la maladie, ii) de positions philosophiques associées à ce modèle, iii) dèun mod¯le 

scientifique explicatif de la médecine ou bien iv) de la m®decine telle quèelle est pratiqu®e dans 

un contexte géographique et historique donné? 

 M°me en mettant de c¹t® ce probl¯me, lèambiguïté de la définition et donc de la critique 

du modèle biomédical demeure. Or cette ambiguïté nèest pas simplement propre ¨ lèarticle 

dèEngel, mais se retrouve dans lèensemble du courant humaniste et notamment dans la 

phénoménologie de la médecine et dans la médecine narrative. Pour le dire autrement, derrière 

lèillusion dèun front commun humaniste contre la biom®decine ou le mod¯le biomédical, se 

révèlent en fait des disparités quant à la définition même de lèobjet de la critique que souhaitent 

faire porter les approches humanistes contre le modèle biomédical. Dans ce qui suit, je propose 

                                                        
62 Or les racines historiques de la médecine contemporaine ne sont pas simplement chrétiennes.  
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une cartographie de ces disparit®s au sein du mouvement humaniste, ce qui permettra dèorienter 

la suite de mon compte rendu critique de ces approches.  
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1.4. Cartographie des approches humanistes contemporaines 

Les approches humanistes défendent des points de vue similaires et semblent graviter 

autour du même consensus. Comme noté plus tôt, cette littérature attire une même sympathie 

chez ses lecteurs et lectrices. En effet, lèidée dèune médecine « qui ait du sens » ou bien lèidée 

dèune médecine qui sèoccupe du bien-être des malades semblent aller de soi. Lèune des difficultés 

pour débattre véritablement avec la littérature de ce mouvement provient précisément de ce 

caractère consensuel et rhétorique : il nèest pas évident de comprendre où sèarrêtent les simples 

slogans humanistes et où commencent les véritables thèses théoriques sur la nature de la 

médecine. En témoigne lèexistence dèun marketing médical qui met en valeur lèimportance de 

lèempathie dans la médecine avec des arguments similaires à ceux trouvés dans la littérature. Par 

exemple cette vidéo intitulée « Lèempathie : la connexion humaine dans le soin du patient », 

publicité pour une clinique à Cleveland aux États-Unis (Cleveland Clinic, 2013)63. Ce film 

pr®sente successivement, sur fond de lente m®lodie au piano, lèhistoire personnelle, les 

interrogations et états émotionnels vécus de plusieurs patients et patientes64, familles et personnels 

soignants de lè®tablissement. La vid®o se cl¹t sur la question rhétorique suivante : « Si vous 

pouviez vous mettre ¨ la place de quelquèun, voir ce quèil voit, entendre ce quèil entend, le 

soigneriez-vous de la même façon65 ? Û Comme lè®crit Miriam Solomon : « Comment distinguer 

des slogans, mots à la mode, et autres styles rhétoriques, les contributions réelles de ces nouvelles 

méthodes médicales? » (Solomon, 2015, 89) 

 

                                                        
63 La vidéo a cumulé fin 2014 plus de deux millions de vues.  
64 Jèavais initialement décid® dèutiliser lè®criture inclusive, « le ou la » médecin ainsi que « le ou la patiente » ; le 

résultat était pesant à lire. Dans ce qui suit, je fais varier le genre en privilégiant le genre féminin. Par ailleurs, 

notez que dans la plupart des passages de cette thèse « le ou la médecin » est une sorte de métonymie pour 

désigner les « professionnelles de santé » dans leur ensemble. 
65 « If you could stand in someone elseès shoesÜ Hear what they hear. See what they see. Feel what they feel. Would 

you treat them differently? »  
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1.4.1. Plusieurs stratégies distinctes pour critiquer le modèle biomédical  

Les difficultés se font encore plus pressantes lorsquèon constate que le mouvement 

humaniste ne sèadresse pas directement à des adversaires qui soutiendraient des thèses 

antagonistes. Cèest en effet tout à fait lèinverse qui se produit : la description et la critique 

subséquente de la biomédecine font partie intégrante de lèargumentation de chacune de ces 

approches humanistes. Ce qui pose problème avec cette lecture selon laquelle une variété de 

positions humanistes fait consensus face ¨ un mod¯le biom®dical, cèest quèon ne peut pas, ¨ partir 

des descriptions trouvées dans ces approches, donner une définition cohérente et unique du 

modèle biomédical. En effet, les intervenants du débat proposent des définitions très différentes 

de la biomédecine. Ces trois principaux sens font écho aux définitions données par George Engel 

dans son article fondateur :   

i) Le mod¯le biom®dical d®signe la m®decine en tant quèelle est scientifique 

ii) Le modèle biomédical est une position philosophique : le naturalisme 

iii) Le modèle biomédical est la m®decine occidentale contemporaine telle quèelle est 

effectivement pratiquée 

La définition du modèle biomédical comme ce qui est scientifique et par conséquent la 

stratégie visant à critiquer la nature scientifique de la médecine est la stratégie adoptée par la 

médecine narrative. Très souvent, on assiste alors à un glissement sémantique vers les termes de 

« biomédecine » et « technomédecine Û. Cèest la science elle-m°me que lèon critique, et pas 

seulement une certaine explication scientifique qui serait erronée (comme chez Engel). Comme 

je le montrerai dans la section (2.2), la critique de la science par la médecine narrative est 

insuffisante. 

Pour dèautres auteurs, le probl¯me est avant tout philosophique : le modèle biomédical 

serait « naturaliste », il suivrait une position philosophique qui poserait selon eux probl¯me. Cèest 
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dans ce contexte que sèinscrivent les approches ph®nom®nologiques de la m®decine. Je 

soulignerai les ambiguïtés de cette critique dans la section (3.2).  

Le dernier sens (iii) nèest pas toujours explicitement revendiqu® par les approches 

humanistes, mais se devine malgré tout au fil de leurs arguments, nous y reviendrons en temps 

voulu. Dans ma dernière partie, je défendrai la thèse selon laquelle (iii) est la voie la plus 

pertinente ¨ suivre si lèon souhaite critiquer la médecine et la recherche biomédicale (4.3.2). 

Pour le moment, on peut déjà faire le constat suivant : les critiques de la biomédecine, 

bien quèelles se polarisent autour de lèid®e consensuelle dèune m®decine plus Ú humaine » ou 

« humaniste Û, sèappuient sur des d®finitions trop divergentes du modèle biomédical pour 

permettre un véritable consensus contre celui-ci ; au mieux, on peut parler de consensus faible. 

Par ailleurs, il est plausible que les vocables « modèle biomédical », « biomédecine », mais aussi 

« science » fonctionnent souvent comme des mots clefs ä peu définis ä pour désigner tout ce 

qui est « inhumain Û et probl®matique dans la m®decine. En lèabsence de définitions plus abouties 

et convergentes, il est difficile de prendre au s®rieux certaines critiques qui, dans lèensemble, je 

le montrerai, sèappuient plus sur des épouvantails rhétoriques que sur des arguments solides 

(sections 2.2 et 3.2). Critiquer le mod¯le biom®dical, cèest faire une s®rie de postulats discutables : 

cèest en effet postuler quèun tel mod¯le biom®dical existe et quèil est implémenté de façon 

homogène dans la médecine occidentale moderne; cèest aussi postuler que le mod¯le biom®dical 

est à la racine de la crise de la médecine actuelle ä crise qui est bien entendu tout aussi difficile 

à évaluer. 

1.4.2. Quel consensus autour de lèhumanisme médical?  

Bien que la critique du modèle biomédical soit une façon commode de rassembler les 

approches humanistes sous une m°me banni¯re, ce nèest ®videmment pas la seule. Y a-t-il un 

consensus humaniste sur ce que signifie humaniser la médecine? Si oui, quel est-il ? Cette 
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question mèoccupera en d®tail dans ma dernière partie (4), notamment, nous verrons que ce qui 

rassemble véritablement ces approches est leur commune d®fense de lèempathie et de la 

compassion dans la médecine. Pour lèinstant, on peut souligner lèh®ritage ambigu de lèarticle 

fondateur de George Engel sur ce point, et notamment sur sa d®finition de ce quèil nomme le 

modèle « biopsychosocial ». Alors m°me que lèarticle dèEngel est constamment r®f®renc® par les 

approches humanistes contemporaines, Engel mettait déjà en garde contre les appels à plus 

dèhumanisme et dèempathie en médecine :  

« Une fois expos®s ¨ lèapproche [biopsychosociale], la plupart reconnaissent à quel 

point les appels ¨ plus dèhumanisme et de compassion sont éphémères et sans substance 

lorsquèils ne sont pas basés sur des principes rationnels66. » (Engel, 1977, 135) 

 Engel avait en tête pour son approche quelque chose de beaucoup plus ambitieux quèune 

d®fense dèune approche compassionnelle ou empathique en m®decine. Il envisageait que son 

modèle biopsychosocial devienne un « projet pour de futures recherches67 » scientifiques (Engel, 

1977, 135) :  

« En évaluant tous les facteurs qui contribuent à la maladie et à la condition de patient 

et pas seulement les facteurs biologiques, le modèle biopsychosocial pourrait permettre 

dèexpliquer pourquoi certains individus font lèexp®rience dèune åmaladieæ (illness) 

pour des conditions que dèautres ne consid¯rent que comme des d®rangements dans 

leur vie68. » (Engel, 1977, 133) 

Dans tous les cas, étudier lèh®ritage de lèapproche biopsychosociale mè®carterait ici trop de mon 

objet. Pour un retour sur lèapproche, mes lecteurs et lectrices peuvent consulter le tout dernier 

ouvrage de Bolton et Gillett qui traite justement du sujet (Bolton et Gillett, 2019).  

Dans ce qui suit, je mèattelle au travail suivant. Jè®tudie les promesses dèabord de la 

médecine narrative puis celles de la phénoménologie de la médecine en ce qui concerne la 

d®fense dèun humanisme m®dical, ce qui implique en premier lieu de critiquer la biom®decine. 

                                                        
66 « Once exposed to such an approach, most recognize how ephemeral and insubstantial are appeals to humanism 

and compassion when not based on rational principles. »  
67 « (Ü) blueprint for research (Ü) ».   
68 « By evaluating all the factors contributing to both illness and patienthood, rather than giving primacy to biological 

factors alone, a biopsychosocial model would make it possible to explain why some individuals experience as « 
illness »  conditions which others regard merely as åproblems of livingæ. » 
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Dans les deux parties, je commence par remettre en question la critique quèelles proposent du 

modèle biomédical, puis je me tourne vers la spécificité de leur approche, la narration et la 

phénoménologie. Je conclus chaque partie par un examen du rôle et de la place joués par 

lèempathie et la compassion dans chacune des deux approches. Enfin, dans la dernière partie de 

ma thèse, je reviens sur ce qui fonde le consensus humaniste de ces approches : la place centrale 

donn®e ¨ la compassion et ¨ lèempathie. Je critique ce que jèappelle lèhumanisme m®dical « de 

lèempathie » ainsi identifié et je propose ensuite une alternative, que jè®labore ¨ partir dèun 

concept de compassion distinct. 

Sèattarder sur deux approches particuli¯res ä la médecine narrative et la phénoménologie 

de la médecine ä permet de ne pas perdre de vue les subtilités argumentatives de chaque 

approche. Prétendre ̈  lèexhaustivité aurait été impossible et aurait produit un travail « de loin », 

vague et peu précis. 
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2. Les limites de la « médecine narrative » 

Il y a trois faons de pr®senter ce quèon appelle la m®decine narrative. On peut soit 

1) présenter les différents écrits théoriques qui ont été défendus sur le sujet (Hunter, 1991 ; 

Brody, 1997 ; Frank, 1997 ; Charon, 2001, 2004, 2006 ; Vannatta et Vannatta, 2013 ; Khanom 

et al., 2015 ; Goupy et Jeune, 2016 ; Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018), soit 2) mentionner 

les tr¯s nombreuses ®tudes litt®raires ou sociologiques qui sèint®ressent aux r®cits de maladie, soit 

3) présenter la pratique de la médecine narrative, au sens où celle-ci est devenue une discipline 

enseignée dans certaines formations médicales69 (cèest lèaspect p®dagogique du courant 

théorique). Prendre pour objet les études littéraires ou sociologiques sur les récits de maladie 

nèest pas le but de ma th¯se m°me si je mentionnerai parfois cet aspect. Il faut souligner que les 

écrits théoriques sur la médecine narrative ä auxquels je ferai dorénavant référence au moyen 

de lèabr®viation NarraMéd ä défendent des thèses radicales par rapport à la médecine, et ces 

thèses ne se retrouvent pas dans les études des récits des maladies. Il est important de souligner 

que par conséquent critiquer ces thèses radicales et en souligner les limites ä ce que je fais dans 

cette partie ä ne signifie pas pour autant que je conteste lèint®r°t et la pertinence de tout le 

travail académique portant sur les récits des patients et patientes. Étudier la médecine narrative 

comme pratique pédagogique est plus directement lié aux écrits théoriques de NarraMéd, mais 

demanderait un travail dèenqu°te empirique que je nèai pas eu lèoccasion de mener70.  

Dans cette deuxi¯me partie de ma th¯se, je mèint®resse uniquement ¨ lè®valuation des 

th¯ses philosophiques de la m®decine narrative. Il faudra tout de m°me garder ¨ lèesprit que les 

                                                        
69 Aux États-Unis, on peut citer la formation cr®®e par Rita Charon en 2000 ¨ lè®cole de m®decine de lèuniversit® 

de Columbia (https://web.archive.org/web/20190227050845/https://sps.columbia.edu/narrative-medicine).  
70 Parfois, la pédagogie de la médecine narrative se résume à faire lire aux étudiants et étudiantes en médecine des 

récits de malades, ou bien à écrire sur leur propre vécu. Ces pratiques sont souvent éloignées des partis pris 

th®oriques de la m®decine narrative proprement dite et il ne sèagit pas de les remettre explicitement en cause 

dans mon travail. Dans ces cas-là, le slogan de « médecine narrative Û nèest pas forc®ment repris. Une courte 

description de ces enseignements en facult® de m®decine dèinspiration narrative peut °tre trouv®e dans 

(Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018, 171). 

https://web.archive.org/web/20190227050845/https:/sps.columbia.edu/narrative-medicine
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enjeux entourant la médecine narrative ne sont pas seulement philosophiques : par le 

développement de formations sur le sujet dans les universités de médecine ou à leurs marges, 

cèest aussi lè®ducation des futurs professionnels de sant® qui en jeu, ainsi que lèint®gration dans 

les universités de médecine, des enseignements en lettres, sciences humaines et sociales. Par 

ailleurs, lè®tude de la m®decine narrative que je propose nèest pas stricto sensu philosophique, au 

sens o½, par certains aspects, il sèagit aussi dè®tudier des discours de nature idéologique, 

notamment en ce qui concerne la posture de la médecine narrative face à la science. En ce sens, 

la r®flexion que je propose est ¨ la fois philosophique et de lèordre de lè®tude des discours sur la 

science et la médecine. Je fais également une courte excursion dans la critique littéraire et la 

narratologie, sans bien s¾r pr®tendre ¨ lèexhaustivit® ou la nouveaut®.  

Dans un premier temps, jè®noncerai les th¯ses principales de la m®decine narrative (2.1). 

Ce sont ces th¯ses que jè®tudierai tout au long de cette partie. Pour commencer, je me pencherai 

sur un premier point crucial dans lè®difice argumentatif de lèapproche, la critique de la science et 

de la m®decine scientifique telle quèelle est propos®e par les partisans de la m®decine 

narrative (2.2). Je montrerai notamment que cette critique est problématique par plusieurs 

aspects. Ensuite, je montrerai en quoi lèautre th¯se clef de la m®decine narrative ä la thèse selon 

laquelle chaque récit de patient est singulier ä présente des limites pour la poursuite du projet 

narratif en plus dè°tre critiquable en elle-même (2.3). Cela me m¯nera ¨ consid®rer le câur des 

ambitions de la médecine narrative : lèid®e que les r®cits et la narration puissent mener les 

médecins à comprendre leurs patients. En plus de lèambiguµt® qui caract®rise cette th¯se (que 

signifie comprendre quelquèun?), elle repose entièrement sur la thèse elle-même controversée 

de lèidentit® narrative. Jèaborderai les probl¯mes ¨ la fois ®pist®mologiques et éthiques qui sont 

liés à cette thèse (2.4). Enfin, jèanalyserai le r¹le central qui est donn® aux concepts dèempathie 

et de compassion dans lèapproche de la m®decine narrative et jèen soulignerai les limites dèun 

point de vue narratologique (2.5). 
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2.1. Les thèses philosophiques de la médecine narrative 

« Ce qui fut un temps considéré comme le vernis civilisé du médecin-gentleman ä 

sèoccuper de litt®rature, ®tudier les humanit®s, ®crire de faon po®tique ¨ propos de la 

pratique médicale ä est maintenant reconnu comme une part centrale de lè®ducation 

des m®decins, pour lèempathie et la r®flexion71. » (Charon, 2004, 863) 

La médecine narrative a récemment gagné en popularité et en visibilité dans le milieu 

médical, dans la discipline aux contours flous des « humanités médicales », ainsi que dans la 

philosophie de la médecine où elle est devenue un objet de discussion à part entière (Reiss, 

Solomon et Teira, 2011 ; Solomon, 2008, 2015 ; OèMahony, 2013 ; Woods, 2011 ; Abettan, 

2017 ; Ferry-Danini, 2018a ; Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018). La médecine narrative est un 

slogan utilis® pour d®fendre lèid®e que la narration et les r®cits sont essentiels pour la m®decine 

et sa pratique. Les défenseurs de ce courant soutiennent que la narration, qui se présente dans la 

m®decine sous la forme de lèhistoire du patient et de lèhistoire du m®decin, ou bien dèune histoire 

construite conjointement par eux, a une importance essentielle pour la pratique de la médecine. 

Ce nèest pas seulement la th¯se selon laquelle il faut écouter son patient et son histoire, mais 

lèid®e, plus forte, quèil faut sèint®resser ¨ la forme m°me de son discours, ¨ sa Ú forme narrative » 

pour ainsi dire, voire participer ¨ lèexpression de cette histoire. Cèest pourquoi les d®fenseurs de 

la médecine narrative accordent une importance particulière à la connaissance de la 

narratologie72. Rita Charon, lèinstigatrice du mot dèordre de la « médecine narrative », résume 

lèambition de lèapproche dans les termes suivants :  

« Grâce aux humanités, et notamment grâce à la critique littéraire, les médecins 

peuvent apprendre comment appliquer les aspects narratifs de leur pratique avec une 

efficacit® nouvelle. La m®decine narrative nèest pas tant une nouvelle sp®cialit® 

m®dicale quèun nouveau cadre de pensée pour le travail clinique. La médecine 

narrative est capable de donner aux médecins et chirurgiens les compétences, les 

méthodes et les textes pour apprendre comment imprégner les faits et les objets de la 

                                                        
71 « What was once considered a civilizing veneer for the gentleman physician ä reading literature, studying 

humanities, writing in literary ways about practice ä is now being recognized as central to medical training for 
empathy and reflection. »   

72 Jèutilise les expressions « critique littéraire » et « narratologie » de façon synonyme et dans un sens très large comme 

le font les partisans de NarraMéd.  
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santé et la maladie de leurs conséquences et du sens quèils ont pour les patients et leurs 

médecins73. » (Charon, 2001, 1898) 

Þ c¹t® de ces th¯ses normatives, cèest-à-dire des thèses qui visent à changer la pratique 

médicale, la médecine narrative défend aussi une thèse descriptive : la pratique de la médecine 

occidentale serait déjà dèune certaine faon narrative :  

« Pour la majorité des professionnels de santé, au moins dans le monde occidental, la 

pratique de la médecine peut être définie comme étant primordialement de nature 

narrative parce que la tâche la plus ordinaire des médecins est de comprendre des récits 

ä conduire des interviews ou n®gocier avec ou enseigner ¨ son patient (Ü). 

Sèinterroger, discuter, ®couter et enseigner sont des pratiques qui reposent sur des 

récits74. » (Vannatta et Vannatta, 2013, 34) 

Pour résumer, la médecine narrative défend deux types de thèses : 1) une thèse 

descriptive selon laquelle la pratique médicale est parcourue de récits et de narration, 2) une thèse 

prescriptive ou normative selon laquelle les professionnels de santé ont intérêt à connaître au 

mieux les outils narratologiques ¨ leur disposition. Ce cadre g®n®ral omet dèautres éléments 

importants de lèapproche, que je vais maintenant pr®senter plus en d®tail.  

2.1.1. Le rôle central donné aux outils narratologiques75 

Lèune des th¯ses les plus r®p®t®es de la m®decine narrative est lèid®e que la connaissance 

et la maîtrise des outils narratologiques sont utiles, voire nécessaires à la bonne pratique de la 

médecine (Charon parle parfois de « compétences textuelles » [2004, 862]). Cette thèse se décline 

en deux thèses : a) ces compétences sont nécessaires à la bonne pratique de la médecine, b) ces 

comp®tences permettent dèam®liorer la pratique de la m®decine gr©ce ¨ lèintroduction de 

questionnements psychologiques ou émotionnels. La première thèse est plus forte au sens où elle 

                                                        
73 « From the humanities, and especially literary studies, physicians can learn how to perform the narrative aspects 

of their practice with new effectiveness. Not so much a new specialty as a new frame for clinical work, narrative 
medicine can give physicians and surgeons the skills, methods, and texts to learn how to imbue the facts and 
objects of health and illness with their consequences and meanings for individual patients and physicians. »  

74 « For the majority of physicians who practice medicine, at least in the Western world, the practice can be said to 
be primarily narrative in nature because the most common task of the physician is eliciting storiesäinterviewing, 
negotiating with, or teachingäa patient. (Ü) Interviewing, discussing, listening, and teaching all involve stories. »   

75 Certains passages de cette partie ont été repris et adaptés de mon article « A new path for humanistic medicine » 

(Ferry-Danini, 2018a). 
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ne présente pas la médecine narrative comme un simple complément, mais comme un aspect 

indispensable de la pratique médicale à intégrer dans la médecine. La deuxième thèse, bien que 

moins radicale, est également normative au sens o½ elle pr®conise quèune bonne m®decine ä 

au sens dèune m®decine qui nèest pas seulement biom®dicale ä doit sèappuyer sur des 

compétences narratives. En même temps, ces deux thèses portent sur deux aspects différents de 

la médecine : a) vise lèefficacité générale de la médecine ã y compris biomédicale, b) vise 

lèinclusion dè®l®ments qui ne sont pas biom®dicaux dans la m®decine.  

2.1.1.1. Lèexpertise narrative est n®cessaire pour une m®decine efficace 

Selon la plus radicale des thèses de la médecine narrative, des compétences dites 

« narratives » sont essentielles à une bonne pratique de la médecine. La connaissance des théories 

littéraires ä la narratologie ä et la maîtrise de ses outils, permettrait une médecine plus efficace : 

Rita Charon écrit ainsi promouvoir une « nouvelle philosophie de la connaissance médicale » 

fondée sur les théories narratives, qui permet dèam®liorer Ú lèefficacit® du soin » (Charon, 2006, 

39). Dzierzynski, Goupy, et Perrot écrivent que la médecine narrative donne aux professionnels 

et professionnelles de santé un « puissant outil thérapeutique » (Dzierzynski, Goupy et Perrot, 

2018, 167) et même des « ressources pour (l)a guérison » des malades Dzierzynski, Goupy, et 

Perrot (2018, 163). 

Par « compétences narratives », les défenseurs de la médecine narrative entendent 

plusieurs sous-catégories de compétences : 

« Lèexpertise narrative [est un] ensemble de compétences nécessaires pour reconnaître, 

absorber, interpr®ter et °tre ®mu par les r®cits que lèon ®coute ou lit. Cette expertise 

demande une combinaison de comp®tences litt®raires (identifier la structure dèun r®cit, 

adopter ses perspectives multiples, reconnaître des métaphores et des allusions), des 

compétences créatives (imaginer plusieurs interprétations, entretenir sa curiosité, 

inventer diff®rentes fins), et des comp®tences affectives (admettre lèincertitude dèun 

r®cit, sèins®rer dans lèhumeur dèun r®cit)76. » (Charon, 2004, 862) 

                                                        
76 « In the effort to help doctors understand what they and their patients experience in the presence of illness, 

medical educators have been paying increasing attention to narrative competence, defined as the set of skills 
required to recognize, absorb, interpret, and be moved by the stories one hears or reads. This competence requires 
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La compétence la plus mise en avant est la connaissance et la maîtrise des théories 

narratives ä la narratologie ä et notamment de la théorie de la lecture et de la réception 

(« reader-response theory ») (Charon, 2006, 40)77. Rita Charon fait référence aux travaux de 

plusieurs théoriciens et théoriciennes, entre autres Gérard Genette, Tzvetan Todorov et 

Shlomith Rimmon-Kenan. Selon la théorie de la lecture et de la réception, le sens émerge à 

partir de lèinterpr®tation que fait le lecteur ou la lectrice du contenu et de la forme dèun r®cit. 

Le récit est défini par les défenseurs de la médecine narrative de façon sommaire comme une 

« histoire avec un narrateur, un lecteur, un cadre temporel, des évènements, et un sens78 » 

(Charon, 2006, 3). Cette définition permet de transposer la théorie de la lecture à la rencontre 

clinique; Charon écrit ainsi que « le sens est appréhendé de façon collaborative, par le lecteur et 

lè®crivain, lèobservateur et celui qui est observ®, le m®decin et le patient79 » (Charon, 2001, 

1898).  

Un lecteur/médecin qui possède des compétences narratives doit pouvoir identifier des 

®l®ments comme le contexte, lèintrigue, le ton du r®cit, le cadre temporel ou le sch®ma narratif 

(Charon, 2006, 114). En réalité, si les partisans de la médecine narrative comparent souvent la 

figure du m®decin ¨ celle dèun lecteur, ou ¨ celle du Ú bon lecteur », ils semblent plutôt préconiser 

que celui-ci devienne un expert en théorie critique ou narratologie80, et pas simplement un 

lecteur. Le médecin expert en narratologie ou en littérature doit pouvoir °tre capable dèidentifier, 

par exemple, si le r®cit dèun patient peut °tre compris comme une qu°te de r®demption. Le r®cit 

dèun patient, bien s¾r, nèest pas forc®ment transmis par le langage, et inclut aussi bien le non-dit, 

                                                        
a combination of textual skills (identifying a storyès structure, adopting its multiple perspectives, recognizing 
metaphors and allusions), creative skills (imagining many interpretations, building curiosity, inventing multiple 
endings), and affective skills (tolerating uncertainty as a story unfolds, entering the storyès mood). »  

77 Charon ne fait pas référence explicitement à cette théorie. Elle cite de nombreux travaux de narratologie, par 

exemple ceux de Gérard Genette et de Tzvetan Todorov.   
78  « (Ü) narratives (Ü) can be defined as stories with a teller, a listener, a time course, a plot, and a point ».  
79 « Instead of being monolithic and hierarchically given, meaning is apprehended collaboratively, by the reader and 

the writer, the observer and the observed, the physician and the patient. »  
80 Cèest le cas de Rita Charon qui a soutenu une th¯se en litt®rature avant de d®velopper son approche narrative.  
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la posture que des gestes (Charon, 2006, 132). En même temps, malgré ces références ambitieuses 

à la narratologie, Dzierzynski, Goupy, et Perrot écrivent que  

« Le but nèest pas de transformer des m®decins en critiques litt®raires, mais de les 

équiper de capacités pour suivre un fil narratif, adopter des points de vue multiples et 

contradictoires, entrer dans lèunivers du narrateur et comprendre comment il cr®e du 

sens, identifier les images et les métaphores utilisées, reconnaître le flux temporel des 

®v¯nements, suivre les allusions ¨ une autre histoire, °tre transport® par lèhistoire et y 

suivre le narrateur. » (Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018, 167) 

Selon NarraMéd, il sèagit pour les médecins dè®couter leurs patientes, de rassembler des 

informations et faire des déductions à partir de ces informations, pour donner ensuite un sens ou 

aider à donner un sens à un récit. Kathryn M. Hunter compare ainsi le travail du ou de la médecin 

à la figure de Sherlock Holmes (Hunter, 1991, 24). Miriam Solomon, qui a proposé un compte 

rendu critique de la médecine narrative, nomme cette compétence narrative le « travail narratif 

de détective » (Solomon, 2015, 188189). Un exemple typique de ce travail de détective est 

relaté par Charon dans son livre de 2006. Alors quèelle accueille un patient avec un historique 

familial de cancer pancréatique, celui-ci est persuad® dèavoir lui-même développé un cancer du 

pancréas. Cette fixation sur la mort amène Charon à reconnaître des pensées suicidaires chez son 

patient (Charon, 2006, 85). Ainsi lèattention port®e par Charon ¨ la croyance certaine quèavait 

son patient dè°tre dans un ®tat terminal lèa men®e à diagnostiquer un problème allant au-delà de 

ses simples problèmes intestinaux81. Elle est allée au-del¨ du simple traitement dèun sympt¹me 

corporel pour mener à bien une prévention psychiatrique.  

Charon souligne que ce travail dèexpert des textes ou dèexpert narratif ne doit pas 

simplement porter sur le récit fait par le patient de son expérience. Ce travail, explique-t-elle, 

peut et doit aussi se faire sur la reconstruction par le médecin du récit du patient. Charon donne 

comme exemple le cas de Luz, une jeune patiente qui réclame, pour de simples maux de tête, 

une signature sur un certificat dèinvalidité donnant droit à des aides sociales. Charon explique 

                                                        
81 On peut déjà remarquer que le lien entre le travail de d®tective et le travail narratif nèest pas ®vident. Il nèy a pas 

de lien entre le fait dèidentifier un genre narratif et le fait de faire des d®ductions sur une situation ou une histoire.  
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quèelle sèest dèabord sentie agac®e par sa patiente, en supposant notamment quèelle souhaitait 

cette signature pour poursuivre un but futile, quèelle d®veloppe au sein dèun r®cit fantaisiste o½ 

Luz souhaite poursuivre une carrière de mannequin. Même si cette reconstruction et narration 

de lèhistoire de Luz sèest trouv®e °tre compl¯tement fausse et d®lirante, elle lèa pouss®e, selon 

Charon, à demander plus de détails lors de la visite suivante et lui a permis de découvrir une 

situation dèabus sexuels. Le fait dèimaginer lèhistoire de sa patiente, m°me une histoire fausse, lui 

a permis de découvrir de plus amples informations sur sa patiente (Charon, 2006, 5 6), illustrant 

selon Charon le r¹le important de lèimagination dans la lecture, et de ce quèelle appelle des 

compétences « créatives » (Charon, 2004, 862).  

Dzierzynski, Goupy et Perrot reprennent dans ce cadre ce que Charon a appelé 

« lè®criture réflexive » (Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018, 169170), exercice quèils proposent 

dèint®grer dans les cursus m®dicaux. Cet exercice dè®criture r®flexive reprend sous la forme ®crite 

les proc®d®s dèimagination et de retour sur ses interpr®tations du r®cit du patient mis en place 

par Charon dans le cas de Luz. Ils écrivent ainsi que « lè®criture rend ®galement pr®sents ¨ la 

conscience des éléments non explicités » (2018, 169), et quèelle permet dèam®liorer Ú la 

compréhension des préoccupations du patient » (2018, 169). Enfin, sans proposer toutefois de 

littérature empirique à ce sujet, les auteurs prétendent que cette pratique est « un moyen de lutte 

contre lè®puisement professionnel. Elle relance lèint®r°t pour les situations cliniques, lèempathie 

pour les patients, les ®changes entre professionnels avec le plaisir dèune activit® cr®atrice » (2018, 

169). Ce dernier commentaire est important. Comme nous le verrons, le lien entre la médecine 

narrative, ses outils et lèempathie prend une place centrale dans lèapproche.  

Un rôle crucial dans le diagnostic et le traitement des patients se trouve donc attribué 

aux comp®tences narratives. Cèest ici le versant radical des ambitions annonc®es de la m®decine 

narrative qui sèexprime. Selon ce versant radical, la m®decine narrative permet une m®decine 

plus efficace, à la fois au niveau du diagnostic, et au niveau du traitement et du soin. Par exemple, 
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Charon écrit (avec une certaine prudence) que « ces capacités [narratives] vont permettre un soin 

plus humain, plus éthique et peut-être plus efficace82 » (2006, vii), tandis que Vannatta et 

Vannatta soutiennent que « lè®ducation des m®decins aux comp®tences narratives devrait 

permettre de meilleurs diagnostics grâce à une meilleure compréhension du récit du 

patient83 » (2013, 35).  

Pour Vannatta et Vannatta et pour Charon, le r®cit dèun patient ou dèune patiente est 

primordial pour la qualité du diagnostic et du traitement médical. Par exemple Vannatta et 

Vannatta considèrent que la quantification suivante, « 80 % des patients qui consultent et qui 

expliquent leur situation familiale pendant plus de dix minutes g®n®ralement font ®tat dèun 

environnement domestique violent84 », serait utile pour la communauté médicale (2013, 35). 

Si Vannatta et Vannatta sèint®ressent ¨ ce genre de quantifications, ce nèest cependant pas le cas 

de Charon. En même temps, celle-ci précise que dans le contexte actuel où le temps des 

consultations se restreint, la rapidité de compréhension permise par la maîtrise des outils narratifs 

est dèautant plus utile. Enfin, Charon va m°me jusquè¨ ®crire que Ú lèexpertise narrative donne 

au médecin non seulement les moyens pour comprendre le patient, mais aussi des moyens 

renouvelés pour comprendre la maladie elle-même85 » (Charon, 2004, 863). Quant à 

Dzierzynski, Goupy, et Perrot, ils mentionnent une étude empirique sur le nombre 

dèinterruptions par la médecin de ses patients. Ils ®crivent ainsi quèÚ (é)couter le patient donne 

souvent le diagnostic. Or, les patients lorsquèils d®crivent leur maladie sont interrompus en 

moyenne au bout de 18 secondes par la première question du médecin » (Dzierzynski, Goupy 

et Perrot, 2018, 170). Sèil semble souhaitable que les professionnels et professionnelles de santé 

                                                        
82 « These capacities will lead to more humane, more ethical, and perhaps more effective care. »  
83 « Educating clinicians in narrative competence should lead to more accurate diagnoses through better 

apprehension of the patient story. »  
84 « The quantified results of patient narratives such as åof the walk-in patients at a particular clinic, eighty percent 

of the patients who explained their domestic living arrangements past the point of ten minutes eventually revealed 
a physically abusive domestic environment,æ  could be valuable to the medical community. » 

85 « Narrative competence gives the doctor not only the means to understand the patient, but fresh means to 
understand the disease itself. »  
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nèinterrompent pas constamment leurs patients et patientes, Dzierzynski, Goupy, et Perrot ne 

proposent pas de référence pour défendre la thèse selon laquelle « écouter le patient donne 

souvent le diagnostic ».  

2.1.1.2. Lèexpertise narrative permet de compléter le modèle biomédical  

La seconde thèse défendue par les partisans de NarraMéd est celle qui est sans doute la 

plus répétée, argumentée et illustrée à travers des exemples (comme le remarque aussi 

Solomon 2015, 189). Cèest lèid®e, commune dans le courant humaniste en philosophie de la 

m®decine et dans le discours ordinaire, que lè®coute attentive du r®cit du patient permet de 

redonner du sens ¨ la pratique de la m®decine, voire de lèÚ humaniser ». Selon cette thèse, la 

médecine narrative permet au médecin de prendre en compte les besoins psychologiques et 

émotionnels de son patient ou patiente et ainsi de compléter les lacunes du modèle biomédical. 

Lèattention et lè®coute de lèhistoire du patient ou de la patiente (plus que lèattention ¨ la narration, 

au r®cit ou ¨ la narratologie) permettraient dèapporter Ú plus de sens » à la maladie, selon les 

termes récurrents de NarraMéd, cèest-à-dire que le passage chez la médecin ne se cantonnerait 

pas au traitement dèune pathologie biologique. Par cela, il faut comprendre que cette écoute 

permettrait de compl®ter lèapproche biom®dicale qui ne sèappuierait elle que sur les d®sordres 

biologiques. Le « sens » dont parlent les partisans de NarraMéd semble dèabord faire r®f®rence 

aux aspects psychologiques, émotionnels et sociaux qui surgissent lors du rendez-vous médical. 

Lèapproche NarraMéd serait un compl®ment quèil faudrait ajouter au mod¯le biom®dical. 

Dzierzynski, Goupy, et Perrot écrivent ainsi que NarraMéd est « une des modalités de 

réintégration des sciences humaines dans la pratique médicale » (Dzierzynski, Goupy et Perrot, 

2018, 163). Comme lè®crit Charon en pr®sentant la m®decine narrative, il sèagit dèÚ imprégner 

les faits et les objets de la sant® et la maladie de leurs cons®quences et du sens quèils ont pour les 

patients et leurs médecins » (Charon, 2001, 1898).  
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En même temps, il semble que NarraMéd donne une signification diffuse à cette idée de 

« sens » de la maladie pour le patient. À quoi correspond ce « sens » ? NarraMéd fait peut-être là 

r®f®rence ¨ un sens existentiel ou m°me spirituel quèauraient les maladies pour les patients. Par 

ailleurs, selon Charon, si le m®decin nèapplique pas ses Ú compétences narratives, » ou plus 

simplement sèil nèest pas attentif ¨ lèhistoire de son patient, Ú le patient peut ne pas raconter toute 

lèhistoire, ne pas poser les questions les plus effrayantes ou avoir lèimpression de ne pas °tre 

écouté86 » (Charon, 2001, 1899); une m®decine qui ne serait pas narrative sèexposerait donc 

selon NarraMéd à un défaut de communication et de confiance dans la relation clinique. On 

peut interpréter cela en disant que NarraMéd pense pouvoir éviter des manquements ou des 

difficultés à un niveau éthique, puisque la communication et la confiance ont trait aux questions 

li®es au consentement ®clair® et au droit ¨ lèinformation, notamment. Les d®fauts dans la 

communication pourraient également avoir des conséquences cliniques en menant à un mauvais 

diagnostic.  

Hunter parle quant ¨ elle du patient comme dèun texte ¨ comprendre ä elle parle de 

« patient-as-text » (Hunter, 1991, 10). Plus précisément, selon cette dernière, le patient et son 

médecin peuvent être considérés comme les co-auteurs dèun m°me r®cit, celui du patient; selon 

Hunter, cette co-rédaction se caractérise par la tension entre deux compréhensions différentes 

de la maladie qui sèopposent (celle du patient et celle du m®decin) (Hunter, 1991, 14), que la 

médecine narrative parviendrait à résoudre.   

Pour résumer, les outils narratologiques sont conçus par les partisans de NarraMéd 

comme des moyens permettant de dépasser les lacunes perçues comme telles du modèle 

biom®dical. Cèest dans ce premier cadre que lèon peut comprendre le souhait de NarraMéd 

                                                        
86 « If the physician cannot perform these narrative tasks, the patient might not tell the whole story, might not ask 

the most frightening questions, and might not feel heard. The resultant diagnostic workup might be unfocused 
and therefore more expensive than need be, the correct diagnosis might be missed, the clinical care might be 
marked by noncompliance and the search for another opinion, and the therapeutic relationship might be shallow 
and ineffective. »   
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dèÚ humaniser » la médecine. « Humaniser » la médecine ici signifie pour la médecin de prendre 

en compte tout ce qui nèest pas biologique lors du rendez-vous médical en se concentrant sur les 

histoires de la maladie telles quèelles sont rapport®es par la patiente. Ces histoires sont comprises 

comme des fenêtres sur les pensées et la psychologie des malades, et par là, selon NarraMéd, des 

fen°tres sur la singularit® de chaque malade. Cèest l¨ lèautre th¯se centrale de lèapproche que je 

vais maintenant présenter. 

2.1.2. Lèimportance primordiale accord®e ¨ lèexp®rience singuli¯re du patient 

Les différents aspects de la thèse principale de NarraMéd reposent sur un même pilier 

argumentatif : lèattention ¨ la narration est cruciale pour la m®decin, car lèexp®rience du patient 

doit °tre mise au câur de la m®decine et de la rencontre clinique. Pour le dire autrement, selon 

ses défenseurs, NarraMéd permet de d®passer les limites dèun mod¯le biom®dical qui ne prendrait 

pas en compte lèexpérience subjective du patient, NarraMéd répondrait à « lèaspiration de prise 

en compte de la subjectivité dans la relation thérapeutique et de la singularité de chaque histoire » 

(Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018, 163). Plus pr®cis®ment, cèest le caract¯re singulier et unique 

de lèexp®rience du patient ä susceptible dè°tre appr®hend® par la narration ä qui semble 

expliquer lèengouement pour la narration et la narratologie. Hunter ®crit ainsi que bien que  

« (Ü) les cliniciens et les chercheurs cliniciens travaillent sur la cartographie de la 

maladie (...) chaque patient et chaque cas de maladie sont des territoires inexplorés87 » 

(Hunter, 1991, 18). 

Cèest aussi dans ce cadre que les partisans de NarraMéd défendent un certain humanisme 

m®dical. Selon cet humanisme, cèest la singularit® du patient et de son r®cit qui importe, à la fois 

pour le traitement médical et pour la personne en tant que sujet88. Cèest cette singularit® qui est 

apparemment lèenjeu de la pratique narrative pour les partisans de NarraMéd. Selon Charon, qui 

                                                        
87 « Clinicians and clinical researchers work to perfect the maps of illness, but each patient, each instances of illness, 

is uncharted territory. »   
88 Ce sens donn® ¨ lèhumanisme nèest pas forc®ment ®vident. Sèil fallait le nommer, on pourrait dire quèil sèagit dèun 

« singularisme humaniste Û ou dèun Ú humanisme singulariste ».  
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cite Gérard Genette (Genette, 1972), ce serait précisément le travail narratif qui permettrait de 

reconna´tre et de comprendre la singularit® dèun patient (Charon, 2006, 45)89.  

La biom®decine cat®goriserait et tenterait dèuniversaliser des cat®gories. Selon Charon, 

cèest le signe que la biom®decine ®loigne les m®decins de la singularit® de chaque patient. Or 

cette singularité est conçue par Charon ä on le devine ä comme étant cruciale à un niveau 

®thique. Cèest pour cette raison que la biom®decine doit °tre, selon elle, contrebalancée par la 

pratique narrative, seule capable de retrouver cette singularité. Charon suppose même que si les 

patients insistent tant sur le r®cit de leur maladie, cèest pr®cis®ment parce que la m®decine nie 

leur singularité. Raconter son histoire serait un moyen, pour la patiente, de se réapproprier sa 

singularité perdue et de la faire entendre aux médecins. Le ou la médecin prenant en compte la 

singularité de ses patients obtiendrait ainsi, selon Charon, un « bonus dèefficacit® » pour le 

soin (2006, 46). Elle va jusquè¨ affirmer que le m®decin peut en effet ®couter, selon ses termes, 

la v®rit® intersubjective et captivante dèun autre °tre humain (2006, 48). Selon le raisonnement 

de Charon, lèacte de narrer une histoire Ú crée pour ainsi dire ce qui est vu pour la première et 

la seule fois » (Charon, 2006, 45). Paraphrasant Tzvetan Todorov, Charon affirme quèun r®cit 

est toujours absolument singulier, car il ne fait pas simplement le rapport de ce qui lui préexiste, 

il produit ce quèil raconte en m°me temps quèil le raconte. Cette Ú capacité à capturer le singulier, 

le non-reproductible ou lèincommensurable » serait, selon Charon, ce qui « distinguerait la 

connaissance narrative de la connaissance scientifique ou universelle » (2006, 45). Je reviendrai 

en détail sur ces références à la narratologie (et notamment à Genette) dans une prochaine section 

(2.3.1).  

Cette centralit® donn®e ¨ la singularit® de lèexp®rience du patient se retrouve chez 

dèautres partisans de la m®decine narrative, par exemple chez Vannatta et Vannatta, qui d®clarent, 

                                                        
89 Je reviens sur cette référence à Genette dans une prochaine section (2.3.1). Je montre quèelle est erron®e. 
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sans détour, que « la m®decine narrative d®bute avec lèexp®rience narrative du patient » (2013, 

40). En sèappuyant sur lèempirisme de John Dewey, ils affirment que sèint®resser ¨ la singularit® 

brute de lèexp®rience des patients nèest pas sè®loigner de lèaspect empirique de la médecine; bien 

au contraire, cela consiste ¨ sèoccuper de ce quèil y a de plus empirique, lèexp®rience m°me du 

patient, qui constitue un ensemble de faits à part entière. Ils sèopposent ainsi ¨ une approche qui 

®carterait lèexp®rience singulière des patients comme étant trop relative ou subjective pour avoir 

un intérêt médical ou scientifique. En effet, selon eux, le modèle empirique de la biomédecine 

réduit la question empirique à une question biologique générale où seuls les faits objectifs ont le 

droit de cité90. Enfin, Camille Abettan déclare à son tour que le défi de la médecine est de  

« (Ü) pouvoir faire attention au caract¯re unique du patient (Ü). Les outils narratifs 

sont ainsi introduits dans ce but grâce à leur capacité à pouvoir reconnaître les 

idiosyncrasies dèun patient et les particularit®s qui caract®risent sa maladie91 » (Abettan, 

2017, 182). 

Dans cette centralité donnée à la singularité de la subjectivité dans NarraMéd, il faut sans 

doute voir lèinfluence notable de la psychanalyse. Cette influence est notable chez Rita Charon 

qui a coédité un ouvrage collectif sur les liens entre la médecine narrative et la psychanalyse 

(Charon et Rudnytsky, 2008). Cette influence nèest pas toujours explicitement mise en avant, 

mais elle est mentionnée par Dzierzynski, Goupy, et Perrot (2018, 165), et Charon écrit dès 

2006 par exemple : 

« (Ü) que la médecine a commencé à apprendre à écouter ces aspects de la maladie 

gr©ce aux travaux des coll¯gues dans les champs du soin pastoral, de lèhistoire orale, 

des études sur les traumatismes et la psychanalyse92 » (Charon, 2006, 199). 

                                                        
90 Nous verrons que la singularité et la subjectivité sont souvent amalgamées par NarraMéd ; or il peut y avoir 

singularité sans subjectivté et subjectivité sans singularité.  
91 « Thus the challenge is to be able to pay attention to this uniqueness of the patient and to recapture some sense 

of the individual and his. Or her particularities. Narrative tools are thus introduced as a useful device for this 
purpose because of their ability to recognize the idiosyncrasies of a patient and the particularities of their 
sickness. »  

92 « (...) we in medicine have begun to learn from the work of colleagues in pastoral care, oral history, trauma studies, 
and psychoanalysis how to hear about these aspects of illness. »  
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Elle compare même la pratique de la médecine narrative avec la pratique de la 

psychanalyse :  

« Tout comme dans la psychanalyse, la narration du récit du patient est un acte 

thérapeutique central dans toute la pratique médicale ; parce que trouver les mots pour 

contenir la maladie et ses inquiétudes corolaires donne une forme et permet de 

contrôler le chaos de la maladie93. » (Charon, 2001, 1898)   

Au-del¨ de cela, cèest surtout la faon dont Charon d®crit le rendez-vous médical ä et 

les exemples quèelle donne de malades qui découvrent que leur maladie est en réalité le résultat 

dèun traumatisme psychologique ä qui fait clairement écho à la psychanalyse. Les prérogatives 

du médecin chez Charon, nous le verrons, sont étendues. Cette proximité entre médecine 

narrative et psychanalyse est signalée également par Louise Lambrichs ä qui revendique aussi 

un humanisme médical. Cependant, cette ressemblance pousse Lambrichs à dénoncer le risque 

que la médecine narrative vienne remplacer la psychanalyse. Elle écrit ainsi que 

« (Ü) si la d®marche psychanalytique nèa jamais pr®tendu °tre åpour tousæ tout en 

laissant ouverte la question, au cas par cas, des rapports entre le psychique et le 

somatique et la part que prend lèinconscient dans son ®tat g®n®ral, la m®decine narrative 

ne prend-elle pas le chemin dèeffacer, du fait de sa åglobalit®æ, tout recours ¨ un 

analyste, avec une forme de méthode Coué (Ü?) » (Lambrichs, 2014, 471) 

2.1.3. Le r¹le de lèempathie et la d®fense de lèhumanisme m®dical 

2.1.3.1. Lèempathie au câur de la m®decine narrative 

La priorité donnée à la singularité des patients dans la médecine narrative va de pair avec 

lèid®e que la prise en compte de cette singularit® permette ou bien se d®finisse par une relation 

dèempathie. Par exemple, Charon ®crit que  

« Le docteur fait don de tous ses pouvoirs humains de pens®e et dè®motion; il est 

capable de catégoriser une lésion correctement tout en étant capable de comprendre, 

                                                        
93 « As in psychoanalysis, in all of medical practice the narrating of the patientè s story is a therapeutically central act, 

because to find the words to contain the disorder and its attendant worries gives shape to and control over the 
chaos of illness. »  
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par empathie, le malheur du patient. Ces deux évènements prennent place au même 

instant du fait de la singularit® de lèinstrument humain94. » (Charon, 2006, 46) 

De leur côté, Vannatta et Vannatta semblent considérer que le rôle des récits de malades 

est dèentraîner les m®decins ¨ ressentir ou ¨ faire preuve dèempathie :  

« Lire un roman sur un tel sujet95 donne lèopportunit® au m®decin qui le lit de devenir 

plus sensible et ¨ lè®coute des r®cits de mauvais traitements, m°me quand les signes 

cliniques ne sont pas explicites ã et communiqués par le langage corporel ou des signes 

non verbaux96. » (Vannatta et Vannatta, 2013, 36) 

Chez Charon, la question de lèempathie est cruciale, au sens o½ celle-ci devient quasi 

fondatrice pour la m®decine narrative. Lèempathie serait selon Charon rendue possible par 

lèattention au r®cit singulier dèun patient ou dèune patiente. Cette attention au r®cit rendrait 

possible la rencontre avec une identit® narrative singuli¯re. Lèempathie chez Charon nèest donc 

pas simplement le fait de ressentir de la sympathie ou bien le fait dèessayer de se mettre ¨ la place 

de son patient, cèest la compr®hension m°me de lèexp®rience subjective du patient, la 

compréhension de son malheur propre97. Charon semble ainsi sous-entendre que la médecine 

biomédicale, par son aspect scientifique et non narratif, ne permet pas la compréhension du 

malheur des patients, voire ne permet pas de d®velopper des sentiments dèempathie envers ceux-

ci. Lèempathie est ainsi d®finie comme une comp®tence narrative ou un mode approfondi de 

connaissance qui permet de comprendre son patient. Lèempathie est ®galement recherch®e par 

les partisans de NarraMéd pour elle-même. Dzierzynski, Goupy, et Perrot écrivent ainsi que 

« lèempathie est une capacit® attendue par les patients. Elle permet une relation de confiance et 

le respect des choix et des priorit®s du patient. Or, il a ®t® constat® une ®rosion de lèempathie 

                                                        
94 « That doctor donates all human powers of thought and emotion, able to categorize the lesion correctly while 
able to comprehend empathically the patientès plight. These two events happen at the same time because of the 
singularity of the human instrument. »   

95 Vannatta et Vannatta font référence au roman de Dorothy Allison intitulé Bastard Out of Carolina.  
96 « Reading a novel such as this provides the opportunity for the doctor who reads it to become more sensitive and 

attuned to narratives of abuse, even when the evidence for it in the clinic is « unsaid » äcommunicated through 
body language and other nonverbal signs. »  

97 Ici le sens donn® ¨ lèempathie semble se rapprocher de ce que certains chercheurs nomment lè « empathie 

cognitive Û, ¨ distinguer de lè « empathie émotionnelle Û, qui d®signe le fait de se mettre ¨ la place de quelquèun 

dèautre. Je reviendrai plus en d®tails sur ces distinctions dans une prochaine section (2.5). 
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chez les étudiants au cours des études de médecine » (Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018, 170). 

Ils pr®conisent comme je lèai d®j¨ cit® la pratique de lè®criture r®flexive dans les facult®s de 

médecine pour « relancer (Ü) lèempathie pour les patients (Ü) par un apprentissage par 

simulation » (Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018, 169). Les relations entre la médecine narrative, 

ses diff®rentes th¯ses et lèempathie ou la compassion sont donc complexes. Jèy reviendrai dans 

une prochaine section (2.5) ainsi que dans une prochaine partie (4.2). 

2.1.3.2. La thèse humaniste défendue par la médecine narrative  

La m®decine narrative est lèune des figures de proue des approches se revendiquant de 

lèhumanisme en m®decine. Lèobjectif de NarraMéd est en effet de produire une médecine plus 

« humaine » (Charon, 2006, vii). Charon écrit aussi que lèexpertise narrative permettra peut-être 

aux m®decins dèatteindre les Ú buts compliqués » de la médecine que sont « lèhumanisme et le 

professionnalisme » (Charon, 2004, 863). Cet objectif se construit ¨ partir de lèid®e que la 

médecine contemporaine ä le modèle biomédical ä serait en crise. Kathryn Montgomery 

Hunter, lèune des pr®curseurs du mouvement, ®crit ainsi que Ú malgr® ses succ¯s, lèidentification 

de la médecine comme science a eu des effets d®l®t¯resÜ », notamment au niveau du soin de la 

personne malade (Hunter, 1991, xix). Cette critique de la biomédecine est reprise par Rita 

Charon et les autres tenants de lèapproche narrative : selon eux, le modèle biomédical poserait 

probl¯me parce que dans son cadre la m®decine est d®finie comme une science. Lèune des th¯ses 

philosophiques principales de la médecine narrative repose ainsi, à travers la critique du modèle 

biomédical et comme nous le verrons, sur une critique de la science.  

On peut résumer les thèses de la médecine narrative et leurs rapports de la façon suivante :  

- La médecine contemporaine est en crise 

- La médecine est en crise car elle est scientifique 

- La singularité des patients est primordiale en médecine 
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- La science est incapable de prendre en compte la singularité du patient 

- Seul lèart narratif permet de prendre en compte la singularit® du patient 

- La médecine narrative permet au médecin de comprendre son patient 

- La médecine narrative permet de donner du sens à la maladie 

- La médecine narrative est une médecine humaine qui exhibe des qualités comme la 

compassion et lèempathie 

- Une médecine humaine est meilleure quèune m®decine classique 

- La médecine narrative étant une médecine humaine, elle est meilleure que la 

médecine classique  

La défense de NarraMéd commence toujours et sèaccompagne syst®matiquement dèune 

critique de la science. £tant donn® lèimportance de cet argument pour la d®fense de NarraMéd, 

il est utile de commencer par celui-ci pour rendre compte de cette approche. Avant dèen venir 

¨ lè®valuation des pr®conisations d®fendues par NarraMéd, la critique de la science sur laquelle 

elles reposent est-elle convaincante ?  Cèest ce que je vais maintenant examiner. 
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2.2. Le pilier argumentatif de la médecine narrative : critiquer la science 

Lèun des lieux communs de la litt®rature qui vise ¨ humaniser la m®decine est 

probablement la critique de la m®decine en tant quèelle est une science ou une technoscience. 

En général, cette critique va de pair avec des thèses selon lesquelles la médecine devrait être 

conçue plus comme un art que comme une science ou à la fois comme un art et comme une 

science. Généralement aussi, comme nous le verrons, ces approches expriment leur méfiance ou 

défiance face à la science et la technique, jugées déshumanisantes pour les patients et les médecins.  

Critiquer la science nèest pas lèapanage des approches humanistes en philosophie de la 

médecine. Ce type de discours « humaniste » et anti-science se retrouve à la fois dans des 

approches que lèon pourrait d®signer dèinspiration postmoderne, mais aussi encore plus 

largement, dans les discours associés à des pratiques médicales non conventionnelles98. James 

Marcum mentionne par exemple les approches « complémentaires et alternatives de la médecine 

orientale Û comme exemple dèint®gration de lèhumanisme et de la Ú médecine occidentale 

allopathique » ; il cite la médecine traditionnelle chinoise, la médecine ayurvédique et la 

médecine homéopathique (Marcum, 2017a, 20)99. Deux types dèapproches sont donc ¨ 

distinguer : les approches qui appartiennent à ce cadre de pratiques non conventionnelles et qui 

sèexpriment le plus souvent en dehors des revues philosophiques académiques, et la médecine 

narrative, peut-°tre lèapproche humaniste de la m®decine la plus importante et populaire 

actuellement (selon lèanalyse et la critique de Solomon 2015, 178), qui elle a une place 

importante dans des discours académiques, philosophiques, pédagogiques ou dans les humanités 

m®dicales. Nous verrons que ces deux types dèapproches proposent des critiques de la science 

sensiblement diff®rentes et dont on pourrait presque dire quèelles sont en miroir. Cèest pourquoi, 

                                                        
98 Dans un article récent du Nouvel Observateur, un journaliste concluait ainsi : « le charlatanisme est humaniste » 

(Caviglioli, 2018).  
99 Marcum reprend dèailleurs le terme de m®decine Ú allopathique », terme dépréciatif introduit par le fondateur de 

lèhom®opathie, Samuel Hahnemann (1755-1843).  
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pour cerner au mieux la critique de la science proposée par NarraMéd, il est utile de la confronter 

avec la position anti-science dèapproches non conventionnelles se pr®valant dèune philosophie 

dèinspiration (selon leurs termes) Ú postmoderne100 ». Dans ce but, je présente un exemple de ce 

type de position anti-science : le cas dèune litt®rature extraite des ®tudes infirmi¯res (« nursing 

studies » en anglais) défendant une pratique non conventionnelle en médecine. Le but de cette 

section est dè®viter de confondre deux types de critiques de la science qui ont des similitudes, 

mais qui sont bien distinctes et ainsi dè®viter de produire un homme de paille de la position de 

NarraMéd.  

2.2.1. Un exemple de position anti-science en médecine : le cas des nursing studies 

Étudiants, étudiantes, professionnels et professionnelles en soins infirmiers affichent bien 

souvent une position anti-science radicale, publiée dans des revues comme Journal of Advanced 

Nursing, Nursing Inquiry, ou Nursing Philosophy. Selon Sarah Glazer, entre 1997 et 1999, 

94 articles en études infirmières font mention du postmodernisme (Glazer, 2001). Présenter la 

critique de la science telle quèelle sèexprime parfois dans cette littérature sur les soins infirmiers 

permettra dèillustrer, par opposition, la sp®cificit® des approches narratives dans leur critique de 

la science, moins radicale et moins controversée. Le choix de la littérature sur les soins infirmiers 

nèest pas innocent puisque la profession dèinfirmier est plus susceptible de donner lieu à des 

réflexions sur le soin et la critique de la biomédecine. On retrouve cette influence dans la 

médecine narrative et plus largement dans les approches humanistes de la médecine, cette fois 

appliquée à la médecine en général et non plus seulement aux soins infirmiers. Il est par ailleurs 

important de donner une présentation générale du mouvement postmoderne (ou tout du moins, 

autoproclamé « postmoderne Û), car la m®decine narrative sèy ins¯re dèune certaine faon, et part 

                                                        
100 Je ne prétends pas dans ma thèse définir, circonscrire ou critiquer le « postmodernisme », terme dont les contours 

sont vagues. Je reprends ici le vocabulaire utilisé par la littérature. Très simplement et dans un sens très large, on 

peut dire que « postmoderne » désigne une approche qui critique lèobjectivit® de la science et sa priorit® 

épistémologique. 
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de présuppositions communes. Aussi bien ces mouvements dèinspiration postmoderne que la 

médecine narrative prétendent importer des réflexions philosophiques, généralement 

dèinspiration continentale, dans leurs r®flexions101 ; les deux mouvements reposent par ailleurs 

sur deux critiques de la science en « miroir » : les nursing studies critiquent radicalement la 

légitimité de la science tandis que NarraMéd souligne simplement les limites de cette légitimité. 

En même temps, ces critiques sont pour ainsi dire en « miroir », car comme nous allons le voir, 

elles reposent sur les mêmes arguments.   

2.2.1.1. « Le philosophe du mois » (Gortner 1993, 483) et les nursing studies 

Ce qui caract®rise dèabord le mouvement dèinspiration postmoderne dans la litt®rature 

des nursing studies est lèint®r°t explicite pour la philosophie. La litt®rature des soins infirmiers 

nèest pas le fait de philosophes et ne sèint¯gre pas dans la philosophie de la m®decine. Elle invoque 

néanmoins des références philosophiques similaires à celles invoquées par les approches 

humanistes de la médecine. On pourrait désigner ces références philosophiques sous le terme 

vague de « postmodernisme » : les références à la phénoménologie sont particulièrement 

nombreuses; Michel Foucault, Jacques Derrida, mais aussi Karl Marx sont abondamment cités. 

La référence au postmodernisme en tant que tel est aussi habituelle, comme une simple recherche 

bibliographique peut lèattester (Glazer, 2001, 191). Au-delà de la caractérisation somme toute 

vague du postmodernisme, cèest la philosophie plus largement qui semble int®resser les 

contributrices et contributeurs de cette littérature102. Susan R. Gortner constate et critique par 

exemple lèinclination de sa profession Ú à adopter un philosophe du mois » (Gortner, 1993, 

483)103. Des philosophes aussi divers que Thomas Kuhn, Aristote, John Dewey ou Jürgen 

                                                        
101 Cèest pour cela que je mets des guillemets ¨ Ú postmoderne » car les philosophes partisans du postmodernisme 

ne se reconna´tront pas n®cessairement dans la faon dont lèapproche est d®fendue dans cette littérature des 

nursing studies. Il est donc plus correct de désigner cette littérature sur les soins infirmiers comme étant 

« dèinspiration postmoderne ».  
102 Une revue est spécialement dédiée à la philosophie des soins infirmiers, Nursing Philosophy.  
103 Citée par (Glazer, 2001, 201). 
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Habermas font des apparitions dans leurs publications. Aristote est par exemple utilisé dans le but 

de décrire les soins infirmiers comme une science pratique (Whelton, 2000); Dewey est utilisé 

pour d®fendre une certaine conception de lè®ducation des futurs infirmiers et infirmi¯res (Hallet, 

1997); Habermas est cité comme une solution aux problèmes de la discipline dans sa relation 

avec la médecine, la technique et le monde quotidien (Rocha et Lima, 2000); Derrida, Foucault, 

Martin Heidegger, Edmund Husserl, mais aussi Thomas Kuhn, sont généralement cités pour 

d®fendre lèid®e que la science nèest pas objective et est un outil de domination (Glazer, 2001); 

Husserl et Heidegger sont aussi cit®s pour d®fendre lèimportance de la subjectivit® et la l®gitimité 

des études qualitatives; le postmodernisme plus largement est parfois utilisé comme justification 

pour des pratiques non conventionnelles ou pseudoscientifiques comme, nous allons le voir, le 

« toucher thérapeutique ». Il est utile de développer rapidement ce dernier exemple, car il est 

sans doute le plus d®velopp® dans la litt®rature et il y a attir® lèattention en dehors du champ des 

études sur les soins infirmiers.  

2.2.1.2. Le « toucher thérapeutique » : une rencontre entre « postmodernisme » et 

pseudoscience 

Il peut paraître ®tonnant quèune approche pseudoscientifique comme celle du toucher 

thérapeutique se déclare du postmodernisme. En effet, le postmodernisme critique de façon 

g®n®rale la l®gitimit® de la science, tandis quèune pseudoscience se pare des attributs de la science 

pour donner de la légitimité à sa pratique (Sokal, 2004). Le toucher thérapeutique est une 

pratique développée et théorisée dans les années 70 par Dolores Krieger, professeur émérite de 

soins infirmiers ¨ lèUniversit® de New York. Malgr® son appellation, le toucher th®rapeutique 

ne consiste pas à toucher son patient, mais à « toucher » son « champ énergétique » dans le but 

de le soigner. Cette pratique, loin dè°tre ou dèavoir ®t® ignor®e, sèest largement d®velopp®e 

comme lèune des pratiques de soin dit Ú holistique » les plus suivies aux États-Unis dans les écoles 

dèinfirmi¯res. Selon Alan Sokal, qui sèappuie ¨ la fois sur les partisans et les critiques de la pratique, 
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le toucher thérapeutique serait enseigné dans 80 programmes universitaires de soins infirmiers, 

70 pays, et pratiqué dans près de 80 hôpitaux aux États-Unis. Le passage suivant est un exemple 

du caractère pseudoscientifique du fondement théorique de la pratique. Krieger écrit  

« (Ü) quèen faisant usage dèune logique d®ductive [elle] a r®examin® ses ®tudes de 

sciences de la vie. Il [lui] a sembl® quèau niveau physique, la projection dè®nergie 

humaine durant lèacte de gu®rison sèancrait dans la personne malade gr©ce ¨ une 

r®sonance de transfert dè®lectrons104 » (Krieger, 1987, 7). 

Lèefficacit® du toucher th®rapeutique nèa jamais ®t® d®montr®e. On peut citer lè®tude 

dèEmily Rosa, 9 ans ¨ lè®poque, qui avec lèaide de sa m¯re, a aid® ¨ discr®diter et d®mystifier 

cette pratique (Rosa, Rosa, Sarner et Barrett, 1998). Son étude publiée dans JAMA propose des 

données statistiques en défaveur de la thèse selon laquelle des praticiens ou praticiennes du 

toucher thérapeutique puissent « détecter » le « champ humain dè®nergie ». Ainsi, les praticiens 

et praticiennes test®s en aveugle (20 au total, test®s plusieurs fois) nèont pas ®t® capables de 

correctement localiser la main qui leur était présentée. Rosa et all concluent ainsi que « (l)es 

praticiennes de TT105 ont identifié la main correcte dans seulement 123 (44 %) des 280 essais, 

ce qui est proche de ce que lèon pourrait attendre dèun r®sultat d¾ au hasard106 » (Rosa, Rosa, 

Sarner et Barrett, 1998). 

De façon significative, il semble que si le toucher thérapeutique reste aussi populaire dans 

les soins infirmiers, cèest notamment ¨ cause de lèadh®sion de nombreux infirmiers et chercheurs 

en soins infirmiers à un courant de pensée vaguement postmoderne. Ainsi, dans un éditorial de 

d®fense du toucher th®rapeutique publi®e par lèAmerican Nursing Association (ANA), Dolores 

Krieger dénonce la « langue de bois Û de lè®tude de Rosa et all (Krieger, 1999, 9). Selon Krieger, 

le toucher thérapeutique est injustement attaqué par des « partisans réactionnaires de philosophies 

                                                        
104 Cité par Sokal (2004, 13) : « Using deductive logic I re-examined my previous studies in the life sciences. It 

occurred to me that at the physical level, this projection of human energy during the healing act grounds itself 
in the ill person via electron transfer resonance. »  (Krieger, 1987, 7) 

105 Toucher thérapeutique.  
106 « Practitioners of TT identified the correct hand in only 123 (44%) of 280 trials, which is close to what would 

be expected for random chance. »  
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matérialistes et réductionnistes ». Le postmodernisme est pour les études infirmières le principal 

moteur pour critiquer la science et même réfuter la science. Cette inspiration fait en réalité plus 

figure dèid®ologie que de base philosophique à proprement parler107.   

2.2.1.3. Entre inspiration postmoderne, relativisme et posture anti-science  

Pour un certain nombre de chercheurs et chercheuses en soins infirmiers, la méthode 

scientifique (« quantitative Û) doit °tre critiqu®e au profit dèune méthode qualitative qui seule 

pourrait prendre en compte la réalité du vécu des patients et patientes. 

« Pour ces infirmiers et infirmières, des mots comme åréalitéæ, åobjectivitéæ, åpratique 

bas®e sur la preuveæ, årecherche quantitative,æ et m°me åmesureæ, sont devenus des 

mots synonymes de tout ce qui est mauvais, patriarcal et insensible dans la science et 

la médecine modernes108. »109 (Glazer, 2001, 200) 

Pour ces auteurs et autrices, qui adh¯rent ¨ une version peu explicit®e dèun 

constructivisme social, il faut conclure de Kuhn, Foucault ou Derrida que la science est un jeu 

de pouvoir en aucun cas objectif, construit socialement et qui nèatteint quèun semblant de v®rit® 

r®ductionniste. On trouve ainsi souvent cit®e lèid®e quèÚ en biologie, lèimage m®canique de la 

vie a réduit les organismes vivants à des machines » (Rocha et Lima, 2000, 52). Selon ces auteurs, 

« la rationalité scientifique moderne entraîne le divorce entre le sujet et lèobjet de la connaissance 

(Ü). En r®sulte, pour les pratiques de soins, une fragmentation des traitements et du soin » 

(Rocha et Lima, 2000, 52). La biomédecine est ainsi généralement conçue comme un outil de 

                                                        
107 Jèentends par l¨ que bien souvent les philosophes cit®s sont utilis®s pour d®fendre des positions qui vont bien au-

del¨ ou ¨ lèinverse de leurs positions v®ritables. En ce sens, on peut dire que ce type de litt®rature des nursing 
studies est dèinspiration postmoderne, mais il faut souligner quèelle nèest pas n®cessairement fid¯le au 

postmodernisme lui-m°me, et quèelle sèappuie plus sur une image fantasm®e ou caricaturale de celui-ci. 

Autrement dit, rejeter ces approches peut tout à fait se faire sans refuser une légitimité au postmodernisme et à 

ses philosophes.  
108 « For these nurses, words such as årealityæ, åobjectiveæ, åevidence-based practiceæ, åquantitative researchæ, and 
even åmeasurementæ have become code words for all that is evil, patriarchal and insensitive about modern science 
and modern medicine. »  

109 Selon Glazer, cette réaction postmoderne répond au pouvoir dominant des médecins (profession masculine) sur 

les professionnels des soins infirmiers (profession majoritairement féminine). Cette réaction en un sens 

« féministe » du mouvement postmoderne va généralement de pair, dans les nursing studies, avec lèid®e que les 

femmes sont plus ¨ m°me de prendre soin (care) de leurs patients et de leur v®cu, vision qui nèest paradoxalement 

pas très féministe. Il faudrait probablement sèint®resser ¨ la question de savoir pourquoi les pseudosciences 

médicales sont plus souvent plébiscitées par les femmes (voir par exemple cette étude norvégienne (Kristoffersen, 

Stub, Salamonsen, Musial, et al., 2014), et quelle est la perte de chance qui pourrait résulter de cet état de fait. 
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domination, qui ne possède pas de statut épistémologique spécial. En bref, selon ces auteurs et 

autrices, dèune part la science nè®chappe pas aux cadres politiques et axiologiques, dèautre part, 

la biomédecine (et la science) semblent même être néfastes pour les patients et patientes, car elles 

les réduisent à des objets ou machines biologiques. Face à cela, le postmodernisme est utilisé 

pour d®fendre lèimportance de lèexp®rience des infirmiers et infirmi¯res et lèexp®rience subjective 

des patients et patientes face au pouvoir des médecins; en un sens, tout semble permis :  

« (Ü) en ces temps postmodernes, la science, la connaissance, et même les images des 

soins infirmiers, la sant®, lèenvironnement et la personne, sont autant de jeux de 

vérité110 » (Watson, 1995, 63). 

Ce qui semble °tre retenu du postmodernisme, cèest une position fermement 

anti-science, relativiste et constructiviste. Selon cette position, il nèexiste pas de vérité universelle. 

Les partisans du toucher th®rapeutique partent dèune d®finition traditionnelle de la science ä 

comme d®marche objective et ®pargn®e de tout jugement de valeur, affirment quèune telle 

science nèexiste pas (car il y a des valeurs dans nos pratiques scientifiques) et concluent quèil nèy 

a donc pas de vérité scientifique possible ou légitime. Au fond, cela signifie que si la science était 

objective et dénuée de jugements de valeur, alors elle serait plébiscitée par les partisans du toucher 

thérapeutique ou du postmodernisme dans les soins infirmiers. Le problème bien sûr est que 

cette affirmation ä « la science nèest pas ®pargn®e de jugements de valeur » (thèse qui fait 

consensus dans une grande part de la philosophie des sciences contemporaine) ä ne permet pas 

de d®duire que la science nèa aucune valeur ®pist®mologique. Cèest ce que nous verrons plus en 

détail par la suite.  

                                                        
110 Cité par (Glazer, 2001, 203) : « (...) in this postmodern time, science, knowledge, and even images of nursing, 

health, environment, person become one among many truth games. »  
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2.2.2. La critique de la science proposée par la médecine narrative 

2.2.2.1. « Il nèest (Ü) de science que du g®n®ral » (Genette, 1972, 69)111 

La critique de la science proposée par la médecine narrative repose sur la même définition 

traditionnelle de la science que celle que lèon retrouve dans les nursing studies : celle dèune 

science absolument objective et imperméable à toute valeur. Ce tableau, nous le verrons, est 

similaire à une approche positiviste logique (bien que ces termes ne soient pas utilisés par tous 

les partisans de NarraMéd). Selon ce tableau, la connaissance scientifique est faite de lois générales 

quèon applique ¨ des circonstances particuli¯res gr©ce ¨ des r¯gles dèinf®rence. Par exemple, pour 

décrire la méthode scientifique, Vannatta et Vannatta parlent de « lèapplication de la connaissance 

générale, et donc abstraite, à des cas concrets et spécifiques, qui demande un pouvoir de jugement 

qui permet de reconnaître quelle règle générale peut être appliquée au cas présent » (2013, 37)112. 

Cette m®thode scientifique serait lèh®riti¯re, selon eux, du dualisme cart®sien et des empiristes 

ou positivistes logiques (2013, 39). Charon décrit quant à elle la connaissance « logico-

scientifique » comme cherchant à « subsumer » des faits particuliers sous des vérités universelles 

(Charon, 2001, 1898).  

Cette vision de la science va de pair avec lèid®e que celle-ci consiste en la recherche et 

lèobtention dèune v®rit® objective qui ®chapperait aux valeurs politiques et pr®f®rences 

individuelles. Ce nèest pas simplement lèid®e que la science recherche un savoir objectif, mais 

quèelle y parvient ®galement (au risque de perdre son statut de science). Par exemple, Charon 

décrit la connaissance scientifique et épidémiologique comme « la tentative dèune connaissance 

universellement vraie à propos des choses du monde naturel » (2006, 9). Citant Gérard Genette, 

Charon affirme quèil nèy a de science que du g®n®ral (2006, 47). Elle ajoute ailleurs que le savoir 

                                                        
111 Cité par Charon (Charon, 2006, 47). 
112 « The task of applying general, and therefore abstract, knowledge to specific, concrete cases calls for the power of 

judgment to recognize what general rule is applicable to the specific case at hand. »  
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scientifique repose sur une hi®rarchie dèautorit®s monolithique (Charon, 2001, 1898) et des 

calculs impersonnels (Charon, 2006, 6). Ce tableau de la science nèaboutit pas, pour les d®fenseurs 

de la médecine narrative, ¨ un rejet de la science, comme cèest le cas chez certains auteurs des 

nursing studies. Bien au contraire, la science médicale est ainsi invariablement louée par 

NarraMéd pour son efficacité et ses « énormes capacités » (Charon, 2006, 6). Si la science est 

lou®e pour son efficacit®, elle fait n®anmoins aussi lèobjet dèune critique qui lèidentifie comme 

étant la principale cause de la déshumanisation de la médecine.   

2.2.2.2. La désapprobation morale de NarraMéd envers une science jugée déshumanisante 

Dèabord, force est de constater que la d®finition de la science donn®e ci-dessus, comme 

un calcul impersonnel et la recherche dèune v®rit® universelle, nèa pas enti¯rement pour but de 

chanter les louanges de la médecine. Plus précisément, cette définition de la science permet aux 

d®fenseurs de la m®decine narrative dèaffirmer que malgr® ses succ¯s, elle est aussi, dèune certaine 

façon, intrinsèquement néfaste à la médecine et aux patients. Selon NarraMéd, si la biomédecine 

pose probl¯me, cèest dèabord parce quèelle est une science. Par exemple, selon lèune des 

précurseurs du mouvement, Kathryn Montgomery Hunter : 

« Malgr® son succ¯s, lèidentification de la m®decine comme une science a eu des effets 

d®l®t¯res (Ü). Elle a encouragé à la fois les médecins et les patients à se concentrer de 

faon ®troite sur le diagnostic de la maladie, plut¹t que sèoccuper du soin de la personne 

malade113. » (Hunter, 1991, xix) 

Cette thèse se retrouve chez Charon : 

« Le prix dèune m®decine ¨ la technique sophistiqu®e est le traitement impersonnel et 

calculateur de la part dèun ensemble de sp®cialistes qui, parce quèils sont consum®s par 

les éléments scientifiques de la médecine, semblent déconnectés des expériences 

humaines ordinaires qui entourent la douleur, la souffrance et la mort114. » 

(Charon 2006, 6) 

                                                        
113 « Despite its success, medicineès identification as a science has had adverse effects (Ü). It encourages physicians 
and patients alike to focus narrowly on the diagnosis of disease rather than attend to (Ü), the care of the person 
who is ill (Ü) ».  

114 « The price for a technologically sophisticated medicine seems to be impersonal, calculating treatment from 
revolving sets of specialists who, because they are consumed with the scientific elements in health care, seem 
divided from the ordinary human experiences that surround pain, suffering, and dying. »  
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Cèest lèobjectivit® de la science qui serait ce qui emp°che les m®decins de sèint®resser ¨ 

leurs patients et patientes et qui serait ¨ lèorigine de cons®quences n®gatives pour ceux-ci. Plus 

pr®cis®ment, lèobjectivit® de la science m®dicale pose probl¯me, car selon NarraMéd elle pousse 

les m®decins ¨ sèint®resser en priorit® et uniquement ¨ la maladie biologique, cèest-à-dire à la 

l®sion pathologique. Chez Charon ce qui est de lèordre du scientifique et de la technique (ou de 

la technologie) est mis sur le même plan, sans que cette distinction soit questionnée.  

Plus encore que la question technique, cèest bien lèaspect scientifique qui semble poser le 

plus probl¯me pour Charon. Elle ®crit ainsi que cette propension de la science ¨ sèint®resser au 

monde naturel et à ce qui est universellement vrai, la rend incapable de produire des énoncés 

« à propos dèindividus sp®cifiques ou ¨ propos de situations porteuses de sens » (Charon, 2006, 

9). Dans un article récent, Camille Abettan écrit à son tour que  

« (Ü) le problème principal est que les concepts et les outils usuels de la médecine 

clinique ne sont pas faits pour tenir compte de la singularité et du caractère unique 

dèune personne, mais consid¯rent la personne comme un exemple dèune cat®gorie 

générale et abstraite dénuée de contenu particulier115 » (Abettan, 2017, 183). 

Pire, selon ses détracteurs, cet intérêt spécifique que la science porte au monde naturel 

entraînerait la médecine scientifique à réduire les autres aspects de la maladie (émotionnels, 

psychologiques et sociaux) ¨ une question dèordre biologique. Selon les défenseurs de la 

m®decine narrative, non seulement la science m¯ne ¨ la r®duction du singulier ¨ lèuniversel, mais 

elle mène aussi à la réduction du psychologique au biologique. Ces deux réductions semblent 

aller de pair pour ces auteurs qui nèen expliquent pas forcément la relation. Vannatta et Vannatta 

décrivent par exemple la biomédecine comme une méthode « empirique et réductrice » (2013, 

33); le problème réside selon eux dans le choix trop restreint des faits empiriques pris en compte 

par la biom®decine. Bien quèelle soit irr®ductible ¨ des v®rit®s scientifiques et logiques (2013, 

                                                        
115 « The main issue is that usual concepts and tools of clinical medicine are not fitted to heed the singularity and 

uniqueness of a person, but consider the person as an exemplar of a general and abstract category drained of any 
particular content. »  
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40), lèexp®rience subjective du patient est, selon eux, le fait primordial et le plus solide de la 

m®decine. Chez Charon, lèassociation entre science et r®ductionnisme est plus forte : cèest parce 

que la biom®decine est une science quèelle ne sèint®resserait què¨ la maladie biologique (Charon, 

2006, 8), sa m®thode lèincitant m°me selon Charon ¨ r®duire express®ment la maladie ¨ un 

phénomène biologique :  

« Le réductionnisme de la médecine restreint son regard et élimine tout ce qui prolifère 

autour du ph®nom¯ne de la maladie dans la vie g®n®ratrice et d®bordante dèun 

patient116. » (Charon, 2006, 27) 

Dans la partie de ma th¯se consacr®e ¨ la ph®nom®nologie de la m®decine, jèidentifie une 

critique similaire ¨ lè®gard non pas de la science, mais du naturalisme (3.2). Dans les deux cas, la 

critique du mod¯le biom®dical sèassortit dèune d®sapprobation morale (de la science dans un cas 

et du naturalisme dans lèautre). Critiquer la science (ou nous le verrons le naturalisme) revient à 

accuser moralement la science (ou le naturalisme) de promouvoir une sorte dèapproche 

anti-humaniste ayant des cons®quences n®fastes. Cèest dans le cadre de cette d®sapprobation 

morale que lèon peut comprendre lèobjectif normatif et pratique de NarraMéd (et nous le verrons 

de PhénoMéd) dèhumaniser la m®decine. Je mèattarderai davantage sur cette question dans la 

partie consacrée à PhénoMéd (3.2.2.3). 

2.2.2.3. Lèart narratif pour combler les limites de la science et humaniser la m®decine 

Cèest en sèappuyant sur ces limites annonc®es de la science et de la biom®decine que les 

représentants de la médecine narrative soulignent la nécessité dèintroduire une nouvelle approche 

qui puisse prendre le relais là où échoue la biomédecine et ainsi la compléter efficacement. 

La science décrite comme étant objective, réductionniste, explicite, précise et abstraite, est 

oppos®e ¨ lèart, d®crit comme pratique, imprécis, implicite, holistique et concret. Ces oppositions 

font écho au tableau à double entrée précédemment cité proposé par James Marcum (2017a). 

                                                        
116 « Medicineès reductionism narrows its gaze, eliminating that which proliferates around the biological phenomena 
of sickness in a patientès always generative and teeming life. »  
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Notons aussi que cette bifurcation appara´t comme genr®e (et, jèajouterais, sexiste), comme lèa 

illustré le cas des nursing studies. Comme lèa ®galement remarqu® Miriam Solomon, dans ce 

courant humaniste, lèart correspondrait ¨ quelque chose de f®minin, tandis que la science serait 

plus de lèordre du masculin (Solomon, 2015, 8). Cette bifurcation est bien entendu 

problématique. Toujours est-il que selon ses partisans, lèart narratif est n®cessaire pour compl®ter 

la m®decine et lui permettre dèaller au-delà du biologique et du scientifique, lui permettant ainsi 

de contrecarrer les effets négatifs de la science sur le soin des patients. 

Comme beaucoup le reconnaissent en philosophie de la médecine (et plus largement en 

philosophie des sciences [voir par exemple Solomon 2015, 12]), il est possible dèenvisager une 

pluralit® dèapproches ®pist®miques tout utiles, selon leurs propres termes, pour la m®decine et sa 

pratique. Cette position est compatible avec un pluralisme méthodologique selon lequel il 

nèexiste pas seulement une m®thode scientifique valide et valable, mais une pluralit® dèapproches 

(voir par exemple Longino 1990, 2001; Wylie 2002). Par exemple, dans le cas de la médecine, 

différentes approches utilis®es pour guider la pratique m®dicale nèentrent pas forc®ment en 

conflit : les conférences de consensus, les essais cliniques en double aveugle, la médecine basée 

sur la preuve sont autant dèapproches scientifiques qui apparaissent valables en médecine 

(Solomon 2015). Cependant, la médecine narrative ne se réclame pas explicitement dèun 

pluralisme m®thodologique puisque ses d®fenseurs, par contraste, distinguent la science dèun c¹t® 

et lèart de lèautre, et placent explicitement leur approche du côté du second.  

Lèart narratif est ainsi g®n®ralement pr®sent® par NarraMéd comme une approche 

complémentaire à la biomédecine et à la science, mais qui évolue à un niveau différent, puisque 

non scientifique (Charon, 2006, 6); contrairement à certains auteurs des nursing studies qui 

rejetaient lèid®e que la science puisse °tre objective et efficace, les d®fenseurs de la m®decine 

narrative considèrent bel et bien la science comme étant objective et efficace, mais ils considèrent 

quèelle est limit®e ¨ un certain champ dèapplication. Il sèagirait donc de superposer ¨ la m®thode 
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scientifique, une m®thode nouvelle, non scientifique, traitant de lèaspect Ú humain » de la 

m®decine. Lèun des sous-entendus majeurs de cette approche est lèid®e selon laquelle la m®thode 

scientifique ne pourrait pas être « humaniste » tandis que les humanités ou les arts seraient les 

approches les plus susceptibles dèhumaniser la m®decine. Comme le remarque Solomon, pour 

les défenseurs de NarraMéd, les humanités sont pour ainsi dire considérées comme étant plus 

humanistes que les sciences (Solomon, 2015, 193), cèest-à-dire plus susceptibles de prendre en 

compte lèhumain. Cèest cet aspect humain ou humaniste (quèil faudra bien s¾r pr®ciser ã nous 

verrons que leur définition laisse à désirer) que se propose de mettre en avant la médecine 

narrative. Pour le dire autrement, la médecine narrative défend une dichotomie entre la 

science et lèart, bien que Vannatta et Vannatta (2013) notamment sèen d®fendent. En effet selon 

ces derniers, critiquer la science signifie aussi critiquer le dualisme cart®sien. Introduire lèapproche 

narrative, selon eux, va ¨ lèencontre de la dichotomie entre faits et valeurs qui persisterait dans la 

science moderne (Vannatta et Vannatta, 2013, 39). À la place, ils prônent la médecine narrative 

comme une approche pouvant réintroduire les expériences subjectives et qualitatives des patients 

dans la m®decine. En m°me temps, comme ils soulignent aussi lèirr®ductibilit® des narrations ¨ 

la science, ils sont souvent proches de réintroduire une certaine forme de dichotomie entre la 

science des faits dèun c¹t® et lèart narratif des valeurs de lèautre; et ce, malgr® lèobjectif avanc® 

selon lequel la médecine narrative « refuse de séparer les faits des valeurs ou la science de la 

narration » (Vannatta et Vannatta, 2013, 40). En effet, si on donne comme objectif à la médecine 

narrative de prendre en compte les aspects normatifs de la médecine, tandis que les aspects non 

normatifs sont laiss®s ¨ la science, nèa-t-on pas encore une fois affaire à une dichotomie?  

Pour résumer, à quelques exceptions près, les défenseurs de la médecine narrative 

expliquent vouloir apporter une approche complémentaire aux limites de la science. On peut 

identifier deux thèses entrelacées dans la littérature. 1) Selon une thèse restreinte, il faudrait 

simplement ajouter lèart narratif ¨ la biom®decine pour permettre lèav¯nement dèune m®decine 
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humaine ou humaniste, cèest-à-dire selon ses défenseurs, une médecine qui prend en compte les 

aspects psychologiques, émotionnels et sociaux de la maladie et de la santé. Cette thèse serait 

donc simplement « complémentariste Û. En m°me temps, ce compl®ment nèest pas compris 

comme étant facultatif. Sans lui, la médecine est jugée comme condamnée à être déshumanisante 

ou d®shumanis®e. 2) Selon une th¯se plus forte, lèart narratif serait non seulement n®cessaire pour 

permettre lèav¯nement dèune m®decine humaine, mais aussi pour permettre une biom®decine 

efficace, aussi bien au niveau diagnostique quèau niveau thérapeutique.  

Il sèagira bien s¾r de se demander si le compl®ment dèart narratif peut suffire ¨ ®viter ou 

contrecarrer les effets n®gatifs suppos®s produits par lèaspect scientifique de la m®decine. Si la 

biomédecine et la science sont déshumanisantes, des approches comme lèapproche narrative 

peuvent-elles contrecarrer ce problème? Avant cela, on peut dèabord se demander si ce tableau 

de la science et de la médecine qui est proposé par la médecine narrative, et la critique qui en 

découle ä les effets néfastes de la science et ceux de la médecine ä ainsi que cette dichotomie 

stricte entre art et science qui en est la conséquence, sont crédibles. En effet, la description de 

lèart narratif se fait en grande partie par opposition ¨ une m®decine strictement scientifique et 

non normative. La d®finition de cette derni¯re est donc une pierre importante de lèargumentation 

des d®fenseurs de la m®decine narrative, quèil va sèagir maintenant de d®construire. 

2.2.3. Les limites de cette critique : une définition de la science entre caricatures, hommes 

de paille et exagérations  

Dans cette section, je me penche sur les problèmes que pose la position de NarraMéd 

par rapport ¨ la science. La critique de la science est en effet lèun des piliers argumentatifs de 

NarraMéd, le pilier même qui lui permet de se présenter comme un complément à la science 

biomédicale; cèest une strat®gie similaire ¨ dèautres m®decines qui se proposent dè°tre 

« alternatives » ou « complémentaires ». Je montre que la critique de la science et la stratégie 
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argumentative de NarraMéd ne sont pas efficaces, car elles sèencombrent notamment dèun 

tableau d®suet de la science voire dèun homme de paille.  

2.2.3.1. Le tableau philosophique d®suet dèune science objective 

Dèabord, le tableau de la science pr®sent® par les principaux d®fenseurs de la m®decine 

narrative nèest plus dèactualit® ni dans la philosophie des sciences, ni plus largement dans les 

science studies, ni même dans la philosophie de la médecine elle-même. Dans la philosophie 

générale des sciences, par exemple, le pluralisme de John Dupré (1983) ou bien les approches 

empiristes et féministes de Miriam Solomon (2001, 2015) et Helen Longino (1990, 2001) 

proposent une vision de la science tout à fait différente de la vision traditionnelle et désormais 

d®su¯te de lèempirisme logique. Plus largement, depuis les travaux de Thomas Kuhn (1962, 

1977), la science nèest g®n®ralement plus comprise comme un mode de connaissance absolument 

objectif et imperméable aux valeurs, mais comme une activité sociale (celle des communautés 

de scientifiques) plus ou moins désordonnée et normative, qui retient néanmoins un privilège 

®pist®mologique certain. Ainsi, on nèa pas affaire ¨ une hi®rarchie monolithique dèautorit®s toutes 

en accord117, comme semble le penser Charon, ni à des scientifiques parfaitement isolés les uns 

des autres (Charon, 2001, 1898). La science nèest plus comprise comme ®tant parfaitement 

imperm®able aux valeurs (quèelles soient épistémiques, morales ou politiques), sans que cette 

perméabilité invalide sa légitimité en tant que mode de connaissance privilégié des choses du 

monde. Dans le contexte de la philosophie de la médecine, Maël Lemoine a montré comment 

des valeurs et des normes sont nécessairement entremêlées à plusieurs niveaux dans la science 

médicale (Lemoine, 2011). Malgr® cela, Rita Charon semble v®ritablement penser quèun 

mouvement positiviste soit en marche contre le singulier, les valeurs et la subjectivité dans les 

sciences et la m®decine. Lors dèune conf®rence ¨ Cr®teil elle d®clare par exemple que lèon 

                                                        
117 Plusieurs philosophes, comme Miriam Solomon (2001), ont montr® lèimportance du ph®nom¯ne de la 

controverse (lèabsence de consensus) dans la science. 
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« continue dè°tre en pr®sence de forces positivistes118 » (Charon, 2017). Bien entendu, le fait que 

les philosophes des sciences nèadh¯rent plus ¨ cette vision de la science ne signifie pas pour autant 

que quelque chose comme cette vision nèait un impact sur la médecine, la recherche médicale 

et la médecine clinique. Je reviens sur ce point dans une section ultérieure.  

2.2.3.2. La dichotomie entre science et art est inutile dèun point de vue philosophique 

Il est utile de rappeler que la façon même de faire de la philosophie des sciences a évolué. 

Abandonnant les raisonnements a priori des empiristes logiques, la philosophie des sciences 

aujourdèhui sèappuie plus couramment sur des exemples historiques ou des ®tudes sociologiques 

des sciences. Cèest la position dèune philosophie des sciences qui se veut naturaliste, cèest-à-dire 

qui étudie la science telle quèelle fonctionne dans le monde, et les diff®rentes faons dont des 

valeurs ou des normes peuvent participer à la science et la mettre en forme (Solomon 2015). 

Des approches de ce type, on peut retenir un certain pluralisme notamment méthodologique, 

déj¨ mentionn®, selon lequel il nèexiste pas une seule m®thode scientifique valide, mais une 

pluralité de méthodes qui peuvent ou non être compatibles les unes par rapport aux autres. Au 

sein de cette pluralit® de m®thodes, nèexiste pas de distinction pertinente entre ce qui serait de 

lèordre de la science dèun c¹t® et de lèart dèun autre. Il ne sèagit pas, comme le sugg¯re Charon, 

« dèun choix entre science et sympathie » (Charon, 2006, 21). Comme lèargumente 

Solomon (2015, 409), la distinction entre science et art cesse dè°tre utile ou pertinente d¯s lors 

quèon sèint®resse ¨ la pluralit® des approches qui existent actuellement en m®decine. Ainsi les 

conférences de consensus, la médecine fondée sur la preuve, la médecine « translationnelle119 » 

et la médecine narrative ne peuvent pas être utilement classées dans un tableau à double entrée, 

selon une dichotomie entre science médicale et art médical. Des éléments normatifs et non 

                                                        
118 « (Ü) we continue to be in the grasp of the positivist forces (...) ».  
119 Il est peu aisé de traduire « translational medicine »  en français.  
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normatifs entrent en effet dans chaque approche, dessinant les contours des forces et des faiblesses 

de chacune dèelles : 

 « Il y a plusieurs faons dè°tre scientifique et chacune de ces faons est int®ressante 

dèun point de vue ®pist®mologique. Se concentrer sur la dichotomie entre åartæ et 

åscienceæ peut rendre cela illisible120. » (Solomon, 2015, 5) 

Notons dèailleurs quèil est simplificateur de consid®rer les humanit®s (ou les arts) comme 

étant plus humanistes que les sciences. Les théories narratives, comme celle de Genette ou la 

théorie de la lecture, ne sont pas à proprement parler humanistes au sens proposé par Charon, 

jèy reviendrai par la suite. 

2.2.3.3. La biomédecine permet-elle vraiment dèobtenir une Ú connaissance universellement 

vraie » (Charon, 2006, 9)꜡? 

Au vu des travaux épistémologiques récents en philosophie de la médecine, on peut 

même dire que la médecine narrative, et notamment Rita Charon, a paradoxalement trop 

confiance en la science m®dicale. Loin dèatteindre lèobjectivit®, lèuniversalit® et la puissance 

« impersonnelle » décrite par Charon, la médecine décrite par les philosophes contemporains est 

faite dèincertitudes ¨ plusieurs niveaux et son efficacit® souvent questionn®e (Stegenga, 2018b). 

Selon Stegenga, à cause de nombreux biais ä par exemple le biais de publication qui consiste à 

publier des résultats positifs rapidement ä on tend ¨ surestimer largement lèefficacit® des 

traitements médicamenteux et sous-estimer leurs effets secondaires121. Ainsi le tableau donné de 

la science par la médecine narrative ne correspond ni au tableau général de la science en 

philosophie ni aux travaux les plus récents en philosophie de la médecine. Paradoxalement, la 

m®decine narrative ne reprend pas lèensemble des travaux des philosophes des sciences ä ou des 

médecins ä qui ont critiqu® la m®decine fond®e sur la preuve. On peut dèailleurs sèinterroger 

                                                        
120 «There is more than one way of being scientific, and each way is of epistemic interest. Focusing on the åartæ and 
åscienceæ dichotomy can obscure this. »  

121 Je reviens plus en détail sur cette question dans ma dernière partie (4.3.2). 
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sur le bienfondé de la stratégie des tenants de la médecine narrative : pourquoi sèappuyer sur une 

image dèune certaine façon très « positive » de la science si le but assumé est de la critiquer? Une 

réponse possible est que cela permet aux tenants du mouvement de positionner leur approche 

comme « complémentaire Û par rapport ¨ un homme de paille, et donc dèune certaine façon 

aussi, de se donner une allure peu nuisible dèun point de vue pratique et peu co¾teuse dèun point 

de vue théorique.  

2.2.3.4. La science ne sèoccuperait que du g®n®ral?꜡ Lèart, que du singulier?꜡  

Comme je lèai d®j¨ soulign®, Charon d®clare ¨ plusieurs reprises que la science (et ici en 

lèoccurrence la m®decine scientifique) ne peut ni sèoccuper de ni prendre en compte ce qui est 

de lèordre du particulier ou du subjectif, cèest-à-dire ce qui a trait à un sujet en particulier 

(Charon, 2006, 947). Cèest en ce sens que Charon citait la phrase c®l¯bre de Genette. Mais 

Charon aurait probablement d¾ citer lèint®gralit® de la phrase dont est extraite cette allocution. 

Si Genette ®crit effectivement quèon est souvent écartelé entre deux lieux communs, « quèil nèest 

dèobjets que singuliers, et de science que du g®n®ral » (1972, 6869), cèest pour aussit¹t souligner 

cette « autre vérité un peu moins répandue », « que le g®n®ral est au câur du singulier, et donc 

ä contrairement au préjugé commun ä le connaissable au câur du myst¯re » (1972, 69). Ainsi, 

Genette ne d®fend pas lèirr®ductibilit® du singulier par rapport ¨ la connaissance (et lèon pourrait 

ici ajouter, ¨ la connaissance scientifique). En effet, la science sèoccupe aussi bien du g®n®ral que 

du particulier. En biologie, lè®tude du particulier prend une place importante, notamment depuis 

lèav¯nement du darwinisme, selon lequel, pour le dire tr¯s simplement, ce sont les divergences 

qui importent dans le vivant, et non les r®gularit®s. Quant ¨ la m®decine, elle sèapplique souvent 

à ajuster un traitement à une personne en particulier : selon des facteurs biologiques, mais aussi, 

on peut tr¯s bien lèimaginer, selon des facteurs psychosociaux ainsi que des pr®f®rences 
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personnelles122. Cèest bien appliquer une connaissance ¨ des cas particuliers et personnels, sans 

quèun art ou un savoir-faire soient nécessairement de la partie. Il semble donc incorrect, comme 

le fait Charon, dèaffirmer que la science nèest bonne què¨ produire des g®n®ralisations ou des 

vérités universelles (Charon, 2006, 9)123.  

2.2.3.5. Il y a déjà de la narration et des récits dans les sciences (sans que cela soit un problème 

pour la légitimité de la science) 

Ce tableau inutilement restreint et réducteur de la science est renforcé par la 

présupposition qui semble être celle des défenseurs de la médecine narrative selon laquelle la 

narration et les r®cits sont des m®thodes sp®cifiques ¨ lèart ou ¨ un savoir-faire antithétique de la 

science. Pourtant, comme lèa montr® notamment Miriam Solomon, la narration ä tout 

simplement le fait de raconter des histoires ä est courante dans les sciences (Solomon, 2015, 

179). Par exemple, la plupart des th®ories de lè®volution depuis la fin du 19e siècle font 

couramment usage de récits où la question de la narration et la question du progrès notamment 

sont particulièrement cruciales. Solomon cite un exemple emblématique, celui de la 

« géopoésie » de Harry Hess (1962, 599) qui formule sous forme narrative lèhypoth¯se de 

lèexpansion des fonds oc®aniques, lèhypoth¯se ¨ lèorigine de la th®orie de la tectonique des 

plaques. Selon Solomon, les récits sont couramment utilisés pour découvrir et réfléchir à des 

connexions causales; les retrouver dans les sciences, qui sèint®ressent entre autres ¨ lèexplication 

par les causes, nèest donc pas une surprise : 

« Les exigences habituelles de la coh®rence narrative et de lèinclusion de faits pertinents 

contraignent les histoires qui sont racont®es, ce qui fait dèun bon r®cit une r®ussite 

intellectuelle qui ouvre la voie, quand cèest appropri®, ¨ des hypoth¯ses causales plus 

                                                        
122 Pour ne donner quèun exemple, on aura tendance ¨ prescrire un autre moyen de contraception ¨ une personne 

ayant tendance à oublier la prise de sa pilule contraceptive. De la même façon, le choix du mode de contraception 

dépendra en grande partie aussi des pr®f®rences de la personne, suivant quèelle accepte ou non certains effets 

secondaires.  
123 Solomon (2015, 196) propose un argument similaire au mien. On pourrait rajouter que le fait que la médecine 

soit une science appliquée à des cas particuliers ne la rend pas « spéciale » pour autant : la construction dèun pont 

consiste ®galement en lèapplication dèune science (la physique) ¨ un cas particulier.  
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pr®cises et g®n®rales, qui sont lèobjet de contraintes plus rigides124. » (Solomon, 2015, 

179) 

Rita Charon est parfois proche dèun tel raisonnement lorsquèelle semble h®siter entre 

deux thèses : 1) prendre comme objectif de rendre la médecine narrative, 2) faire le simple 

constat que la médecine est déjà narrative. Par exemple, elle écrit que « la recherche scientifique 

est le r®sultat dèun ®lan narratif musclé dèimagination puis de test des hypoth¯ses scientifiques » 

(Charon 2001, 1899)125. En même temps, elle conclut en renforçant la dichotomie entre science 

et narration en ajoutant que cet ®lan sèappuie ¨ la fois sur Ú lèimagination narrative Û dèune part 

et sur « lè®ducation scientifique Û dèautre part (Charon 2001, 1899). Lèid®e que la narration puisse 

faire partie de ce que font les sciences va ¨ lèencontre des critiques de la science et de la médecine 

scientifique propos®es par Charon, qui sèappuie sur une distinction entre science et art. Or, il nèy 

a pas besoin de sèappuyer sur un tableau de la science pour d®fendre lèutilit® des comp®tences 

narratives pour la médecine. La narration est couramment utilisée dans les sciences sans que cela 

pose un problème de fondation et de légitimité pour celles-ci. Par ailleurs, le tableau de la science 

proposé par Charon est désuet. Cela signifie non pas que NarraMéd a tort de souligner les aspects 

narratifs de la médecine ou de la science, mais plutôt, que NarraMéd nèa pas besoin dèune 

définition de la science qui la distingue de lèart pour cela. En dèautres termes, il est possible et 

souhaitable de souligner les aspects narratifs de la science et de la médecine sans se prendre les 

pieds dans le tapis dèune critique de la science peu satisfaisante (notamment du fait quèelle vise 

un homme de paille). 

Cependant, une fois ®cart® ce probl¯me argumentatif, dèautres difficult®s dans lèapproche 

NarraMéd demeurent. Ces difficultés sont de deux ordres : dèabord, la critique de la m®decine 

menée par NarraMéd hésite entre une critique philosophique et une critique empirique, et 

                                                        
124 « The usual requirements of narrative coherence and inclusion of significant facts put some constraints on the 

stories that are told, making a good narrative an intellectual achievement that can pave the way, when appropriate, 
for more precise and more general causal hypotheses that have tighter constraint. »  

125 « Scientific research results from the muscular narrative thrust of first imagining and then testing scientific 
hypotehses, and it relies on narrative inventiveness and imagination as well as scientific training. »   
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dèautre part, en identifiant la science comme seule cause de la d®shumanisation de la m®decine, 

NarraMéd occulte dèautres causes possibles pour expliquer celle-ci.  

2.2.3.6. Dèune critique philosophique à une critique empirique : un glissement argumentatif 

problématique  

Le glissement argumentatif que jèidentifie est le suivant : NarraMéd part dèun tableau 

philosophique et dèune d®finition de la science puis conclut que les caract®ristiques de la science 

ainsi définie ont des conséquences néfastes sur la médecine, sa pratique, les systèmes de santé et 

les malades. Puisque la science ne sèint®resse quèau g®n®ral selon NarraMéd, alors la médecine 

scientifique réduit les patients singuliers à des catégories g®n®rales et universelles et nie dèune 

faon ou dèune autre ce qui fait dèeux des personnes uniques; les états psychologiques et 

®motionnels des patients et patientes seraient r®duits ¨ des ®tats biologiques. En dèautres termes, 

la médecine comme science serait n®faste, car elle serait r®ductionniste. Nous lèavons vu, ce 

tableau de la science nèest pas satisfaisant126. Toujours est-il que le glissement argumentatif pose 

problème : on ne peut pas passer dèun jugement philosophique sur la d®finition de la science (par 

exemple, « la science sèoccupe du g®n®ral ») à un jugement empirique sur la pratique de la 

médecine (par exemple, « les m®decins ne sèoccupent pas de la singularit® des patients »)127. Dans 

plusieurs passages chez Charon et dèautres d®fenseurs de NarraMéd, cèest la m®decine occidentale 

moderne et ses systèmes de santé qui sont visés (et ce, dans un certain contexte donné, très 

souvent les États-Unis), et non la définition philosophique de la science et de la médecine 

(comme ce qui a trait au général). Ce glissement argumentatif est certes assumé. Par exemple, 

voici comment Charles Taylor (que lèon peut consid®rer comme un partisan de NarraMéd, 

quoiquè¨ la marge de lèapproche) propose dèidentifier ce qui pose probl¯me avec la biom®decine :  

                                                        
126 De plus, notons que rapporter un patient ¨ une cat®gorie g®n®rale nèimplique pas de le réduire à un état 

biologique : il pourrait y avoir singularit® de lè®tat biologique, comme il pourrait y avoir r®duction ¨ une 

catégorie générale (psychologique, holistique, etc.) les superpositions du singulier au psychologique et du 

biologique ¨ lèuniversel ne sont pas justifi®es. 
127 Jèidentifierai un glissement argumentatif similaire sous la plume des tenants de la ph®nom®nologie de la m®decine.  
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« Cèest un m®lange dèune certaine position ontologique, du succ¯s incroyable dèune 

certaine sorte de science et de considérations bureaucratiques128. » (Taylor, Carnevale 

et Weinstock, 2011, 436)  

De ce point de vue, que la m®decine occidentale moderne soit accus®e de sèoccuper 

uniquement du corps physique malade, peut paraître étonnant, absurde et scandaleux, ou à 

lèinverse, ®vident et justifi® (selon les intuitions et les exp®riences que lèon a eues des syst¯mes de 

santé riches contemporains). On retrouve en effet, dans le discours ordinaire et médiatique, très 

souvent, une certaine lamentation devant lè®tat de la m®decine occidentale moderne, qui se 

r®p¯te sous la forme dèun leitmotiv selon lequel la médecine serait trop scientifique et 

réductionniste129; elle ne sèoccuperait que du corps, et d®laisserait voire r®duirait les autres 

aspects psychologiques et émotionnels de la maladie à celui-ci. Par exemple, selon Charon, « les 

patients se plaignent que leurs m®decins ne les ®coutent pas et quèils demeurent indifférents à 

leur souffrance » (Charon, 2006, 3). Ce glissement argumentatif pose plusieurs problèmes. 

Dèabord, parce quèaucun ®l®ment empirique (®tudes sociologiques ou apparent®es) nèest 

cité pour défendre les thèses défendues par NarraMéd. On ne peut pas simplement se fier à leur 

parole ou à leur simple expérience personnelle. Par ailleurs, un simple regard sur les systèmes de 

santé des pays riches semble ne pas coller à la vision de la médecine présentée dans ce leitmotiv. 

La psychiatrie et la psychologie (et la psychanalyse en France) sont bien ancrées dans les systèmes 

de santé, sans être remplacées par les neurosciences ou la neurologie130 ; autrement dit, la 

dysfonction biologique nèocculte pas les questions psychologiques, mentales ou émotionnelles. 

Lèun des enjeux de la sant® publique et de la veille sanitaire a trait notamment ¨ lè®tude des 

facteurs de risques psychosociaux ainsi què¨ lè®tude des in®galit®s socioéconomiques de santé. Il 

se peut évidemment que des problèmes structurels créent les problèmes mentionnés par les 

                                                        
128 Cette citation illustre lèambiguµt® de la d®finition et de la compr®hension de ce que repr®sente le modèle 

biomédical ou la biomédecine pour les défenseurs des approches humanistes : 1) une position philosophique, 2) 

une science, 3) un système de santé contingent.  
129 Cèest aussi lèimpression de Solomon (2008, 406).  
130 Dans certains pays, des pratiques médicales non conventionnelles sont même bien installées dans les systèmes de 

santé, parfois même remboursées.  



 
91 

partisans de NarraMéd (manque de moyens, manque de temps, mauvaise formation des 

personnels soignants, lourdeur bureaucratique, mauvais management, etc.), mais ils ne sont pas 

logiquement liés à la définition de la science proposée par NarraMéd.  

Les défenseurs de la médecine narrative pourraient répondre que si le modèle de la 

m®decine appliqu® dans un pays nèest pas explicitement r®ducteur, les mentalit®s des 

professionnels de santé le sont. Selon les défenseurs de NarraMéd, du fait de leur formation, les 

professionnels et professionnelles de santé se cantonneraient trop souvent à une vision purement 

biologique de leur mission, soumettant le patient à toujours plus de tests diagnostiques et de 

traitements pharmacologiques, et délivrant toujours moins de soin ou dèint®r°t pour des 

questions existentielles ou psychologiques. Outre quèencore une fois NarraMéd ne présente pas 

dè®tudes empiriques sur ces questions, il est tout aussi plausible que les comportements de ce type 

dans le soin ne proviennent pas de la composante scientifique des études médicales ni de 

lèadh®sion ¨ des positions philosophiques sur la m®decine (r®ductionnisme, naturalismeÜ). Il est 

certes possible que quelque chose comme une idéologie scientiste soit transmis dans la formation 

médicale. Encore une fois, néanmoins, NarraMéd ne mentionne pas dè®tudes qui illustreraient 

cette th¯se. Ce glissement argumentatif reste de toute faon probl®matique, car cèest de fait sortir 

du cadre philosophique pour poser une question empirique sur la pratique, les comportements 

et les croyances des médecins. Une telle sortie ne serait pas un problème si elle était suivie de 

r®f®rences ou dè®tudes pr®cises sur ces sujets, ce qui nèest malheureusement pas le cas. 

2.2.3.7. Une critique qui occulte dèautres causes possibles de la déshumanisation de la 

médecine contemporaine 

Enfin, rendre la science responsable de la déshumanisation de la médecine occulte 

dèautres param¯tres qui pourraient tout autant ou m°me mieux expliquer ce qui sèapparenterait 
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à une crise de la médecine, si crise il y a131. Le contexte social, économique, idéologique, culturel 

ainsi que bureaucratique pourrait par exemple être une meilleure explication de la crise de la 

médecine, de son impersonnalité et de sa « froideur Û. Dèautres facteurs li®s au contexte du 

travailleur pourraient aussi °tre mentionn®s (fatigue, stressÜ). Si Rita Charon mentionne 

rapidement ce type de facteurs (Charon, 2006, viii), le reste de son ouvrage désigne explicitement 

la science comme la source de tous les problèmes. Par ailleurs, si Charon semble parfois déplorer 

lè®tat dèun Ú syst¯me aujourdèhui d®traqu® » (Charon, 2006, 3) et faire donc référence à des 

facteurs socioéconomiques et à un état de fait, cèest pour imm®diatement d®clarer quèun 

« nouveau cadre théorique » (Charon, 2006, 3) ä celui de la médecine narrative ä est nécessaire 

pour réparer ce système132. Plus ®tonnant, lorsquèelle mentionne le poids des facteurs 

®conomiques sur lèacc®l®ration de la pratique m®dicale ä chaque médecin aurait selon elle moins 

de temps à consacrer à chaque patient133 ä ce nèest pas pour critiquer cette tendance. Pire, ce 

contexte devient un argument suppl®mentaire pour lèadoption de la médecine narrative. Elle 

écrit ainsi que dans un contexte économique où de moins en moins de temps est alloué à chaque 

rendez-vous m®dical, la m®decine narrative est dèautant plus utile quèelle permet de comprendre 

plus rapidement les problèmes de son patient : 

« Comme la pratique m®dicale sèacc®l¯re, les m®decins ont dèautant plus besoin de 

m®thodes puissantes pour faire preuve dèempathie et d®velopper une relation 

thérapeutique efficace134. » (Charon, 2001, 1898) 

La médecine narrative est ainsi présentée, paradoxalement, comme une façon de pallier des 

problèmes ici clairement économiques ou administratifs, et non pas comme une façon de pallier 

des effets néfastes venus de la science biomédicale; cèest un ®trange argument en faveur de la 

                                                        
131 Dèailleurs, consid®rer quèil existe une crise uniforme ind®pendamment des variations entre les systèmes de santé, 

est problématique. La médecine est-elle en crise de la même façon aux États-Unis, en France ou dans un pays 

pauvre ?  
132 On peut se demander comment un nouveau cadre théorique pourrait pallier des problèmes de moyens.  
133 Une th¯se sèil en est quèil faudrait par ailleurs justifier empiriquement.  
134 « As practice speeds up, physicians need all the more powerful methods for achieving empathic and effective 

therapeutic relationships. »  
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m®decine narrative, dèune part, et cèest un argument qui entre en contradiction avec la strat®gie 

de critique de la science de NarraMéd, dèautre part.  

En conclusion, la critique de la science proposée par la médecine narrative repose sur un 

homme de paille et une caricature ä le positivisme logique est maintenant désuet, ce qui rend 

la d®fense de lèart narratif, en tant quèart ¨ distinguer de la science, fragile. La fragilit® de cet 

argument nèest pas triviale. Lèimportance et la pertinence donn®es ¨ lèart narratif reposent en effet 

en grande partie sur sa capacité à compléter ou dépasser les limites et les effets néfastes de la 

m®decine conue comme strictement scientifique. Cèest un probl¯me de fondement s®rieux 

pour la médecine narrative qui, selon les termes de Charon, se veut devenir une « nouvelle 

philosophie de la connaissance médicale » (Charon, 2006, 39). Ce problème de fondement, 

quoique central, nèest pas la seule difficulté que rencontre la médecine narrative. Dans les sections 

qui suivent, je me penche sur les difficultés intrinsèques des thèses défendues par NarraMéd, au-

delà de sa critique et son positionnement par rapport à la science.  



 
94 

2.3. Lè®cueil de la thèse de la singularité des récits des malades135  

Lèune des th¯ses philosophiques fondatrices de la m®decine narrative soutient que 

lèexp®rience de la maladie ®tant absolument unique et singuli¯re136, sa compréhension échappe 

au domaine de la science et peut seulement être abordée via la théorie littéraire et narrative. 

Reformulée comme « médecine narrative », cet « art » seul permettrait de toucher au caractère 

singulier des r®cits des exp®riences de la maladie et par l¨ dèhumaniser la m®decine. Cette th¯se 

soulève des problèmes et se heurte à plusieurs obstacles. Elle repose sur une série de thèses 

philosophiques que lèon peut reconstruire de la faon suivante :  

i. lèexp®rience de chaque patient est absolument unique (Ú singulière », pour 

reprendre le vocabulaire de Charon),  

ii. le r®cit de cette exp®rience restitue fid¯lement cette exp®rience et permet dèy 

avoir accès ou même est ¨ proprement parler cette exp®rience (th¯se de lèidentit® 

narrative) 

iii.  chaque récit de maladie est donc aussi absolument singulier,  

iv. dans la rencontre clinique, lèhistoire du patient doit °tre prise en compte dans sa 

singularité,137  

v. seule une approche narrative peut prendre en compte lèexp®rience singuli¯re et 

unique dèun patient.  

vi. La m®decine narrative, en prenant en compte lèexp®rience singulière, permet de 

lui donner du sens et de comprendre le patient. 

                                                        
135 Des passages de cette partie sont adapt®es dèun article ¨ para´tre (Ferry-Danini, à paraître). 
136 Jèutilise Ú unique » et « singulier » de façon synonyme. 
137 Selon Charon (2006,47) « les patients se plaignent que leur singularit® ne soit pas mise en valeur et quèils ne 

soient r®duits què¨ r®p®ter dèautres corps humains Û. Abettan ®crit : « La m®decine clinique (Ü) a pour but de 

comprendre et de soigner le patient en tant quèil est une personne unique et singuli¯re (Ü) » (Abettan, 2017, 

83). 
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Ces thèses sont autant de prémisses qui permettent aux défenseurs de la médecine 

narrative de conclure que la meilleure médecine possible ä une médecine humaine ou 

humaniste ä doit être narrative. Or jèentends montrer que ni ces pr®misses ni cet argument ne 

vont de soi. Pour cela, je détaille dans la partie qui suit ces différentes prémisses et la façon dont 

elles sèarticulent.  

Des auteurs ont d®j¨ remarqu® que (ii) la th¯se de lèidentit® narrative (lèidentit® entre les 

expériences des patients et leurs récits) est un postulat injustifié des défenseurs de la médecine 

narrative (OèMahony, 2013)138. Charon se contente notamment de citer Todorov et lèid®e selon 

laquelle le r®cit ne rapporte pas lèexp®rience qui lui pr®existerait, mais quèelle la produit 

véritablement (Charon, 2006, 45). Elle écrit que  

« (Ü) lorsque nous voulons comprendre ou décrire une personne singulière dans une 

situation particulière qui se développe dans le temps, nous nous saisissons naturellement 

du récit ou de la narration dans ce but139 » (Charon, 2006, vii). 

Plus g®n®ralement, la th¯se de lèidentit® narrative permet ¨ NarraMéd de défendre la 

thèse selon laquelle la narration et la narratologie permettent au professionnel de santé de 

comprendre sa patiente et de donner du sens à sa maladie (vi). Je laisse pour lèinstant de c¹t® 

lèexamen des ramifications de cette th¯se, car il faudra examiner avec plus de pr®cision ce que 

« comprendre Û signifie lorsquèon sugg¯re que la m®decine narrative permet de comprendre la 

patiente. Les thèses (ii) et (vi) seront examinées dans la partie (2.4). Il faut tout de même souligner 

que lèinterpr®tation de Charon des propos de Todorov pr°te ¨ confusion. En effet, Todorov 

sèexprime sur la nature de la narration dans le contexte de la fiction et non dans le contexte de 

la réalité : le malade, ses souffrances et son existence préexistent à la mise en récit de son 

                                                        
138 Nous verrons que dans un article de 2004, Galen Strawson a rejeté avec vigueur à la fois la version descriptive 

de la th¯se de lèidentit® narrative (selon laquelle nous sommes v®ritablement nos r®cits) et la version normative 

de cette thèse (selon laquelle il est souhaitable de vivre sa vie comme un récit ou à travers des récits) (Strawson, 

2004). 
139 « When we human beings want to understand or describe singular people in particular situations that unfold 

over time, we reach naturally for narrative, or storytelling, to do so. »  
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expérience140. Je reviendrai sur cette confusion entre narration et fiction dans une sous-partie 

ultérieure.  

Dans ce qui suit, jèexamine les th¯ses (i), (iii), (iv), et (v). Est-il vraiment pertinent 

dèaffirmer que chaque r®cit de patient est unique? Peut-on dire que lè®tude litt®raire permet 

dèacc®der ¨ lèexp®rience dèun individu dans sa singularit® absolue? Enfin, la singularité des récits 

des patients est-elle un bon argument en faveur de la médecine narrative? Dans ce qui suit, je 

montrerai que ces th¯ses ne vont pas de soi et que paradoxalement elles vont ¨ lèencontre des 

racines théoriques de NarraMéd, illustrant ainsi une incoh®rence fondamentale au câur du projet 

de NarraMéd.  

2.3.1. La Recherche nèillustre-t-elle quèelle-même?  

2.3.1.1. Le mythe du patient unique 

Plusieurs défenseurs de la médecine narrative ont souligné le lien entre la médecine 

narrative, lèint®r°t pour les r®cits des patients, et la possibilit® de prendre en compte la singularit® 

des expériences des patients par ce moyen. Déjà citée, M. K. Hunter souligne ainsi lèunicit® de 

lèexp®rience des patients, en remarquant que si  

« (Ü) les cliniciens et les chercheurs cliniciens travaillent sur la cartographie de la 

maladie (...) chaque patient et chaque cas de maladie sont des territoires inexplorés » 

141 (Hunter, 1991, 18).  

Dans une conf®rence donn®e en octobre 2017 ¨ Cr®teil, Charon a dèailleurs fait ®cho ¨ 

cette formule, en déclarant que « chaque patient est comme une nouvelle planète » (Charon, 

2017). Très tôt dans son livre, dès la page 45, Charon aborde la question de la singularité des 

                                                        
140 Charon cite Todorov ¨ partir dèun manuel de Shlomith Rimmon-Kenan. Ce manuel porte justement sur la 

narration fictionnelle (Rimmon-Kenan, 1983).  
141 « Clinicians and clinical researchers work to perfect the maps of illness, but each patient, each instances of illness, 

is uncharted territory. »   
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r®cits des patients. Pour d®fendre cette th¯se, elle sèappuie sur des th®oriciens litt®raires et 

mentionne, en autres, Gérard Genette dans son « Discours du récit » (1972) :  

« Il nèy a pas de r®cit (ou de narration142) qui puissent être racontés en dehors de son 

énonciation. Dans Discours du récit, un commentaire sur À la recherche du temps 

perdu de Proust, Genette ®crit, åla sp®cificit® de la narration proustienne prise dans 

son ensemble est irréductible, et toute extrapolation serait ici une faute de méthode; 

la Recherche nèillustre quèelle-m°meæ143. » (Charon, 2006, 45) 

Þ la suite de cette r®f®rence, et voulant illustrer lèabsolue singularit® de chaque patient et 

de son exp®rience, Charon donne lèexemple dèun dermatologue diagnostiquant un psoriasis chez 

un patient. Elle explique que ce m®decin se fourvoierait sèil ne sèint®ressait què¨ la cat®gorie 

universelle et m®dicale quèil diagnostique, devant au contraire reconna´tre le cas singulier devant 

lui. Autrement dit, le psoriasis de son patient nèillustrerait que lui-m°me. Tout dèabord, cette 

interpr®tation de Genette est malheureuse. Cèest omettre la phrase qui suit dans Ú Discours du 

récit » et qui prend à rebours cette affirmation. Genette écrit ainsi :  

« La Recherche nèillustre quèelle-même. Mais, » ajoute-t-il, « dèun autre c¹t®, cette 

sp®cificit® nèest pas ind®composable, et chacun des traits quèy d®gage lèanalyse se pr°te 

à quelque rapprochement, comparaison ou mise en perspective. Comme toute âuvre, 

comme tout organisme, la Recherche est faite dè®l®ments universels, ou du moins 

transindividuels, quèelle assemble en une synth¯se sp®cifique, en une totalit® singuli¯re. 

Lèanalyser, cèest aller non du g®n®ral au particulier, mais bien du particulier au 

général. » (Genette, 1972, 68) 

Lorsque Genette souligne lèabsolue singularit® de lèâuvre de Proust, ce nèest pas dans le 

but dèexclure la possibilit® de toute r®flexion dèordre g®n®ral sur celle-ci. Il est dèailleurs 

int®ressant de noter la comparaison op®r®e par Genette entre une âuvre et un organisme : un 

organisme, bien quèabsolument singulier et unique, partage de nombreux traits avec dèautres et 

peut °tre ainsi ®tudi® dèun point de vue scientifique et technique. Par opposition, ce passage 

                                                        
142 En français dans le texte, avec une coquille (« le narration »).  
143 « As described by G®rard Genette, the French structuralist who christened the field çnarratologyè in 1969, no 
story (narratologists call the events or state of affairs to be represented the story, or lèhistoire) replicates any other 
story. No representation of that story in words (the narrative, or le récit) repeats any other representation. And 
no act of telling (the narrating, or le narration) recurs in any other performance or delivery of that which is 
being told. In Narrative Discourse, itself a book-length comment on Proustès À la recherche du temps perdu, 

Genette writes, åThe specificity of Proustian narrative, taken as a whole is irreducible,  and any extrapolation 
would be a mistake... [T]he Recherche illustrates only itself.æ »  
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souligne bien que selon Genette, lèanalyse et la critique litt®raires nèont pas vocation à être une 

connaissance pure du singulier et de lèunique. Une telle connaissance serait-elle même possible? 

Si la totalit® dèune âuvre ou dèun organisme est singuli¯re, ses compos®s ne le sont pas. Comme 

le souligne Genette, si la Recherche est un récit singulier, elle comporte des ressemblances et 

des g®n®ralit®s communes ¨ dèautres r®cits, et sèimpr¯gne et se tisse dèintertextualit®. Elle nèest 

pas une âuvre Ú close » (Genette 1972, 67).  

2.3.1.2. Un mythe qui va ¨ lèencontre des racines narratologiques de la médecine narrative 

Faisant de nouveau r®f®rence ¨ Genette, Rita Charon poursuit et cite la fin de lèessai, 

dans lequel Genette écrit que « le g®n®ral est au câur du singulier, et donc ä contrairement au 

préjugé commun ä le connaissable au câur du mystère » (Genette, 1972, 69). De cette citation, 

Charon semble ne retenir quèune id®e, celle selon laquelle le singulier serait un mystère 

susceptible dèacc¯s. Cette voie dèacc¯s, elle la d®crit ä en empruntant ses mots à un travailleur 

social ä comme une « transformation magique » et un « don » (« a gift ») (Charon, 2006, 48). 

Or cette idée ä une connaissance pure du singulier est possible lors de la rencontre « magique » 

avec autrui ä en plus dè°tre simplement suppos®e (et non d®fendue philosophiquement), va 

tout ¨ fait ¨ lèencontre de la narratologie et donc des racines mêmes de la médecine narrative. En 

effet, cèest bien la possibilit® dèidentifier des types de r®cits ou des types de proc®d®s textuels qui 

a donné naissance à la médecine narrative. Tout le travail des structuralistes par exemple a consisté 

à démystifier les récits et leur singularité, en montrant que tout récit repose sur des bases 

objectivement assignables. Dzierzynski, Goupy et Perrot (2018) reprennent à leur compte 

lèh®ritage du structuralisme, en mentionnant par exemple La morphologie du conte, lèouvrage 

de Vladimir Propp (1928) où celui-ci ram¯ne les contes ¨ un nombre limit® dèactions appel®s 

« fonctions ». Mais Dzierzynski, Goupy et Perrot ne soul¯vent pas vraiment lèambiguïté que 
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représente cet héritage face à la défense de la singularité envers et contre tout, présentée sur la 

même page144.  

Par ailleurs, il faut mentionner les pr®curseurs de lèapplication de la narratologie aux r®cits 

de maladie. Or ces pr®curseurs, dans la lign®e de la narratologie, vont ¨ lèencontre de la mise en 

avant de la singularité et du mystère des récits. Le premier geste th®orique dèun de ses pr®curseurs, 

Arthur Frank (2018), fut notamment de proposer une classification sous la forme de trois types 

de schémas narratifs propres à la maladie : schémas de la restitution, schémas du chaos, et schémas 

de la rédemption145. Comme le note Miriam Solomon, plusieurs tropes narratifs ou clichés ont 

été proposés, comme le récit de la gratitude envers les personnels soignants ou, dans le cas dèune 

narration plus ®pique, en forme de combat ou de qu°te, lèid®e que chaque instant compte contre 

la maladie; ou bien encore, lè®mergence dèune conscience politique (Solomon, 2015, 197) :  

« (Ü) beaucoup de r®cits de maladie ont une structure similaire : lèespoir dèune 

restitution simple, par la suite an®anti, la descente aux enfers et le d®sespoir qui sèen 

suit, et finalement la r®demption port®e par une qu°te o½ la vie de la personne sèen 

trouve enrichie. Les métaphores militaires de la bataille ou de la guerre contre une 

maladie sont communes146 » (Solomon, 2015, 198). 

Plusieurs sociologues ont proposé des classifications et des descriptions plus précises des 

types et genres de narration de maladies. En plus des genres classiques (tragique, héroïque, épique, 

comique, satirique, didactique, etc.) plusieurs autres classifications ont été proposées. 

Ian Robinson (Robinson, 1990), travaillant sur les récits de patients souffrant de sclérose en 

plaques, propose ainsi trois genres de narration : 1) la narration stable, où les évènements 

quotidiens se déroulent sans drame ou évolution morale particulière. 2) La narration progressive 

                                                        
144 Cèest ®tonnant car, sur la m°me page, Dzierzynski, Goupy et Perrot citent dèabord les structuralistes comme 

h®ritage puis lèherm®neutique de Ricoeur Ú en opposition au structuralisme » (2018, 164) sans expliquer cette 

opposition. 
145 Pensons ¨ des âuvres autobiographiques ou fictionnelles : par exemple le film populaire Intouchables, où le 

personnage principal (le héros), dans une situation de perte de sens suite à un accident, retrouve goût à la vie et 

redonne un sens à celle-ci gr©ce ¨ la rencontre dèun autre personnage (lèadjuvant) et un encha´nement de 

péripéties. 
146 « (Ü) many illness narratives have a similar structure: the hope for simple restitution, which is then dashed, 
subsequent descent into chaos and despair, and eventual redemption with a quest narrative in which the personès 
life is enriched. Military metaphors of çfightingè disease are common ».  
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où le malade se montre sous un jour positif et où il reconstruit des évènements négatifs 

positivement. 3) Enfin la narration r®gressive ou tragique, o½ le narrateur sè®loigne de ses valeurs 

et objectifs à atteindre au fil de la narration (Robinson, 1990, 1178), genre quèil juge le moins 

représenté dans son étude. Mike Bury quant à lui désigne ces trois genres sous le nom de 

narrations principales (« core narrations »), et les distingue des narrations contingentes (la 

description des évènements dans un cadre spatio-temporel) et des narrations de type moral (le 

récit décrit une évolution morale positive du narrateur). Nous verrons que ce dernier type de 

narrations est particulièrement ambigu (Bury, 2001).  

Enfin, si les r®cits ne sont pas clos, et quèils sèappuient sur un même tissu culturel et social, 

cela signifie aussi quèils ne sont pas absolument singuliers : ils comportent des ressemblances et 

des clichés communs à tous. Bury souligne que les récits de maladie ä aussi singuliers quèils sont 

ä sèins¯rent dans un tissu culturel « qui propose des formes de langage spécifique, des clichés, 

des motifs, des r®f®rences et dèautres ®l®ments de r®pertoires linguistiques et symboliques qui 

permettent et contraignent ce qui est dit et comment » (Bury, 2001, 278)147. Les récits mêmes 

similaires sont donc uniques dans un sens trivial (certes ontologique) comme peuvent lè°tre deux 

feuilles dèarbres similaires quoique singuli¯res. Lèinverse serait tout aussi incoh®rent quèun 

langage privé (Wittgenstein, 2005, 243301). Si un r®cit ®tait absolument singulier, il nèaurait pas 

de critères de compréhension indépendants de lui-même et ne pourrait être compris par 

personne.   

Ce nèest dèailleurs pas un hasard si chaque r®cit, dans la médecine narrative, est anonymisé 

afin quèune personne particuli¯re ne puisse pas °tre reconnue. Comme le remarque Solomon, 

cela signifie que chaque histoire est racontée comme appartenant ¨ un type dèhistoires (Solomon, 

2015, 197). Ainsi, lorsque Charon pr®sente le cas de cette patiente ¨ lèanxi®t® et aux douleurs 

                                                        
147 Plus g®n®ralement, tout le champ de lèanthropologie sociale et de la sociologie qui porte sur les r®cits inscrit son 

travail dans ce cadre.  
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dorsales incontr¹lables qui se r®v¯lent °tre le sympt¹me dèun traumatisme psychologique pass® 

(Charon, 2006, 65), elle ne présente pas un cas absolument singulier. Dèailleurs, elle pr®sente ¨ 

plusieurs reprises ce type dèhistoires o½ un mal-être physique est expliqué par un traumatisme 

passé148. Par exemple, elle raconte lèhistoire de cette autre patiente qui consulte pour des 

douleurs abdominales très fortes restées non expliquées par des causes biologiques même après 

des visites chez de nombreux spécialistes. Au cours du rendez-vous, Charon apprend que le père 

de cette jeune femme est mort dèune maladie du foie, apr¯s dèatroces souffrances. Charon lui fait 

remarquer quèelle bouge ses mains de la m°me faon lorsquèelle parle de ses sympt¹mes et lors 

quèelle parle de son p¯re. Ú Nous ®tions toutes les deux silencieuses. Puis elle dit, åJe ne savais 

pas que cè®tait ¨ propos de mon p¯reæ149 » (Charon, 2006, 66). Ces histoires ont beau être 

singuli¯res elles racontent la m°me histoire, celle dèun traumatisme pass® enfoui et r®v®l® gr©ce 

¨ Charon ¨ la mani¯re dèune psychanalyste150.  

Ce proc®d® dèanonymisation se retrouve chez la plupart des défenseurs de la médecine 

narrative. Il est ainsi ®tonnant que Charon insiste autant sur lèid®e que le r®cit de la patiente soit 

le si¯ge de la singularit® et de la subjectivit®. Elle ®crit m°me que cèest par Ú cette sphère de la 

narration que les patients ont enfin pu essayer de reprendre main sur leur singularité, leur 

subjectivit®. (Ü) Û, allant m°me jusquè¨ affirmer que Ú la nouvelle autorité des patients sur leur 

récit de maladie », « prouve la thèse selon laquelle la singularité réside dans la narration » (Charon, 

2006, 47). Nous venons de voir la faiblesse de cette ligne de pensée.  

                                                        
148 La patiente r®v¯le au cours dèun rendez-vous avec Charon quèelle nèest pas tomb®e de cheval comme elle le 

racontait ¨ 12 ans, mais quèelle a ®t® viol®e. Charon ®crit Ú Et une fois quèelle mèa dit son secret ã en pleurs, 

pleine de rage et de colère ã sa sant® sèest am®lior®e. Elle a enfin pu dormir. Ses douleurs dorsales se sont 

améliorées. » 

« And, once she told her secretäin tears, in anguish, in furyäher health improved. She slept. Her back pain got 
better. »   

149 « We were both silent. And then she said, åI didnèt know this was about my father.æ »  
150 La nature des deux traumatismes (un viol et la mort dèun p¯re) ne laissent aucun doute sur la similarit® de certains 

aspects de NarraMéd avec la psychanalyse.  
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Dans ce qui suit, je propose de mèint®resser aux cons®quences de ces probl¯mes, qui 

dépassent le cadre théorique de la m®decine narrative. La th¯se de lèunicit® des r®cits des patients 

nèest pas simplement incoh®rente vis-à-vis de lè®tude des r®cits des patients, elle peut aussi 

masquer un ensemble de processus de domination et de régulation des récits. Pour développer 

ce point, je mèappuie dans ce qui suit sur une analyse du r®cit du cancer du sein aux £tats-Unis 

au 20e siècle proposée par Miriam Solomon (2015) et que je développe. Cet exemple illustre de 

faon frappante que les narrations de maladie sont singuli¯res dèune façon triviale et similaires 

dèune faon non triviale : elles sèinscrivent dans un contexte social et culturel, et leur expression 

peut °tre r®gul®e et domin®e par un certain type de r®cit. Dèune faon d®tourn®e, enfin, ce 

développement sert à montrer en quoi lèanalyse des r®cits de maladie est une t©che importante : 

critiquer NarraMéd ne signifie pas que lèon critique la pertinence de cette analyse.  

2.3.2. Quand des types de récits de maladie deviennent dominants : lèexemple du cancer 

du sein aux États-Unis au 20e siècle 

2.3.2.1. Un exemple de récit type médiatisé   

Le récit type du cancer du sein aux États-Unis au 20e siècle appartient à un genre bien 

particulier de récit de maladie. Dans la classification proposée par Ian Robinson (1990), on 

parlerait de narration « progressive Û, cèest-à-dire dèune narration o½ la patiente reconstruit sous 

un jour positif les évènements négatifs liés à sa maladie. Dans la taxonomie proposée par Bury 

(2001), on parlerait de narration de type « moral ». Dans ce type de récits, on retrouve la volonté 

de la patiente de se donner une apparence vertueuse dans la maladie, de ne pas « se laisser aller », 

comme lèanalyse Bury. Les r®cits de ce type sont parfois d®crits comme allant souvent de pair 

avec lèexpression dèune culture de lè®panouissement ou du d®veloppement personnel, 

particulièrement prégnante dans la culture américaine (Bury, 2001, 276).  
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Voici comment Miriam Solomon d®crit le r®cit type dèun cancer du sein aux £tats-Unis : 

survient dèabord la d®couverte dèune masse suspecte lors dèun examen; cette découverte est 

suivie dèun sentiment dèinqui®tude et dèespoir que cette masse ne se r®v¯le pas pathologique, 

puis par le d®sespoir lorsque le diagnostic du cancer est confirm®. Caract®ristique dèun r®cit de 

type « progressif » ou « moral », vient ensuite lèexpression dèun but nouveau : cette raison dè°tre 

renouvel®e permet ¨ la malade de venir ¨ bout des ®preuves que sont les traitements, jusquè¨ la 

transformation positive de sa personnalité (Solomon, 2015, 198). Le récit autobiographique de 

Betty Rollin, « Dèabord, vous pleurezÜ » (1976) en est lèune des premi¯res illustrations aux 

États-Unis. La quatrième de couverture annonce « lèhistoire vraie dèune femme qui a transform® 

lè®preuve la plus terrifiante de sa vie en un nouveau d®part ». Depuis Rollin, on assiste à une 

médiatisation du cancer du sein, les autobiographies et les récits de fiction sur le sujet se 

multipliant. Benoît Lafon remarque ainsi que le nombre de fictions sur le cancer en général, 

genre introduit dans les années 1970 ¨ la t®l®vision, nèa cess® de cro´tre (Lafon, 2007), le portrait 

de femmes atteintes par le cancer devenant ainsi un genre médiatique majeur151. Comme lè®crit 

lèactiviste Barbara Ehrenreich, le cancer du sein est Ú la plus importante maladie de la carte 

culturelle, plus importante que le sida, la mucoviscidose ou les blessures vertébrales, plus 

importante encore que ces maladies qui tuent le plus de femmes ã les maladies du câur, le cancer 

du poumon et les crises cardiaques » (Ehrenreich, 2001, 45). Les récits des cancers sont ainsi 

paradoxalement plus nombreux que les r®cits dèautres maladies de gravit® et dèincidence 

similaires, voire supérieures.    

                                                        
151 Lafon cite ces âuvres fictionnelles sur le cancer portant le nom (Clara, Julia) ou surnom (LèIrlandaise, Lè®vanouie) 

de leurs h®roµnes. Bien que lè®tude de Beno´t Lafon porte sur les r®cits fictionnels, elle montre lèaugmentation 

des récits prenant pour sujet le cancer ainsi que lèuniformit® de certains types de r®cits, illustrant ainsi la r®gulation 

dèun certain type de r®cit Ú standard », excluant les récits plus marginaux (notamment les récits où la maladie est 

pour ainsi dire « victorieuse »).  
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2.3.2.2. Un sujet de recherche pour le f®minisme et lèactivisme 

Les études féministes se sont particulièrement intéressées à cette médiatisation accrue des 

récits de cancer féminin. En plus des analyses de Solomon, on peut mentionner les travaux de 

Judy Segal (2008, 2015) et de Barbara Ehrenreich (2001, 2010). Activiste politique, autrice et 

journaliste, Barbara Ehrenreich a fait lèexp®rience de ce r®cit type de cancer du sein lors de son 

diagnostic et de son traitement. Elle décrit cette expérience comme la rencontre avec un univers 

ou un « monde » du cancer du sein aux États-Unis, une culture « joyeuse », écrit-elle, o½ lèon 

porte avec bravoure un ruban rose sur le col de son manteau, et quèelle critique ¨ plusieurs 

reprises dans ses articles ironiquement intitulés « Souriez! Vous avez le cancer! » (2010) et 

« Bienvenue à Cancerland : dèune mammographie au culte du kitsch rose » (2001). Elle décrit 

ainsi lèoptimisme qui prime dans cette culture ã ou culte, selon ses mots. Les malades qui 

guérissent sont ainsi communément désignées sous le terme de « survivantes » (« survivors »), 

mieux traduit en français par « battantes » ou « combattantes », ce qui correspond au trope 

commun de la bataille et de la victoire contre la maladie. Ce monde du cancer du sein se traduit 

aussi par une m®diatisation faite dèop®rations soutenues par de grands groupes priv®s, o½ des 

peluches et des rubans roses sont distribués : lèimage morbide de la maladie est ainsi occultée 

(Ehrenreich, 2001, 48). Ehrenreich décrit une atmosphère incitant à une « adhésion positive à la 

maladie » (Ehrenreich, 2001, 48); pour le dire autrement, une atmosphère où les narrations 

exprimant la colère, la d®tresse ou la n®gativit® face au cancer du sein nèont pas leur place. Þ ce 

propos, Ehrenreich relate une anecdote significative. Recherchant une forme de soutien sur un 

forum dèentraide de patientes atteintes du cancer du sein, elle poste un message, où sous le titre 

« En colère », sont décrites ses doléances à propos de la maladie, son traitement et le système 

médical. Dans les réponses à son poste, Ehrenreich est critiquée pour son « mauvais esprit » et sa 

négativité, qui ne pourraient, selon ses interlocutrices, que diminuer ses chances de guérir. Une 

voix dissidente sèest pourtant fait entendre, celle dèune patiente, Gerri, en stade terminal, qui 
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explique avoir « tout bien fait » pour guérir; le cancer nèest pas rien, ce nèest pas juste, Ú IT IS 

NOT O.K!  » (2001, 50), sèexprime-t-elle avec colère.  

2.3.2.3. Un exemple de moralisation du récit de maladie  

Au-delà du cas du cancer du sein, on retrouve ce type de narrations et de culture sous-

jacente morale au sens de Bury (2001) et progressive au sens de Robinson (1990), dans le monde 

des maladies chroniques aux États-Unis, mais pas uniquement. Ainsi on retrouve la critique de 

cet imp®ratif dèÚ accueil positif de la maladie » sous la plume de Ruwen Ogien, dans son dernier 

livre paru peu après sa mort, Mes mille et une nuits (Ogien, 2017), critique quèil ®tend ¨ ce quèil 

désigne sous le terme de « dolorisme », cèest-à-dire lèid®ologie selon laquelle la souffrance a un 

sens, que lèon doit sèefforcer de trouver. Il est int®ressant de remarquer que la m®decine narrative 

nèa jamais donn® écho à ce genre de critiques. Tout au contraire, ce « dolorisme » est même 

revendiqué, par exemple chez Arthur Frank. Dans la maladie chronique, selon Frank, les patients 

espèrent devenir « victorieusement malades » (« successfully ill ») (Frank, 1997, 117)152. Il conçoit 

la maladie et la souffrance comme lèoccasion Ú dèune ouverture morale pour t®moigner et 

changer » (Frank, 1997, 141). Il ne sèagit plus seulement de la r®ussite dèun traitement, mais dè°tre 

malade avec r®ussite. Selon Bury, cet ®tat dèesprit t®moigne dèun fort ancrage religieux et 

chrétien, où la rédemption se trouve grâce à la souffrance153. Selon ses mots,   

« Lèindividu en souffrance et en d®tresse est souvent d®crit en des termes romantiques 

sinon sentimentaux, et les relations réelles dans lesquelles il est engagé peuvent être 

perdues dans lèimportance excessive donn®e aux ånarrations personnellesæ positives 

qui sont reproduites sans distance critique par les sociologues154. » (Bury, 2001, 277)  

La narration typique du cancer du sein, dominant lèespace m®diatique et narratif, 

introduit une norme de conduite à adopter : elle ne permet pas aux malades de dévier de cette 

                                                        
152 Cité par (Bury, 2001, 277). 
153 Cèest aussi lèinterpr®tation proposée par Ogien au début de son livre (Ogien, 2017). 
154 « The individual in pain and distress is portrayed at times in romantic if not sentimental terms, and the actual 

relationships in which the individual is embedded may be lost in an overemphasis on positive çpersonal narrativesè 
that are uncritically reproduced by the sociological author. »  
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narration optimiste. En effet, il est souvent admis que lèune des fonctions de la narration, 

autobiographique ou fictive, est de proposer des r¹les sociaux aux malades. Cèest en tout cas la 

position dèauteurs comme Jean-Marie Schaeffer (1999), dans le cas de la fiction, qui selon lui 

peut °tre la base dèun processus de faire semblant du r¹le de la patiente. Lèexistence de narration 

dominante « régule », selon les mots de Judy Segal (2008), les rôles narratifs et sociaux 

disponibles. Certains r¹les sont valoris®s, dèautres, d®valoris®s et certains ne sont simplement pas 

représentés.  
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2.4. La médecine narrative permet-elle de comprendre les malades et de donner 

du sens à leur maladie? 

Selon la reconstruction que jèai propos®e des arguments caractérisant la médecine 

narrative (2.3), il reste deux th¯ses propres ¨ la m®decine narrative quèil sèagit maintenant 

dè®valuer. En effet, la m®decine narrative peut tout ¨ fait sèaccommoder de ma critique de la 

th¯se de la singularit® des r®cits des patients et m°me °tre renforc®e par lèattention aux types de 

récits et à la contrainte que ces types peuvent peser sur les récits des malades. Comme on lèa vu, 

écarter la singularité des récits permet de retrouver des racines narratologiques solides155. Une 

fois cette thèse écartée, deux autres thèses demeurent centrales pour la médecine narrative : ii) la 

th¯se selon laquelle le r®cit dèune exp®rience restitue fid¯lement lèexp®rience dèune personne, 

voire quèil est véritablement cette expérience et vi) la thèse selon laquelle la narratologie et la 

médecine narrative permettent de comprendre le récit (et la personne si on accepte ii)) et donner 

du sens à son récit et à son existence. La thèse ii) correspond communément à la thèse de 

lèidentit® narrative. Il y a un lien important chez NarraMéd entre dèune part (ii) la th¯se de 

lèidentit® narrative et dèautre part (vi), la th¯se selon laquelle prendre en compte lèexp®rience du 

patient grâce à la narration permet de comprendre le patient. Ainsi, selon NarraMéd, le 

professionnel de sant® doit, dèune faon ou dèune autre (nous verrons que le sens de lèexpression 

varie considérablement selon les contextes), « prendre en compte », écouter et comprendre le 

r®cit et donc lèexp®rience de son patient. Ce qui signifie que lèapproche narrative permettrait au 

m®decin de comprendre lèexp®rience dèautrui (et si lèon accepte ii) autrui) :  

« (Ü) lèexpertise narrative donne au m®decin (Ü) les moyens pour comprendre le 

patient » (Charon, 2004, 863). 

Dans ce qui suit, jè®tudie dèabord la th¯se (vi) puis jèen viens ¨ la th¯se (ii).  

                                                        
155 Une autre façon de formuler ce point serait de dire que le courant récent de la médecine narrative qui met 

lèaccent sur la singularit® des r®cits des patients trahis les racines et les inspirations narratologiques du mouvement.  
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2.4.1. Quèentend NarraMéd lorsquèelle prétend permettre de « comprendre » le patient?  

« Cèest seulement quand le m®decin comprend dèune certaine faon ce que son patient 

est en train de vivre que le soin médical peut être poursuivi avec humilité, confiance 

et respect156. » (Charon, 2006, 4) 

Commençons par cette seconde thèse (vi), absolument centrale pour la médecine 

narrative : les compétences narratives permettent de comprendre la patiente lors de la rencontre 

clinique. Appelons cette thèse CN pour « compréhension narrative Û, ou lèid®e que la narration 

permet de comprendre son patient.  

2.4.1.1. CN est une thèse ambiguë   

CN est une thèse fondamentale pour la médecine narrative, Charon écrivant même 

quèÚ acquérir une expertise narrative nèest pas un objectif trivial » (Charon, 2001, xi). Pourtant, 

la formulation de CN est ambiguë. Voici une liste des neuf expressions utilisés par Charon dans 

son livre de 2006 pour désigner CN, ainsi que quelques-unes de leurs occurrences :  

i. comprendre (« understanding of others » 2006, p. 10, « comprehending » 2006, 

p. vii)  

ii. connaître (« this form of knowing » p. 10, « knowledgeable » p.19) 

iii.  décrire (« describe » p. vii) 

iv. donner du sens (« making sense » p. ix, p. 4, p.10), (« finding coherence », 

« finding unity » p. 81)  

v. prendre acte (« recognize » p. vii, p. 127) « absorb » p. vii, « awareness of what 

patients go through » p.6, « witness » p. 9, « honor the stories » p. ix, p. 9) 

vi. interpréter (« interpret » p.3, p. 8, p. 10, p. 58, p. 102, p. 107, 131) 

vii. saisir (« grasp the plight » p. 3) 

viii. percevoir (« perceive » p.8, p. 131, « envision » p.8) 

                                                        
156 « Only when the doctor understands to some extent what his or her patient goes through can medical care 

proceed with humility, trustworthiness, and respect. »  
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ix. rassembler des informations (p. 27, « gather information » p.186, « take stock in » 

p.188) 

Alors même que ces expressions semblent désigner des exercices cognitifs différents, elles 

sont utilisées par Charon de façon interchangeable, et renvoient toujours au but ultime de la 

médecine narrative, à ce que son approche permet de faire. Le but de la médecine narrative est-

il de comprendre lèexp®rience de la maladie du patient, de la d®crire ou bien dèen prendre acte? 

Comprendre une expérience ou un récit est-il la même chose que de lui donner du sens ou une 

cohérence? Sèagit-il sinon de percevoir ou de saisir cette expérience, voire de la décrire? On 

peut distinguer plusieurs axes : 

- un axe épistémologique (percevoir, saisir, comprendre, connaître, décrire, interpréter, 

rassembler des informations) 

- un axe existentiel (donner du sens, donner une unité)  

- un axe éthique (prendre acte, honorer)  

On peut concevoir que ces trois axes soient compatibles ou quèils constituent des étapes 

dans CN et que NarraMéd d®fende les trois axes (m°me si ce nèest pas toujours clair). Cela pose 

plusieurs problèmes, tant au niveau de chaque axe (que signifie « saisir Û lèexp®rience dèautrui?), 

quèau niveau de leur relation. Faut-il comprendre, notamment, que la saisie et la description du 

récit de son patient permettent une compréhension et une connaissance qui elles-mêmes 

permettent de donner du sens ¨ lèexp®rience de son patient et dèhonorer son r®cit? En dèautres 

termes, chaque étape est-elle la condition permettant la suivante? Jèy reviendrai.  
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2.4.1.2. La th¯se de la narrativit® au câur de CN  

Dans tous les cas de figure, CN repose sur la thèse de la narrativité, la thèse selon laquelle 

nos vies psychologiques correspondent à nos récits, ou autrement dit que nous vivons notre vie 

à travers ces récits que nous racontons, à nous-mêmes ou aux autres. Cette thèse se scinde en 

deux th¯ses reprises par Charon dans plusieurs passages de son livre, mais aussi par dèautres 

partisans de la médecine narrative. Cèest dèabord la th¯se descriptive selon laquelle nous vivons 

au quotidien à travers des récits et que nous sommes ces récits :  

« Quand nous, êtres humains, voulons comprendre ou décrire des personnes 

singulières dans des situations singulières qui se déroulent dans le temps, nous utilisons 

naturellement des récits et la narration pour le faire157. » (Charon, 2006, vii) 

« Cèest en se racontant des histoires ¨ soi-m°me et aux autres (Ü) que lèon arrive 

lentement à savoir non seulement qui on est, mais aussi à devenir qui on est158. » 

(Charon, 2006, vii) 

« Selon beaucoup dèauteurs, lèid®e fondamentale de la vie humaine a une forme 

narrative ou une structure narrative159. » (Abettan, 2017, 185) 

« Daniel consid¯re que åtout groupe de signes qui forment un tout et qui a un sens 

gr©ce ¨ une interpr®tationæ peut °tre consid®r® comme un texte (Daniel, 1986, 

195 196). Par cons®quent, il d®fend lèid®e quèun patient est structurellement similaire 

¨ un texte litt®raire et maintient que lèexp®rience que fait le lecteur dèun texte litt®raire 

est similaire à la rencontre du professionnel de santé avec son patient (Daniel, 1986, 

195)160. » (Abettan, 2017, 185) 

Ensuite, cèest la thèse normative selon laquelle il faut donner un sens à sa vie en la mettant 

en forme de r®cit, ou bien lèid®e que lèon ne puisse donner du sens ¨ sa vie quèen la mettant sous 

forme de récit :  

                                                        
157 « When we human beings want to understand or describe singular people in particular situations that unfold 

over time, we reach naturally for narrative, or storytelling, to do so. »  
158 « By telling stories to ourselves and others (Ü) we grow slowly not only to know who we are but also to become 

who we are. »  
159 « According to many authors, the fundamental idea is that human life has a narrative form or a narrative 

structure. »    
160 « Daniel considers that åany group of signs which constitutes a whole and which takes on meaning through 

interpretationæ can be considered as a text (Daniel, 1986, 195196).Therefore, he stresses that a patient is 
structurally analogous to a literary text and maintains that the readerès experience of a literary text is similar to 
the physicianès encounter with a patient (Daniel, 1986, 195). »  
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« Les r®cits nous apprennent dèo½ lèon vient et vers o½ nous allons, nous permettant 

ainsi de comprendre le sens de notre propre vie161. » (Charon, 2006, 42) 

« Le processus de guérison débute lorsque les patients disent leurs symptômes et même 

leurs peurs face ¨ la maladie (Ü) la maladie et la souffrance doivent être racontées162. » 

(Charon, 2006, 65) 

« Sans les actes de narration que sont le fait de raconter et dè°tre ®cout®, le patient ne 

peut pas exprimer aux autres ou à lui-m°me ce quèil endure. Plus radicalement et peut-

être plus fondamentalement vrai, sans ces actes de narration, le patient ne peut pas saisir 

lui-même ce que les évènements de sa maladie signifient163. » (Charon, 2006, 66) 

« (Ü) quand la narration que lèon raconte ¨ propos de soi est dite de mani¯re libre, et 

quèelle est ®cout®e par un expert dans le cadre m®dical, elle peut rendre compte dèune 

unit® riche et concr¯te du corps, de lèesprit et de la vie et donner une voix au corps, ¨ 

la relation, et ¨ lèidentit® construite narrativement164 ». (Charon, 2006, 78) 

En plus dèillustrer lèadh®sion de Charon ¨ la th¯se de la narrativit®, voire la simple 

pr®supposition de cette th¯se (Charon ne pr®sente pas dèargument en faveur de celle-ci, trouvant 

lèid®e Ú naturelle », Charon 2006, vii), ces citations font ®cho ¨ lèambiguµt® de lèusage du terme 

de « compréhension » : « apprendre », « comprendre », ou « saisir le sens » sont successivement 

utilisés.  

Chez Charon, lèaxe ®pist®mologique CN repose sur le versant descriptif de la th¯se de la 

narrativité : comme nous vivons notre vie à travers des récits, la compréhension de ces récits 

permet de nous comprendre nous-mêmes. Les axes existentiel et éthique de CN reposent eux 

sur la version normative de la thèse de la narrativité : donner une unité à son récit permet de 

donner un sens à sa vie, de construire son identité, et est donc une bonne chose, et même une 

chose indispensable, pour bien vivre sa vie. Or les deux versants de la thèse de la narrativité 

posent problème, jetant le doute sur les différents axes de CN proposés par NarraMéd. 

Lèimpossibilit® de narrer des exp®riences chaotiques ainsi que lèimpossibilit® de rendre une 

                                                        
161 Charon fait ici référence à Jerry Bruner. « .ÁÒÒÁÔÉÖÅÓ ÔÅÁÃÈ ÕÓ ×ÈÅÒÅ ×Å ÃÏÍÅ ÆÒÏÍ ÁÎÄ ×ÈÅÒÅ ×Å ÁÒÅ ÇÏÉÎÇȟ 
ÁÌÌÏ×ÉÎÇ ÕÓ ÔÏ ÕÎÄÅÒÓÔÁÎÄ ÔÈÅ ÍÅÁÎÉÎÇÓ ÏÆ ÏÕÒ Ï×Î ÌÉÖÅÓȢ » 

162 « (Ü) must be told ».  
163 « Without the narrative acts of telling and being heard, the patient cannot convey to anyone else ä or to self ä

what he or she is going through. More radically and perhaps equally true, without these narrative acts, the patient 
cannot himself or herself grasp what the events of illness mean. »  

164 « However, when told freely and heard expertly, the self-telling that occurs in medical settings can reflect a rich 
and earthy unity of body, mind, and life and can give voice to body, relation, and narratively achieved identity. »  
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expérience meilleure en la narrant sont deux exemples possibles qui vont ¨ lèencontre des th¯ses 

de la narrativité. Il est intéressant de noter que ces exemples émergent de la narratologie elle-

même, qui vient, encore une fois, prendre à contre-pied les thèses de la médecine narrative. 

Cèest ce que nous allons voir maintenant.    

2.4.2. La narrativité en question  

2.4.2.1. La typologie et la critique de la narrativité proposées par Strawson (2004) 

Dans un article de 2004, Galen Strawson a rejeté les deux versants de la thèse de la 

narrativité. Cela signifie que Strawson rejette la thèse descriptive selon laquelle nous vivons tous 

notre vie psychologique à travers des récits et que nous sommes ces récits, et la thèse normative 

selon laquelle il est une bonne chose de vivre de cette façon :  

 « Il nèest simplement pas vrai quèil nèy ait quèune bonne faon pour les °tres humains 

de faire lèexp®rience dèeux-mêmes dans le temps. Il y a des personnes non narratives 

et il y a des façons de vivre qui sont bonnes, quoique non narratives. Selon moi [ces 

th¯ses] (Ü) font souffrir inutilement et fautivement ceux qui ne se conforment à leur 

modèle, et peuvent être destructrices dans un contexte psychothérapeutique165. » 

(Strawson, 2004, 429) 

Strawson analyse la thèse de la narrativité à partir de quatre critères. Ces critères ne sont pas selon 

lui nécessaires : il conçoit plusieurs versions possibles de la thèse de la narrativité, qui 

correspondent à des combinaisons de ces critères, selon quèon les choisisse ou quèon les rejette.  

 (D) la diachronie166 ou le fait pour un individu de se considérer comme un soi qui 

perdure dans le temps,  

                                                        
165 « Itès just not true that there is only one good way for human beings to experience their being in time. There are 

deeply non-Narrative people and there are good ways to live that are deeply non-Narrative. I think the second 
and third views hinder human self-understanding, close down important avenues of thought, impoverish our 
grasp of ethical possibilities, needlessly and wrongly distress those who do not fit their model, and are potentially 
destructive in psychotherapeutic contexts. »  

 
166 Selon Strawson il existe un type de personnalité non-diachronique, quèil nomme Ú épisodique », selon laquelle 

un individu ne fait pas référence à lui-même comme à un soi qui persiste dans le temps. Néanmoins, comme il 

nèest pas n®cessaire de supputer lèexistence de ce type de personnalit® pour rejeter les th¯ses de la narrativit®, 

laissons cela de côté.  



 

 
113 

(F) le fait de chercher à donner une forme ou une unité à sa vie,  

(S) la propension à verser dans le storytelling, au sens où un individu fait correspondre le 

récit de sa vie avec un genre littéraire standard, et  

(R) la propension à modifier son récit a posteriori.  

Quels sont les critères adoptés par Charon et NarraMéd? (D) et (F) sont évidents au vu 

des passages qui déclarent que les récits nous apprennent « dèo½ lèon vient et vers o½ nous allons, 

nous permettant ainsi de comprendre le sens de notre propre vie » (Charon, 2006, 42), et des 

passages déclarant que le « devoir » du médecin est de redonner « nèimporte quelle unit®, 

coh®rence ou sens que lèon peut appr®hender ¨ partir de leurs r®cits courageux » (Charon, 2006, 

81). (S) fait écho au fondement même de la médecine narrative (Frank, 1995) : identifier un 

ensemble de types de récits de maladie, identifier des genres litt®raires ¨ lèâuvre dans ces r®cits 

et ancrer peut-être son récit dans un genre littéraire précis (quoique Charon écrirait que ce choix 

est probablement inconscient). Enfin, dans la mesure où chez Charon la médecin est la co-autrice 

du récit des patients, (R) est crucial : le récit du patient ou de la patiente est reformulé, 

réinterprété par la médecin, voire modifi® jusquèau succ¯s de la relation du soin et du traitement. 

Ainsi, dans les exemples cliniques fournis par Charon, le récit proposé par la patiente est souvent 

transform® par Charon ou la patiente jusquè¨ atteindre le d®nouement. Par exemple, dans 

lèexemple de Liz, Charon donne dèabord un sens extravagant au r®cit de la patiente pour 

finalement atteindre (ensuite) une nouvelle compréhension de la situation et un stade de 

r®solution (des s®ances de psychoth®rapie suivies de lèamiti® durable entre les deux femmes).  

2.4.2.2. Lèimpossibilit® de narrer une exp®rience chaotique 

Lèid®e quèil y a des exp®riences quèil est difficile, voire impossible, de narrer est explorée 

entre autres par Shlomith Rimmon-Kenan (2006). Elle remarque ainsi que plusieurs traits qui 
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d®finissent la narration ainsi que des outils dèanalyse narrative sont incompatibles avec 

lèexp®rience de la maladie, notamment lorsque celle-ci est particulièrement disruptive.  

La narratologie, note-t-elle, sèaccorde sur lèid®e que la notion de Ú fabula » est centrale 

pour définir la narration. Toute narration comporte une « fabula Û, cèest-à-dire que toute 

narration est faite dèune succession dè®v¯nements eux-mêmes ayant une organisation temporelle 

et causale : 

« La plupart des r®flexions th®oriques sur la narration sèaccordent pour donner un r¹le 

central et constitutif aux évènements et à leur organisation temporelle et causale167. » 

(Rimmon-Kenan, 2006, 243) 

Cèest cette fabula quèil sèagit dèailleurs, dans un contexte dèinterpr®tation ou dèanalyse (le 

contexte de la narratologie), de retrouver. Comme le note Rimmon-Kenan, la notion de fabula 

sèinscrit dans une conception linéaire du temps. Elle permet de rendre le texte « contrôlable » 

(les théoriciens de la narratologie parlent alors de « naturalisation » du texte par la fabula). Le 

probl¯me, cèest quèil est possible quèune exp®rience de la maladie ne puisse pas se retranscrire 

dans un tel cadre temporel lin®aire. Par exemple, si le lien entre les ®v¯nements nèa pas de sens 

ou de causalit® ¨ laquelle on peut donner du sens, en dèautres termes si lèexp®rience quotidienne 

est elle-même trop chaotique pour être rassemblée en un récit, avec un début, une fin et des 

p®rip®ties qui sèencha´nent entre elles. Pour le dire autrement, lèexp®rience de la maladie pourrait 

ne pas être diachronique. Rimmon-Kenan fait ainsi référence à plusieurs autobiographies 

dèuniversitaires malades dont le texte exprime cette tension et cette difficulté168. Par exemple, 

elle cite un passage de lèâuvre de Barbara Rosenblum et Sandra Butler, o½ Rosenblum explique 

se sentir « flotter dans un monde sans mots, sans sens » (Rimmon-Kenan, 2006, 245 ; Butler et 

Rosenblum, 1996) :  

                                                        
167 « Most theoretical thinking about narrative accords a central constitutive role to events and their temporal and 

causal organization. »  
168 Rimmon-Kenan sèappuie dans son article de 2006 sur des r®cits autobiographiques de personnes ®tant proches 

du monde universitaire.  
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« Voici le problème : je ne peux pas partager les sensations que jèai dans mon corps; je 

me rends compte des limitations du langage qui ne peut décrire ces sensations et ainsi 

me délivrer de ce poids. Je me rends de plus en plus compte que la nature 

intersubjective du monde est une illusion. Le monde est éparpillé, le langage se dissout, 

et il nèy a plus quèun corps et une sensation. M°me un langage priv®, comme jèai avec 

Sandy [sa compagne], est une contradiction. Il ne peut y avoir de langage privé. Les 

interactions ralentissent, sèeffondrent, perdent de leur sens et de leur int®grit®. Je 

mèobserve essayer de parler, mais je reste isolée, emprisonnée dans un monde solipsiste, 

et je fais lèexp®rience de la terreur, de la panique et de lèisolement parce que nous 

croyons ¨ lèexistence dèun langage commun, dèune culture commune et dèune 

compréhension commune169. » (Butler et Rosenblum, 1996, 1067) 

Rimmon-Kenan sèinterroge en ces termes :  

« Est-ce que cela signifie que les textes écrits à propos de la maladie sont probablement 

plus r®sistants ¨ lèextraction dèune fabula? Est-ce que cela signifie, par là, que ces textes 

ne sont pas à proprement parler narratifs? Ou ä ¨ lèinverse ä est-ce que la 

narratologie doit être repensée en termes de contingence, dèal®atoire, et de chaos plut¹t 

quèen des termes dèordre et de r®gularit®? » (Rimmon-Kenan, 2006, 243) 

Les outils standards de la narratologie ä comme la fabula ä ne sèint®ressent pas ¨ 

lèal®atoire et ¨ ce qui est chaotique, et ne permettent donc pas de les analyser (Rimmon-Kenan, 

2006, 245). Cette limitation pourrait être propre ¨ la narratologie actuelle qui sèappuie 

entièrement sur la définition de la narration comme fabula et la place centrale donnée à la 

diachronie. Cèest dèailleurs pour cela que Rimmon-Kenan se demande si lèexp®rience de la 

maladie nèappelle pas ¨ red®finir la narratologie au-del¨ de lèanalyse de la diachronie et de la 

temporalité. En même temps, lorsque les défenseurs de NarraMéd décrivent la « grille dèanalyse 

littéraire » (Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018, 168) quèils souhaitent appliquer ¨ la m®decine, 

ils ®num¯rent bien des outils qui ne seront pas utiles dans le cadre dèune exp®rience totalement 

chaotique : le cadre, le genre, la structure, la m®taphore, lèallusion, le style, la temporalit®, 

lèintrigue. Il y a des exp®riences de la maladie dont il est impossible de faire un r®cit dont on 

peut faire une analyse narratologique basique ä celle qui serait susceptible de produire un récit 

                                                        
169 Cité par Rimmon-Kenan (2006, 2456). « The problem: when I have sensations in my body, itès an unsharable 

experience; I become aware of the limitations of language in describing those sensations and thus relieving myself 
of their burden. I grow increasingly aware of the illusion of the intersubjective nature of the world. The world is 
shattered, language dissolves, and there is only body and its feeling. Even a private language, such as I have with 
Sandy [her lover], is a self-contradiction. There cannot be private language. Interactions slow down, collapse, lose 
their meaning and integrity. I observe myself trying to talk but am isolated in an imprisoned, solipsistic world, 
experiencing the terror, panic, and isolation because we believe in common language, common culture, common 
understandings. »   
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qui fasse « sens Û gr©ce ¨ une unit® reconstruite, ce quèappelle pourtant de ses vâux la m®decine 

narrative.  

Quelles th¯ses cet exemple dèexp®rience de la maladie impossible ¨ narrer permet-il 

dè®carter? Sèil est possible que des exp®riences r®sistent ¨ la narration, alors cèest dèabord la th¯se 

descriptive de la narrativité qui est contredite. La nature non diachronique ou chaotique de 

lèexp®rience de certaines maladies est un frein ¨ leur mise en r®cit. Cèest ®galement une 

caract®ristique qui nous emp°che dèutiliser des outils narratifs pour les ®tudier, les comprendre 

ou leur donner du sens. Cela vaut à la fois pour les récits narratifs et les textes non narratifs. Un 

texte ou un discours non narratif est un texte qui ne satisfait pas plusieurs critères qui caractérisent 

la thèse de la narrativité : (F) (donner une forme ou une unité au récit) et (S) (storytelling) 

notamment.  

NarraMéd pourrait r®pondre quèil est regrettable que le malade soit incapable de former 

un r®cit de son exp®rience, mais quèil demeure souhaitable quoique pr®sentement impossible 

pour lui de le faire. Comme NarraMéd écrit parfois que le récit du malade est la co-création du 

malade et de son médecin, NarraMéd semble ainsi sugg®rer que cèest le m®decin qui pourrait, 

grâce à son expertise en narratologie, aider son patient à construire son récit. Cette « solution » 

poserait plusieurs probl¯mes. Dèune part, les exemples les plus pouss®s de discours non narratifs 

et chaotiques semblent °tre le fait m°me dèuniversitaires form®s ¨ la narratologie (cèest en tout 

cas lèimpression que laisse la lecture de lèarticle de Rimmon-Kenan), de telle sorte quèil ne semble 

pas que lèexpertise narratologique soit une solution particuli¯rement déterminante pour mettre 

de lèordre dans la nature chaotique de lèexp®rience de la maladie. Dèautre part, proposer que le 

m®decin aide le patient dans une situation dèextr°me vuln®rabilit® ¨ construire son r®cit pose un 

problème éthique évident, celui du non-respect de lèautonomie du patient et du paternalisme.  
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Pour r®sumer, sèil est possible quèune patiente ne puisse proposer un récit de son 

exp®rience sous forme narrative, et sèil est par ailleurs possible quèune patiente puisse mentir ou 

omettre des informations dans son discours, alors la thèse descriptive de la narrativité est 

sérieusement mise en question : certaines expériences ne pourront pas être transposées sous forme 

narrative. Il est donc possible que la médecin, lors de sa rencontre avec une patiente, nèait pas 

accès à un discours narratif ä cèest-à-dire un discours avec une temporalité, une fabula, des 

encha´nements causaux, bref un r®cit. Or toute lèargumentation de NarraMéd repose sur lèid®e 

que la médecin doit comprendre et analyser le récit narratif de sa patiente. Si les seuls outils 

proposés par NarraMéd sont des outils spécifiques narratifs, ils ne seront pas utiles pour que les 

professionnels de sant® comprennent lèexp®rience de leurs patients; pour le dire autrement, des 

compétences narratives ne lui seront dèaucune utilit®, puisque par d®finition, ces outils ne sont 

pas utiles pour appréhender un discours non narratif. Les axes perceptif et épistémologique de 

CN défendus par NarraMéd sont ainsi sérieusement remis en cause. 

Certaines situations de vie semblent ainsi incompatibles avec la cr®ation dèun r®cit. 

Galen Strawson va plus loin et d®fend lèid®e que certaines personnes vivent sans faire appel ¨ des 

r®cits, cèest-à-dire quèils nèassocient pas leur existence à un récit particulier avec des liens de sens 

entre les différents évènements qui leur arrivent. Dans tous les cas, une fois la thèse descriptive 

de la narrativité ainsi remise en question, NarraMéd pourrait adopter la posture suivante et dire : 

dans la plupart des cas, il est possible et souhaitable de construire un récit de son expériencede 

la maladie; dans certains cas, ce récit est certes impossible, mais cet état de fait est à regretter. 

Autrement dit, la NarraMéd peut très bien admettre le rejet de la thèse descriptive de la 

narrativité et continuer à défendre la thèse normative de la narrativité, selon laquelle il est 

souhaitable de transposer son exp®rience sous la forme dèun r®cit. Avant de se pencher plus en 

détail sur cet axe éthique et existentiel qui caractérise les thèses de NarraMéd, il faut souligner 

que certains auteurs ont propos® une d®fense de lèaxe ®pist®mologique de CN qui va au-delà de 
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celle proposée par Rita Charon. Camille Abettan a récemment défendu lèid®e que la pertinence 

de lèaxe ®pist®mologique de CN repose sur le caract¯re herm®neutique de la m®decine narrative 

(Abettan, 2017). Dans ce qui suit, jè®tudie cette suggestion. Le cadre suppos®ment 

herméneutique de la médecine narrative permet-il de d®fendre efficacement lèaxe 

®pist®mologique de CN, cèest-à-dire la thèse selon laquelle lèattention aux r®cits des patients 

permet dèatteindre une compr®hension de leur exp®rience170 ?  

2.4.3. Lèherm®neutique ¨ la rescousse de la m®decine narrative?  

 « Alors que la médecine narrative actuelle considère que la narrativité permet à un 

médecin de saisir lèexp®rience du patient et ainsi de cr®er une connexion de sympathie 

avec lui, plusieurs auteurs qui ont publié sur le sujet dans les années 1980 et 1990 ont 

pr®tendu que lèutilisation de la narrativit® dans le champ m®dical ®tait un dispositif 

herméneutique171. » (Abettan, 2017, 184) 

À première vue, Camille Abettan rejette les prétentions de la médecine narrative à défendre CN 

sur la base de la nature herméneutique de la narration. Il reconnaît la pertinence des critiques de 

la thèse CN défendue par la médecine narrative : selon lui le caractère narratif évident de la 

pratique clinique ne permet pas de d®fendre CN, ou selon ses termes, de d®fendre lèid®e quèil 

soit possible de « saisir » (« grasp ») lèexp®rience du patient, au sens dèune m®thode Ú garantie » 

de la connaissance et un moyen dèacc¯s ¨ une connaissance « vérifiée » (Abettan, 2017, 191). 

Néanmoins, selon lui, la redéfinition de CN comme connaissance herméneutique de 

lèexp®rience du patient permet dè®viter ces critiques. Il ®crit :  

 « (...) si la médecine narrative est conçue de façon plus appropriée comme une forme 

herméneutique de connaissance, lèimpact de ces critiques diminue, voire dispara´t172 » 

(Abettan, 2017, 191).  

                                                        
170 Un autre problème couramment soulign® ¨ propos de la narration est quèelle est souvent mensongère ou du 

moins par d®finition infid¯le ¨ lèexp®rience. Des existentialistes f®rus souligneraient que la diff®rence entre un 

patient qui nèarrive pas ¨ narrer son exp®rience et un patient qui y arrive est simplement son capacit® plus habile 

à mentir.  
171 « Whereas current narrative medicine tends to consider that narrativity allows a doctor to grasp this experience 
and thus to reach a sympathetic connection with the patient many authors who published on this topic in the 1980s 

and 1990s pretended that the use of narrativity in the medical field was a hermeneutical device. »   
172 « (Ü) if narrative medicine is conceived appropriately as a hermeneutical form of knowledge, the impact of these 

critics diminishes, perhaps even vanishes ».  
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Il sèagit selon lui de red®finir, dans le cadre de la m®decine narrative, ce que 

« connaissance » et « compréhension Û signifient. En ce sens, il propose dèapporter une 

clarification de lèaxe ®pist®mologique de CN que jèai pr®cédemment identifié. La redéfinition de 

CN comme connaissance herméneutique proposée par Abettan lui permet-elle de clarifier lèaxe 

épistémologique de CN et de venir, pour ainsi dire, à la rescousse de la médecine narrative? 

Pour répondre à cette question, voyons dèabord comment Abettan, sèappuyant sur les ®crits de 

Hans-George Gadamer, décrit la connaissance herméneutique :  

« (Ü) nous nous trouvons parfois dans des situations dans lesquelles le sens sèaffirme 

lui-même. Dans ces situations, nous comprenons quelque chose, ce quelque chose a 

du sens pour nous. Mais le point important est que ce qui a du sens dans cette situation 

nous captive, sans que lèon soit en position de tester cette pr®tention au sens. Par 

exemple, quand on admire un beau tableau, il est possible que lèon comprenne soudain 

quelque chose ¨ propos de la vie, de lèamour, de la mort, etc., sans quèil nous soit 

possible de tester ou de v®rifier avec une certitude absolue ce que lèon saisit, ce que 

lèon comprend. Selon Gadamer, ce genre dèexp®rience a néanmoins à voir avec la 

connaissance, et même avec la vérité; cèest une exp®rience de v®rit®173 » (Abettan, 

2017, 185). 

Abettan utilise le même vocabulaire (« grasping ») que les défenseurs de la médecine 

narrative. Il définit cette « saisie du sens Û comme une intuition que lèon ne peut pas tester, ¨ la 

diff®rence dèune intuition que lèon pourrait v®rifier en explorant le monde plus en d®tail ou en 

réfléchissant. Lèid®e que lèon puisse Ú saisir » un sens fait presque de celui-ci quelque chose de 

perceptif. Pour Abettan, ce type de « connaissance »174 est indispensable et doit venir compléter 

une connaissance scientifique insuffisante. Citant Gadamer, il insiste sur le fait que le domaine 

de la vérité et de la connaissance transcende le domaine de la science175 :  

                                                        
173 « (Ü) we sometimes find ourselves in certain situations through which meaning asserts itself. In these situations, 

we understand something, which appears meaningful to us. But the important point is that what is meaningful 
in this event captivates us, without us being in a position to test the claim to meaning that it makes. For instance, 
when we are admiring a great painting, it may occur to us that we suddenly understand something about life, 
love, death, etc., without, however, being able to test or to check with absolute certainty what we are gasping, 
what we are understanding. According to Gadamer, this kind of experience is nevertheless concerned with 
knowledge, and even with truth; it is an experience of truth ».  

174 Jèutilise des guillemets, car il nèest pas clair en quoi ce type de connaissance est vraiment de lèordre de la 

connaissance.  
175 « Gadamer aims at seeking the experience of truth that transcends the domain of scientific method wherever that 

experience is to be found, and to inquire into its legitimacy. »   
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 « (Ü) il est n®cessaire dèadmettre quèil y a des exp®riences de compr®hension et de 

vérité qui transcendent les méthodes des sciences naturelles176 » (Abettan, 2017, 185). 

Ces remarques sont étonnantes, car absolument triviales. La proposition suivante est vraie, 

et est de lèordre de la connaissance, mais elle nèest pas une proposition scientifique, et personne 

nèy trouverait ¨ revoir : « Je mèappelle Juliette ». Le fait que cette proposition ne soit pas 

scientifique ne la rend pas inv®rifiable par ailleurs (je peux aller consulter ma carte dèidentit® et 

les registres dè®tat public). Ce qui mèam¯ne ¨ souligner un second probl¯me dans lèargumentation 

dèAbettan, la d®finition quèil propose de la m®thode scientifique. Voici ce quèil ®crit :   

« Les sciences naturelles sèoccupent des aspects ånaturelsæ de la r®alit®. Dans ce champ-

l¨, la connaissance est le r®sultat de lèimpl®mentation dèune certaine m®thodologie 

exp®rimentale. La v®rit® que lèon obtient peut °tre vérifiée par des moyens 

méthodologiques propres aux sciences de la nature : nèimporte qui peut r®pliquer la 

procédure expérimentale pour vérifier la véracité de qui a été défendu. Cette vérité est 

donc garantie177. » (Abettan, 2017, 185) 

Abettan définit la science ¨ partir dèune approche dèinspiration vérificationniste selon 

laquelle ce qui caractérise la science est sa capacité à vérifier la vérité de ses énoncés. On peut 

imaginer que cette d®finition est inspir®e du v®rificationnisme de la signification tel quèil a ®t® 

défendu par les empiristes logiques et le Cercle de Vienne. Selon ce vérificationnisme, le sens 

dèun ®nonc® est donn® par sa m®thode de v®rification. Abettan semble poser la question de la 

vérification et celle de la confirmation des énoncés scientifique de façon simultanée, alors que 

ces questions sont distinguées par exemple par Rudolph Carnap178.  

Par contraste avec cette méthode scientifique fondée sur la vérification par des méthodes, 

Abettan écrit que  

                                                        
176 « (Ü) it is necessary to acknowledge that there are experiences of understanding and truth that transcend the 

methods of the natural sciences ».  
177 « The natural sciences deal with the « natural » aspects of reality. In this field, knowledge results from the 

implementation of a specified methodology (an experimental one). The truth that we end up with can be verified 
by the methodological means proper to the natural sciences, that is, that anyone can replicate the experimental 
procedure in order to check the veracity of what is asserted. It is thus guaranteed. »   

178 Carnap écrit par exemple que « les propositions du système de la science ne sont pas « vérifiées » au sens strict » 

et quèÚ une loi de la nature a le caract¯re dèune hypothèse » qui peut seulement « se confirmer toujours plus »  

(Carnap, 1932, 331). Cité par (Wagner, 2018). 
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« les chercheurs qui travaillent dans lèart, lèhistoire, la littérature, ou la jurisprudence ne 

sèattendent pas ¨ trouver une seule v®rit® fondamentale. Ils cherchent des sens possibles 

dans un processus continu et interprétatif. Ce type de vérité ou de connaissance 

constitue ce quèon peut appeler la connaissance herméneutique ou vérité 

herméneutique179 ». (Abettan, 2017, 185) 

Un premier probl¯me est quèaujourdèhui peu de philosophes seraient dèaccord avec cette 

description vérificationniste de la connaissance scientifique développée dans la première citation. 

Depuis la chute du programme empiriste-logique, il semble tout du moins nonchalant de ne pas 

proposer plus dèarguments en faveur de cette vision de la science et de simplement la pr®senter 

comme une ®vidence. Dèailleurs, comme je lèai not®, il nèest pas clair que les empiristes logiques 

adhéraient à cette version restrictive du vérificationnisme. Le risque est, comme pour la médecine 

narrative, de critiquer un homme de paille. Pour éviter de me répéter, passons sur ce point180. 

Lèautre probl¯me r®side dans la d®finition de ce quèAbettan appelle la connaissance ou 

vérité herméneutique dans la seconde citation. En plus de définir cette connaissance comme 

étant quasi perceptive et intuitive, voici comment Abettan la caractérise :  

« Que signifie que je connais tout cela? Dans tous ces domaines, ce qui est important 

est que je comprends quelque chose, et cette compréhension me fournit de la 

connaissance (Ü). Je saisis du sens, je comprends ce qui est en jeu (Ü). La connaissance 

herm®neutique fait r®f®rence ¨ la saisie dèune signification qui me fournit la 

connaissance de ce qui est en jeu. Cela signifie aussi que cette signification peut évoluer 

dans le temps181. » (Abettan, 2017, 186) 

Pour résumer, Abettan définit la connaissance herméneutique comme la compréhension 

dèune signification dont la seule caract®risation est quèelle ne puisse pas °tre comprise par la 

science, cèest-à-dire (selon la d®finition donn®e de la science) quèelle ne puisse pas °tre v®rifi®e 

ou garantie (« qui ne peut jamais être certaine ou prouvée » [2017, 187]), Abettan ajoutant que 

                                                        
179 « (Ü) researchers who work in art, history, literature, or jurisprudence do not expect to find a single fundamental 

truth. They search for possible meanings in a continuous and interpretative process. This kind of truth or 
knowledge constitutes what may be called hermeneutical knowledge, or hermeneutical truth ».  

180 On pourrait mèobjecter que la connaissance herm®neutique que vise Abettan ici nèest quèune connaissance 

basique ordinaire et ne vise pas des ®conc®s comme lèexemple du pr®nom que jèai propos®. Je conc¯de ce point 

en notant que cela nous entraîne sur un débat en épistémologie bien trop vaste.  
181 « What does it mean that I know all this ? The important thing is that in all these areas, I understand something, 
and this understanding provides me knowledge (Ü) I grasp a meaning, I understand what is a stake (Ü). 
Hermeneutical knowledge refers to the grasp of a meaning that provides an understanding of what is at stake. It 
also implies that this meaning may evolve over time. »  
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cette compr®hension ou connaissance demeure toujours proche dèun Ú mystère » (2017, 187). 

Selon lui, ce type de connaissance myst®rieuse est ce dont sèoccupe la narration (2017, 187), et 

ce pour quoi la médecine a besoin de la narration et de la narratologie.   

Que cette définition de la vérité herméneutique nous convainque ou non, elle est 

incompatible avec le câur de la m®decine narrative, qui est dèutiliser lèexpertise narratologique 

pour comprendre le patient. Sèil sèagit simplement de saisir instinctivement un sens, alors il nèy a 

nul besoin de compétences narratives sp®cifiques. Abettan semble dèailleurs admettre ce point 

puisquèil met en avant, en lieu et place des comp®tences narratives, Ú la compétence 

herméneutique qui apparaît dans un dialogue de questions bien placées et leurs réponses 

révélatrices182 » (Abettan, 2017, 188). De la narration, il ne semble retenir que cette idée selon 

laquelle il se forme un dialogue (« interprétatif » [2017, 188]) entre le lecteur et le texte, ou entre 

le patient et son m®decin. La narratologie et la narration (cèest-à-dire tous les outils et les grilles 

de lectures narratologiques qui font intervenir des concepts de temporalit®s et dè®v¯nements par 

exemple) sont mises de c¹t® au profit du texte ou de la textualit® (alors m°me que lèon a vu 

quèun texte nèest pas n®cessairement narratif), prenant ainsi ¨ contre-pied lèint®r°t principal de la 

médecine narrative ainsi que sa raison dè°tre183. Abettan conclut alors que ce dialogue 

« interprétatif Û permet au m®decin et au patient de se comprendre et dèatteindre une 

compréhension « de ce qui est en jeu » (2017, 188). Pour résumer, selon Abettan :  

i) il nèest pas possible de saisir lèexp®rience dèautrui gr©ce ¨ la narration  

ii) tout au plus peut-on atteindre une compréhension « herméneutique » lors du 

dialogue entre le patient et son m®decin, cèest-à-dire avoir des intuitions de 

compr®hension au fil dèune discussion, cèest l¨ la seule connaissance narrative possible  

                                                        
182 « (Ü) a hermeneutical ability that arises in a dialogue of well-placed questions and their revealing answers ».  
183 Dèailleurs, si lèon suit lèargumentation dèAbettan jusquèau bout, cèest tout le champ de la narratologie qui se voit 

r®duit ¨ lèherm®neutique et donc qui se trouve, de fait, ®cart®.  
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iii) cette connaissance est mystérieuse, non vérifiable et incertaine184 

iv) la relation m®dicale sèen retrouve Ú approfondie » (2017, 189) et « consolidée » (2017, 

192) 

v) la médecine narrative ne peut être comprise que dans un cadre épistémologique 

herméneutique. 

Abettan conclut ainsi quèen tant que forme herm®neutique de la connaissance : 

« (Ü) lèanalyse narrative peut °tre utile pour solidifier la relation patient-médecin, car 

elle permet de former des hypothèses à propos des valeurs du patient, de ses 

préférences, de son point de vue, etc., et en faisant cela, elle permet une connaissance 

de ce qui est en jeu dans la situation clinique185 » (Abettan, 2017, 192). 

Tout lèapport de la m®decine narrative se retrouve donc r®duit ¨ un constat banal : dans 

la médecine, il y a un dialogue entre le patient et son médecin, et le médecin fait un effort de 

compréhension à partir de ce dialogue. De même, lèanalyse narrative semble °tre r®duite ¨ un 

dialogue et ¨ la formulation dèhypoth¯ses. Par ailleurs, si la connaissance herm®neutique est un 

dialogue où se forment des hypothèses, en quoi est-ce un cadre de connaissance non vérifiable? 

En effet, il semble tout à fait probable que la plupart des hypothèses faites par un médecin à 

propos de son patient soient v®rifiables. Cèest de fait ce quèil se passe lorsque Charon d®couvre 

que son interprétation de la situation de Liz était fausse et aberrante. Pourquoi appeler cette 

interprétation initiale une vérité herméneutique ou une connaissance herméneutique quand elle 

nè®tait quèune supposition ou hypothèse? En insistant sur le caractère herméneutique du type de 

connaissance possible dans la médecine narrative, Abettan ne vient quèaffaiblir dèautant plus lèaxe 

épistémologique de CN, en niant toute utilité épistémologique de la narratologie au-delà de la 

                                                        
184 Doit-on conclure de cette définition de la connaissance herméneutique quèelle est une sorte de croyance vraie 

non justifiée ?  
185 « (Ü) narrative analysis can be useful for strengthening the doctor-patient relationship because it can allow one 
to hypothesize about the patientès values, preferences, point of view, etc., and in so doing, allow one to better 
understand what is really at stake within this clinical situation ».  
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formation dèhypoth¯ses. Dans ce contexte, il est peu probable que lèherm®neutique puisse venir 

au secours de la médecine narrative.  

2.4.4. Narrer une exp®rience ou comprendre la narration dèune exp®rience permet-elle de 

lui donner du sens?  

R®sumons dèabord les axes existentiel et moral de CN tels quèils sont adopt®s et formul®s 

par la médecine narrative. Pour la médecine narrative, « comprendre le patient Û ne sèarr°te pas 

à une compréhension de sa maladie, de son expérience et du récit de cette expérience. Cette 

compr®hension va jusquè¨ exprimer une profondeur morale : comprendre son patient, pour la 

médecine narrative, cèest dèabord permettre au patient de progresser dans sa vie et dans son 

existence (ce qui correspond ¨ ce que jèai appel® lèaxe existentiel de CN). Il sèagit en effet dèaider 

à « donner du sens » et une unité aux récits de ses patients (Charon, 2006, ix, 4, 10, 81). Par 

ailleurs, écouter et comprendre les récits de son patient constitue selon NarraMéd un impératif 

moral. Pour Charon comme pour dèautres, il est moralement bon dè®couter et de faire lèeffort 

de comprendre son patient (axe moral), il sèagit, selon les mots de Charon de Ú prendre acte », 

« dè°tre t®moin », et « dèhonorer les r®cits » (Charon, 2006, ix, 9, 127) des patients, ces derniers 

mots ®tant dèailleurs ceux choisis par Charon pour le titre de son ouvrage186. 

2.4.4.1. La thèse existentielle de CN dans la médecine narrative 

Lèaxe de CN que jèai appel® Ú existentiel » repose sur la thèse normative (ou éthique, 

selon le vocabulaire préféré) de la narrativité, thèse elle-même défendue ou du moins 

présupposée par la médecine narrative. Selon la thèse normative de la narrativité, il est bon 

moralement, pour nous-mêmes, de faire un récit de notre existence, car elle permet de lui donner 

un cadre, de lèordre et par là un sens. Transposée dans le cadre de la médecine, cette thèse défend 

                                                        
186 Narrative medicine: Honoring the stories of illness. 
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lèid®e que lè®tat du patient ne pourra véritablement sèam®liorer que sèil fait un récit de 

lèexp®rience de sa maladie ä Charon allant jusquè¨ ®crire que ce récit constitue le début du 

« processus de guérison » (Charon 2006, 65). Pour °tre plus pr®cise, lèaxe existentiel de CN est 

lèextension de la th¯se normative de la narrativit® dans le cadre de la m®decine et de la relation 

patient-m®decin. Lèid®e nèest pas simplement que le patient a tout int®r°t ¨ narrer son exp®rience 

pour lui donner du sens (thèse normative de la narrativité), mais que le médecin a en retour tout 

intérêt, pour le bien de son patient, à comprendre son récit, et en un sens, à aider son patient à 

donner du sens à ce récit. Charon, en effet, définit la narration à la fois comme « le fait de 

raconter » et « le fait dè°tre ®cout® » (Charon 2006, 66), et étend donc la thèse de la narrativité à 

la fois au fait de raconter (pour le patient et le m®decin), au fait dè°tre ®cout® (pour le patient) et 

au fait dè®couter (pour le m®decin). La maladie et la souffrance « doivent être racontées » par les 

malades (cèest donc bien un imp®ratif moral) ®crit Charon (2006, 66), et elles doivent aussi être 

écoutées par le médecin.  

Or, nous avons vu quèil est possible que des exp®riences de maladie ne puissent pas °tre 

narr®es ou mises en ordre. On peut d¯s lors sèinterroger sur le sens dèune injonction morale 

irréalisable : sèefforcer de raconter un r®cit coh®rent dèune exp®rience qui r®sisterait malgr® tout 

ne peut mener què¨ un sentiment dè®chec, et donc plus de souffrance. De la m°me faon quèil 

semble peu souhaitable que certains récits types dominent et excluent certains autres types de 

récits de maladie, il semble peu souhaitable de proposer la narration de sa maladie comme un 

impératif moral, ce que semblent pourtant suggérer Rita Charon et NarraMéd. Comme lè®crit 

Bury, « il est possible dèatteindre une certaine coh®rence dans nos r®cits de patient, mais lèinverse 

est tout aussi vrai187 » (Bury, 2001, 280). Autrement dit, nous sommes tous susceptibles dè°tre 

incapables de donner une coh®rence narrative ¨ lèexp®rience de notre maladie. De la m°me 

                                                        
187 « (Ü) consistency in narrative accounts may well be sought or achieved by lay people or patients, but it may 

not ».  
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faon, il semble peu raisonnable dè®lever au stade dèun id®al normatif les rares r®cits 

autobiographiques qui ont su dèune faon ou dèune autre, par des procédés poétiques et des 

r®f®rences philosophiques, exprimer la difficult® de narrer lèexp®rience non narratologique de la 

maladie (notez dèailleurs que les exemples pris par Rimmon-Kenan sont extraits dè®crits 

dèuniversitaires188). Tout simplement, nous nèen sommes pas toutes et tous capables. De plus, 

comme les partisans de la m®decine narrative sèappuient sur la coh®rence interne des r®cits pour 

illustrer leur utilit® et leur vertu unificatrice, cet argument est glissant. Par ailleurs, comme lèa fait 

remarquer Pierre-Louis Patoine, lors dèune journ®e dè®tude sur les humanit®s m®dicales (Patoine, 

2017), la production poétique ou textuelle ne jouit pas seulement dèune bonne r®putation. 

Produire une narration nèa longtemps pas ®t® consid®r® comme une action vertueuse, et a m°me 

été longtemps été considéré comme un « pharmakon Û, pouvant mener tout aussi bien ¨ lèordre 

quèau d®sordre, consister à la fois en un remède ou en un poison189. Pour le dire autrement, on 

peut tout à fait imaginer que narrer notre maladie produise des conséquences positives comme 

négatives, pour nous comme pour les autres. De ce point de vue là, on peut dire que la narration 

est neutre moralement, au sens o½ elle peut mener ¨ am®liorer lèexistence, mais aussi ¨ la 

compliquer, ou autrement dit avoir un effet bénéfique comme un effet néfaste sur celui ou celle 

qui lè®nonce190. Certains d®fenseurs de lè®thique narrative acceptent cette conséquence, notant 

que  

« (Ü) les r®cits de maladie ont la capacit® de b®n®ficier aux patients tout autant que de 

leur °tre n®fastes ou dè°tre la cause dèeffets iatrog¯nes. Le b®n®fice ou le dommage sont 

contingents et correspondent à la façon dont lèhistoire est racont®e et comprise, 

autrement dit, comment la fable est interprétée191 » (Schultz et Flasher, 2011, 401). 

                                                        
188 Butler et Rosenblum (1996), dans lèextrait pr®c®demment cit®, faisaient par exemple r®f®rence ¨ Ludwig 

Wittgenstein et ¨ sa r®flexion sur lèimpossibilit® dèun langage priv®.  
189 En grec, pharmakon fait à la fois référence au poison et au remède. 
190 Ici encore des existentialistes pourraient abonder et souligner lèinauthicit® de tout discours sur soi-même.  
191 « The thesis guiding this reflection has been that illness narratives have the ability to benefit patients as well as 

the potential to cause harm or iatrogenic effects. The benefit or harm is contingent upon how the story is told 
and understood, that is, how the tale is interpreted. »   
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Les d®fenseurs de lè®thique narrative r®pondent en g®n®ral quèun bon récit est une bonne 

chose moralement et un mauvais récit une mauvaise chose moralement. Cet impératif moral met 

les patients et les patientes dans une position très compliquée; il nèest pas non plus justifi®, mais 

simplement présupposé : NarraMéd ne définit pas en effet ce qui est un « bon » et un « mauvais » 

récit (au sens où il aurait des conséquences positives ou négatives) autrement que de façon 

circulaire, comme ce qui est un « bon » ou un « mauvais » récit (au sens où il serait bien ou mal 

fait).  

2.4.4.2. La bioéthique narrative : lèherm®neutique peut-elle venir à la rescousse de 

NarraMéd꜡?  

La combinaison de lèaxe existentiel de CN et de la th¯se normative de la narrativit® ainsi 

que leurs expansions dans le cadre de la m®decine ne sont pas lèapanage de la médecine narrative, 

et se retrouvent notamment sous la plume de partisans de lèherm®neutique en m®decine, qui 

placent la th¯se de la narrativit® (son versant descriptif et son versant ®thique) au câur de leur 

argumentation. Strawson (2004) cite par exemple ce passage où Charles Taylor détaille le versant 

éthique de la thèse de la narrativité : 

 « Comme nous ne pouvons que nous orienter vers le bien, et par conséquent 

déterminer notre situation par rapport à celui-ci et ainsi déterminer la direction de 

notre vie, nous devons comprendre notre vie comme une histoire et comme une 

quête192. » (Taylor, 1989, 5152) 

Il est utile de compléter en citant les deux phrases qui suivent :  

« Mais on peut peut-°tre commencer dèun autre point de vue : parce que nous devons 

déterminer notre situation par rapport au bien, nous ne pouvons pas ne pas être 

orientés par rapport à celui-ci, dèo½ le fait que lèon doive voir sa vie comme une 

histoire. Peu importe le point de vue, je vois ces conditions comme des facettes 

connect®es dèune m°me r®alit®, des exigences structurelles et in®vitables de lèaction 

humaine193. » (Taylor, 1989, 5152) 

                                                        
192 « Because we cannot but orient ourselves to the good, and thus determine our place relative to it and hence 

determine the direction of our lives, we must inescapably understand our lives in narrative form, as a quest. »    
193 « But one could perhaps start from another point: because we have to determine our place in relation to the 

good, therefore we cannot be without an orientation to it, and hence must see our life in story. From whichever 
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Les deux citations de Taylor sont une d®fense dèune th¯se descriptive à propos de la thèse 

normative de la narrativit®. Selon lui, cèest de fait que lèon sèoriente vers le bien et donc que lèon 

vit notre vie de façon narrative comme une quête de ce bien. Selon la seconde citation, on doit 

sèorienter par rapport au bien, et cèest dans ce but que lèon doit vivre notre vie comme un récit, 

afin de d®terminer cette orientation. La conclusion pour Taylor est quèon ne peut pas concevoir 

lèaction humaine, intrins¯quement et n®cessairement morale, en dehors du cadre narratif. 

Autrement dit, selon Taylor, une vie bonne est nécessairement narrative.  

Lèherm®neutique de Taylor, ainsi que sa conception de lèaction humaine, ont ®t® reprises 

et appliquées à la médecine par Schultz et Flasher dans un numéro spécial sur Taylor dans la 

revue Journal of Medicine and Philosophy (Schultz et Flasher, 2011). De façon intéressante, 

Schultz et Flasher rejettent la m®decine narrative, car elle nèembrasserait pas, selon eux, la 

d®finition normative de lèinterpr®tation comme ®tant au câur de lèaction humaine. Selon eux, 

des approches comme celles de Brody ä et par extrapolation, la médecine narrative ä 

nè®chappent pas au cart®sianisme, car elles consid¯rent quèil suffit dèajouter une approche 

narrative ¨ lèapproche biom®dicale, de compl®ter la seconde de la première (Schultz et Flasher, 

2011, 39798) : 

 « En d®fendant lèid®e que la narration de la maladie repr®sente les faits de la maladie, 

on échoue à créer un contexte de signification pour la compréhension de son sens et 

le r®cit m®dical peut d®former la v®rit® de la maladie tout en cr®ant lèillusion dèune 

neutralité194. » (Schultz et Flasher, 2011, 397) 

Le trait principal de la narration et de lèinterpr®tation, selon ces auteurs, est quèelles sont 

fondamentalement et toujours « un problème éthique » (Schultz et Flasher, 2011, 402). Cèest ce 

qui correspond à ce que Taylor nomme « lè®valuation radicale », qui est une autre façon 

                                                        
direction, I see these conditions as connected facets of the same reality, inescapable structural requirements of 
human agency. »  

194 « By claiming that the illness narrative represents the facts of illness rather than creating an appropriate meaning 
context for understanding their significance, the medical report can distort the truth of illness while creating the 
illusion of neutrality. »  



 

 
129 

dè®noncer la th¯se de lèidentit® narrative. Taylor d®crit ce Ú questionnement radical » comme ce 

moment où 

« (Ü) jèessaie de voir la r®alit® dèun âil neuf et de former des cat®gories ad®quates pour 

le d®crire. Pour cela, jèessaie de mèouvrir, dèutiliser toutes mes impressions 

déstructurées et les plus profondes, pour arriver à une clarté nouvelle195 » (Taylor, 

1989, 4142). 

Ce questionnement se fait, selon les termes des partisans de lèapproche herm®neutique, ¨ 

travers les textes, les discours et les récits, les mots et le contexte des mots que lèon utilise. Une 

fois transpos®e dans le contexte de la m®decine, cette th¯se devient lèid®e que la rencontre 

clinique se mène comme une conversation, que Schultz et Flasher nomment « phronesis 

narrative196 ». Selon ces auteurs, et selon leurs mots, cette conversation est un jugement normatif 

« co-interprété » et « co-construit » par le patient et le professionnel de santé à propos de ce que 

doit être le soin (Schultz et Flasher, 2011, 403). 

Le probl¯me principal de cette description est quèelle nèexplique pas comment une telle 

conversation « co-produite » est possible ni pourquoi elle est souhaitable moralement ou 

médicalement. Schultz et Flasher semblent indiquer que cette coproduction empêche le 

paternalisme médical, pourtant on peut se demander en quoi, la coproduction du récit du patient 

avec le médecin, à un niveau (radicalement) normatif et existentiel comme celui présenté par les 

partisans de lèherm®neutique, ®chappe au paternalisme, cèest-à-dire au fait dèimposer des valeurs 

ou du sens ¨ quelquèun dèautre que soi-même? Les auteurs concluent que la phronesis clinique 

se définit comme le fait 

« de bien comprendre le récit de la maladie du patient grâce à une bonne interprétation 

dans le but de donner une base juste, équitable, rationnelle et une direction pour le 

                                                        
195 « Strong or radical evaluation is a form of åradical questioning.æ In such questioning, I am trying to see reality 

afresh and form more adequate categories to describe it. To do this, I am trying to open myself, use all of my 
deepest, unstructured sense of things in order to come to a new clarity.è »   

196 Du grec ancien, la phronesis est un concept philosophique traduit par « prudence » par Jules Tricot et « sagacité » 

par Richard Bodéüs. 
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soin (Ü). Cela sugg¯re que la justice sociale est un ®l®ment central de la phronesis 

clinique197 » (Schultz et Flasher, 2011, 404). 

La difficulté qui demeure est quèil nèest pas expliqu® ce quèest une Ú bonne 

interprétation Û, si ce nèest quèelle est une Ú bonne » interprétation pour le soin ä ce qui revient 

à un argument circulaire ou une pétition de principe. Par ailleurs, il nèest pas clair en quoi le fait 

dèinterpr®ter et comprendre le r®cit de son patient est une question de justice sociale, notamment 

car Schultz et Flasher soulignent que la compréhension du récit ne concerne jamais que des 

situations uniques et rejettent les syst¯mes ®thiques comme lèutilitarisme, lè®thique d®ontologique 

et lè®galitarianisme.  

Dans lèapproche herm®neutique, une forme de paternalisme se retrouve donc, dèune part 

dans le fait de considérer que le sens existentiel de la maladie surgit dans une conversation avec 

le m®decin, et dèautre part ¨ un niveau plus g®n®ral dans le fait m°me de consid®rer quèil faut 

avoir cette conversation, pour donner du sens à son existence et son identité en tant que personne 

humaine198.  

Lèherm®neutique et son interpr®tation de la th¯se de lèidentit® narrative ne parviennent 

pas à venir à la rescousse de NarraMéd. Par contre, il ®tait important dè®tudier la distance qui 

existe entre les thèses de NarraMéd et les th¯ses de lèherm®neutique : ce que lèon remarque, en 

effet, cèest que les partisans de lèherm®neutique ne sont pas favorables ¨ la m®decine narrative, 

alors même que celle-ci puise une partie de ses inspirations dans les ®crits de lèherm®neutique. 

Cèest important, car nous verrons quèune relation tout aussi ambiguë existe entre la 

phénoménologie de la médecine et la phénoménologie traditionnelle. Cependant, cela signifie 

                                                        
197 « The goal of this phronetic enterprise is to get the story of the patientès illness right through good and fitting 

interpretation in order to provide a just and balanced basis, rationale, and direction for care (Ü). This suggests 
that social justice is an important element in clinical phronesis. »  

198 Cette forme de paternalisme est même explicitement avouée lorsque la comparaison est faite par les auteurs 

(Schultz et Flasher, 2011), en conclusion, entre lè « évaluation radicale Û qui caract®rise lèidentit® 

herm®neutique/narrative, et la sot®riologie religieuse. Lèarticle se concluant m°me sur ces mots de Martin Luther 

King, « Free at last! Free at last! Thank God Almighty, free at last! Û, que lèon pourrait traduire par « Libres enfin 

! Merci Dieu tout-puissant, nous sommes libres enfin ! ». 
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aussi que lèherm®neutique a une marge de manâuvre pour d®velopper des th¯ses sur la m®decine 

indépendamment de la médecine narrative telle quèelle est pr®sent®e par Charon. Mon but nèest 

pas de rejeter les thèses qui amendent et vont au-delà des limites de ses thèses199. 

Nous venons de le voir, les arguments proposés par NarraMéd pour d®fendre lèid®e que 

la narration permet de comprendre les patients et patientes (que ce soit sur un plan 

épistémologique ou un plan éthique ou existentiel) ne sont pas très développés ni très satisfaisants. 

Les théories sur la narrativité dépassent, bien entendu, la défense proposée par NarraMéd, ce que 

jèai esquiss® en mentionnant les travaux herm®neutiques ¨ ce sujet. Sèattarder sur dèautres travaux 

nous emm¯nerait trop loin, car cèest de NarraMéd quèil est question ici. Cela signifie aussi que 

ma critique sèapplique uniquement ¨ NarraMéd et que je ne prétends pas rejeter tous les écrits 

sur la narrativité en ces quelques pages.  

Les arguments en faveur de CN proposés par NarraMéd sont peu développés et peu 

convaincants, mais NarraMéd a une dernière arme dans sa manche pour mettre en avant son 

approche. Cet argument r®side dans lèimportance donn®e par NarraMéd à la compassion et à 

lèempathie dans la m®decine et le lien explicite, propos® par NarraMéd, entre dèune part la 

compassion et lèempathie et dèautre part la narration. Cèest lèobjet de la derni¯re section de cette 

partie consacrée à NarraMéd.  

                                                        
199 Pour le dire autrement, jèentends par Ú NarraMéd Û un groupe restreint dèapproches se revendiquant explicitement 

dèune m®decine narrative Ú à la Charon » (par exemple [Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018]). Cela étant dit, si 

les partisans de lèherm®neutique d®cident de reprendre ¨ leur compte le mot dèordre de Ú médecine narrative », 

alors il faudra poursuivre mon analyse plus loin ; mon analyse ne sèappliquant alors pas ¨ leurs approches.  
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2.5. Quel est le r¹le de lèempathie dans la m®decine narrative?  

Comme je lè®crivais au d®but de cette partie (2.1.3) lèempathie est un concept clef dans 

lèapproche de NarraMéd. Cèest ce concept qui lui permet de mettre en avant sa position comme 

un humanisme m®dical. Cependant, comme nous allons le voir, la d®finition donn®e ¨ lèempathie 

(ou la compassion, les deux termes sont utilisés) et sa relation avec la narration et la narratologie 

dans NarraMéd sont ambiguës. Dans ce qui suit, je propose une typologie générale des sens 

couramment donn®s au concept dèempathie : je distingue lèempathie ®motionnelle, lèempathie 

cognitive et la compassion. Une fois le sens de ces trois concepts clarifi®, jèidentifie et jè®tudie 

ensuite les sens de lèempathie qui reviennent le plus sous la plume des d®fenseurs de NarraMéd. 

Une fois cela fait, je conclus en ®tudiant le concept dèempathie tel quèil est utilis® dans la 

narratologie : permet-il ou non de soutenir lèapproche de NarraMéd?   

2.5.1. Définitions : empathie émotionnelle, contagion émotionnelle, empathie cognitive et 

compassion  

Avant de rentrer dans les détails, il est utile de distinguer plusieurs définitions du concept 

dèempathie et des concepts qui gravitent autour de lui. En effet, la multiplicit® des d®finitions de 

lèempathie nèest pas propre ¨ lèhumanisme m®dical ou à NarraMéd, mais à toute la littérature sur 

le sujet. Paul Bloom (2016, 16) cite par exemple Decety et Cowell, qui notent que le concept 

« boueux dèempathie » a été utilisé pour décrire des phénomènes aussi différents que « la 

contagion du bâillement chez les chiens, le signalement de la détresse chez les poules, et les 

attitudes centrées sur le patient dans la médecine humaniste200 » (Decety et Cowell, 2014, 525). 

                                                        
200 « One book on the topic lists nine different meanings of the word. One team of researchers notes that empathy 
is used for everything åfrom yawning contagion in dogs, to distress signaling in chickens, to patient-centered 
attitudes in human medicine.æ Another team notes that Ú there are probably nearly as many definitions of empathy 
as people working on this topic. » 
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Distinguons ainsi dèavance plusieurs sens pour ®viter dèentrer dans des querelles purement 

sémantiques par la suite201.  

D®finissons dèabord lèempathie proprement dite202 comme le fait de se mettre à la place 

de lèautre, ou autrement dit, le fait de faire lèexp®rience du monde comme il semble en faire 

lèexp®rience, de ressentir de la douleur sèil ressent de la douleur ou bien de ressentir de la joie sèil 

ressent de la joie. Dans ce sens-l¨, lèempathie est proche de ce que les philosophes ®cossais ont 

appelé « sympathie » (parfois traduit en français par pitié ou compassion). Pour éviter toute 

ambiguµt®, appelons ce type dèempathie, lè« empathie émotionnelle », au sens où elle implique 

de ressentir ce que lèautre ressent, que ce soit un sentiment positif ou n®gatif. Ce sens est ¨ 

distinguer de la simple contagion émotionnelle qui correspond au simple fait dè®prouver des 

®motions similaires ¨ celles que lèon peroit chez autrui. 

Ce premier sens du mot empathie est ¨ distinguer dèun autre usage, assez courant dans la 

littérature philosophique : lèempathie comme la capacit® de comprendre les mouvements, le 

comportement et plus g®n®ralement lè®tat dèesprit de lèautre. Dans ce contexte, lèempathie 

nèimplique pas de ressentir ce que ressent lèautre, et ne n®cessite aucune ®motion, ce pour quoi 

on lèappelle souvent « empathie cognitive », ou « cognition sociale », « intelligence sociale », mais 

aussi « th®orie de lèesprit » ou capacité à « lire lèesprit dèautrui » (« mind reading ») (Bloom, 2016, 

17). 

Enfin, la compassion ou le souci (« concern ») sont ¨ distinguer de lèempathie 

®motionnelle. Il ne sèagit pas de ressentir lè®motion ou lèexp®rience dèautrui, mais de sèen 

                                                        
201 Pour la taxinomie qui suit, je me base principalement sur celle proposée par Bloom au fil de son ouvrage de 

2016. Elle a le m®rite dè°tre claire et simple et elle est reprise par un certain nombre dèauteurs et dèautrices (par 

exemple, nous le verrons plus tard, Fredrik Svenaeus).  
202 Je choisis la définition qui suit comme celle de lèempathie proprement dite car elle me semble °tre la plus courante 

dans les discussions acad®miques. Cette d®cision reste arbitraire, notamment si lèon consid¯re lèusage plus souple 

et polysémique du terme dans le langage courant, mais elle rendra les discussions plus aisées. Nous verrons que 

NarraM®d et Ph®noM®d ont parfois en t°te un autre concept dèempathie.  



 

 
134 

inqui®ter, de la prendre en compte et de souhaiter le bien dèautrui (Bloom ®crit Ú [Ü] 

simplement se soucier des autres, vouloir quèils sè®panouissent » [Bloom 2016, 5051]). La 

compassion est moins sp®cifique que lèempathie ®motionnelle, car elle peut ne pas viser une 

personne en particulier, mais une multitude de personnes voire même une personne 

hypothétique. Comme lè®crit Bloom, Ú il est ®trange de dire que lèon a de lèempathie203 pour les 

millions de victimes de la malaria, mais il semble parfaitement normal de dire que lèon se soucie 

dèelles ou bien quèon ®prouve de la compassion pour elles » (Bloom, 2016, 41).  

Dans ce qui suit, jè®tudie le r¹le du concept dèempathie tel quèil est utilis® par Charon 

dans NarraMéd. Je me concentre sur ses écrits par souci de concision et de simplicité. Comme 

je le montre pourtant, Charon propose plusieurs concepts dèempathie et de compassion, quèelle 

place tous au câur de NarraMéd.  

2.5.2. Quels sont la place et le r¹le du concept dèempathie et ses diff®rents sens dans les 

travaux de Rita Charon?  

Chez Charon, parler dèempathie semble avant tout °tre une faon de mettre en avant 

lèimportance des ®motions dans la pratique de la m®decine. Lèempathie est aussi lèun des mots 

clefs quèelle choisit comme ®tendard de son approche. Elle publie ainsi en 2001 un article intitulé 

« La médecine narrative : un mod¯le pour lèempathie, la r®flexion, la profession et la confiance ». 

En 1993, elle mettait d®j¨ en avant la m®decine narrative comme un chemin pour lèempathie 

dans « Le chemin narratif vers lèempathie » (Charon, 1993). Pour les défenseurs de la médecine 

narrative, il semble ®vident que lèempathie est une vertu ou une disposition émotionnelle quèil 

est pr®f®rable de poss®der dans lèexercice de la médecine. La notion est importante pour Charon 

qui la cite systématiquement dans les phrases qui proposent de résumer simplement son approche. 

                                                        
203 Au sens de lèempathie ®motionnelle : se mettre à la place de si nombreuses victimes et ressentir leur expérience 

semble impossible.  
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Par exemple, lorsque Charon énumère les différentes tâches narratives qui incombent au 

médecin, elle écrit quèil sèagit  

« (Ü) dè®tablir une alliance th®rapeutique, de g®n®rer et de proc®der ¨ un diagnostic 

diff®rentiel, dèinterpr®ter des r®sultats physiologiques et des rapports dèanalyse de faon 

correcte, de faire lèexp®rience et dèexprimer de lèempathie pour lèexp®rience du 

patient204 » (Charon, 2001, 1899). 

Si la notion dèempathie est centrale pour Charon, cette derni¯re reste n®anmoins peu 

explicite ¨ son propos. Dans ce qui suit, jèidentifie les diff®rents sens donn®s ¨ ce concept 

dèempathie ainsi que la place et le r¹le qui leur sont attribu®s dans la version de la médecine 

narrative défendue par Charon, à partir de ses articles de 2001 et 2004 et de son ouvrage de 

2006. En effet, si lèon comprend que Charon, en parlant dèempathie, souhaite mettre un 

projecteur sur lèimportance des ®motions dans la pratique clinique, plusieurs sens et fonctions 

sont en r®alit® attribu®s au concept dèempathie dans son approche.  

2.5.2.1. Dans les articles de 2001 et 2004 (lèempathie entre ®motions et compassion) 

Dès les premiers articles de Charon,205 la place de lèempathie est centrale. On y lit 

également des termes apparentés comme celui de « compassion » ou de « souci » (« concern »). 

Autre caractéristique, les verbes faisant référence à des émotions se multiplient. Charon note ainsi 

que le médecin est « envahi par la tristesse tandis quèil ®coute sa patiente »206 (Charon, 2001, 

1897) et quèil Ú pleure avec le patient » (« grieves along with ») (2001, 1897). Cet axe émotionnel 

est la premi¯re faon de saisir ce que lèempathie signifie pour Charon. Il sèagit pour elle de mettre 

en avant une pratique médicale qui encourage le professionnel de santé à ressentir des émotions 

pendant son travail.  

                                                        
204 « (Ü) to establish a therapeutic alliance, to generate and proceed through a differential diagnosis, to interpret 
physical findings and laboratory reports correctly, to experience and convey empathy for the patientè s 
experience ».  

205 Notons que ces deux articles paraissent dans des journaux médicaux (The Journal of American Medical 
Association et The New England Journal of Medicine).  

206 « (Ü) engulfed by sadness as she listens to her patient ».  
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a) Lèempathie comme contagion ®motionnelle 

Les multiples références à des réactions émotionnelles (reproduites ci-dessous) laissent 

penser que lèempathie dans la m®decine narrative est dèabord une question dè®motions : parler 

dèempathie dans la m®decine, cèest faire r®f®rence aux r®actions ®motionnelles du professionnel 

de santé face à la souffrance de ses patients. En ce sens ici lèempathie se rapproche de ce quèon 

pourrait appeler de la contagion ®motionnelle (je me sens triste, car lèautre se sent triste). Cette 

réaction émotionnelle est tantôt comprise par Charon comme 1) un impératif moral et 

professionnel auquel le médecin doit répondre, comme 2) une conséquence nécessaire de la 

pratique médicale, et comme 3) un outil de réflexion pour le médecin. Charon indique que les 

m®decins ont besoin dèÚ être touchés pour agir » (« move to act ») (2001, 1897, 2004, 862), quèils 

doivent cultiver la « familiarité avec la souffrance » (2001, 1899); dèun autre c¹t®, elle ®crit aussi 

quèils « absorbent et t®moignent du fait in®vitable dè°tre submerg® par la douleur207 » (2001, 

1899); et enfin, que les médecins peuvent ensuite travailler et « interpréter » avec profit « leurs 

propres réactions émotionnelles » (2001, 1899). Ainsi les émotions dans la pratique clinique sont 

à la fois conçues comme des outils utiles à la pratique médicale et une preuve de vertu morale 

pour le médecin.  

Le lien entre cette d®finition de lèempathie comme contagion ®motionnelle et la 

médecine narrative prend quant à lui plusieurs formes. Nous avons pu constater que Charon est 

ambigu± sur la question de savoir sèil sèagit de rendre la m®decine narrative ou si elle est de facto 

d®j¨ narrative. Le lien entre lèempathie et la m®decine narrative nèest pas plus clair. Il est parfois 

suggéré par Charon que la médecine narrative et ses compétences narratives permettent de 

d®velopper ou m°me dèenseigner lèempathie chez les m®decins : 

                                                        
207 « [physicians] absorb and display the inevitable results of being submerged in pain. »  
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« (Ü) ä lire de la littérature, étudier les humanités, écrire de façon littéraire sur sa 

pratique ä tout cela est maintenant reconnu comme ®tant central dans lèenseignement 

m®dical de lèempathie et de la r®flexion208209 » (Charon, 2004, 863). 

Mais il est parfois aussi sugg®r® que lèempathie (d®finie comme r®action ®motionnelle) 

fait partie intégrante de la médecine narrative en tant que compétence narrative à part entière :  

« (Ü) lèaptitude narrative se d®finit comme un ensemble de comp®tences qui 

n®cessitent de reconna´tre, absorber, interpr®ter et dè°tre touch® par les histoires que 

lèon ®coute ou lit210 » (2004, 862). 

On ne trouve pas plus dèinformations quant au lien plus pr®cis entre la narration dèune 

part et les ®motions dèautre part sous la plume de Charon. 

b) Lèempathie comme compassion  

Lèempathie chez Charon prend ensuite un second sens tout aussi important : lèempathie 

comme faisant référence à une attitude de compassion et souci vis ¨ vis de lèautre. Ainsi, le terme 

dèempathie est parfois tout simplement remplac® par celui de compassion (2001, 1899) ou de 

souci (« concern ») (2001, 1899). Il sèagit de Ú témoigner de son empathie » (« to extend empathy 

toward ») vis-à-vis de ceux qui souffrent (2001, 1897). 

Ce nèest donc plus simplement la r®action ®motionnelle chez le professionnel de santé 

qui est en jeu, mais bien une attitude, un comportement, des croyances et des intentions à 

lèencontre des patients. Charon regrette ainsi que les m®decins  

« (Ü) manquent souvent de la capacité de reconnaître la détresse de leurs patients, de 

témoigner de leur empathie vis à vis de ceux qui souffrent, et de se joindre, avec 

honnêteté et courage, aux patients et leur maladie211 » (2001, 1897). 

                                                        
208 « (Ü) ä reading literature, studying humanities, writing in literary ways about practice ä is now being 

recognized as central to medical training for empathy and reflection ». 
209 Le mot de « réflexion » revient plusieurs fois sous la plume de Charon mais nèest pas d®fini.  
210 « (Ü) narrative competence, defined as the set of skills required to recognize, absorb, interpret, and be moved by 

the stories one hears or reads ». 
211 « (Ü) physicians sometimes lack capacities to recognize the plights of their patients, to extend empathy toward 

those who suffer, and to join honestly and courageously with patients in their illnesses ». 
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Charon d®signe ces ®tats dè©me sous le terme dèÚ actes de bienfaisance privés » (« private 

benevolence »), que lèon pourrait aussi traduire par Ú bienveillance Û. Lèempathie ici a un sens 

plus ordinaire, et fait tantôt référence à de la tendresse, à du courage ou à du réconfort (2001, 

1900).  

 Il semble raisonnable de considérer que ces deux sens donnés à lèempathie chez Charon 

ä lèempathie comme la r®action ®motionnelle face ¨ une souffrance et lèempathie comme le 

t®moignage dèun souci pour lèautre, ä ne sèopposent pas dans son approche et quèils sont 

intimement liés. Charon rejette en effet la notion de « souci détaché » (« detached concern ») 

(2001, 1899) qui serait, selon elle, lèattitude dominante dans le mod¯le biom®dical. Elle d®fend 

¨ la place lèid®e dèun Ú souci engagé » (« engaged concern »), souci quèelle d®finit comme une 

attitude de compassion doublée de la réaction émotionnelle qui lui est associée. Pour Charon, la 

compassion nèest possible que par le truchement des ®motions, et il nèy a donc pas de 

« souci détaché » qui puisse aboutir à attitude de compassion212. Ainsi, pour d®finir lèid®e de 

« souci engagé », elle décrit le travail réflexif du médecin sur ses réactions émotionnelles (2001, 

1899). Ce travail réflexif est de nature narrative ä cèest narrer son expérience puis se relire 

notamment213. Selon Charon, ce travail de narration o½ lèon fait retour sur ses propres ®motions 

permet au médecin de se comprendre lui-même et de comprendre ses patients, pour atteindre 

ce quèelle appelle la compassion. 

2.5.2.2. Dans son ouvrage de 2006, un concept dèempathie suppl®mentaire 

Dans son ouvrage de 2006, Charon mentionne encore lèempathie dans les phrases faisant 

office de slogan pour NarraMéd. Par exemple, elle écrit que son 

                                                        
212 La définition de la compassion par Charon est donc différente de celle de ma typologie. 
213 Cèest ce travail que (Dzierzynski, Goupy et Perrot, 2018, 169170) ont nommé « écriture réflexive ». 
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« (Ü) hypoth¯se dans ce travail est que ce qui manque ¨ la m®decine aujourdèhui ä 

la singularit®, lèhumilit®, la responsabilit®, lèempathie ä peut être apporté par un 

entraînement narratif intensif214 » (Charon, 2006, viii). 

Dans les passages qui suivent, on retrouve néanmoins une nouveauté, un sens 

suppl®mentaire donn® au concept dèempathie. Charon utilise ¨ nouveau le terme de 

« compassion » (Charon semble utiliser les mots dèempathie et de compassion de faon 

synonyme). Elle note quèon ne peut forcer un m®decin ¨ faire preuve de compassion vis-à-vis 

de son patient (2006, 8) et souligne que les techniques narratives sont là pour permettre les 

conditions de possibilit® lèexpression de la compassion. Pour le dire autrement, les comp®tences 

narratives permettent de rendre ses pratiquants plus compassionnels ou empathiques. Selon 

Charon, la compassion est possible grâce à : 

« (Ü) la capacit® de percevoir la souffrance, dèapporter une interpr®tation rigoureuse 

de ce qui est peru, de g®rer lèoscillation entre identification et d®tachement, de voir 

les évènements de la maladie selon de multiples points de vue, de voir les ramifications 

de la maladie, et dè°tre pouss® ¨ agir215 » (2006, 8). 

Cèest l¨ que Charon introduit un nouveau sens au concept dèempathie, qui cette fois-ci ne fait 

plus référence à une réaction ®motionnelle (contagion ®motionnelle) ou ¨ lèattitude exprimant 

un souci pour lèautre (compassion), mais ¨ ce que jèai d®fini pr®c®demment comme empathie 

®motionnelle, cèest-à-dire le fait de se mettre ¨ la place de lèautre et de ressentir ce quèil ressent. 

Ainsi, ce qui semble important nèest plus (du moins, plus simplement) lèexpression des ®motions 

ou dèun souci pour lèautre, mais le fait de ressentir ce que lèautre ressent en se mettant ¨ sa place. 

Charon écrit ainsi que les professionnels de santé sont souvent incapables « de reconnaître la 

perspective de lèautre et par l¨ de d®velopper de lèempathie216 » (2006, 8). Le lien entre, dèune 

part, le fait de comprendre par la narration lèexp®rience des patients, et dèautre part, le fait de 

faire preuve dèempathie, est par ailleurs pr®cis® par Charon. Selon elle : 

                                                        
214 « My hypothesis in this work is that what medicine lacks  today ä in singularity, humility, accountability, empathy 
ä can, in part, be provided through intensive narrative training. »  

215 « The ability to perceive the suffering, to bring interpretive rigor to what they perceive, to handle the inevitable 
oscillations between identification and detachment, to see events of illness from multiple points of view, to 
envision the ramifications of illness, and to be moved by it to action. »  

216 « (Ü) unused to recognizing othersè perspectives and thereby unable to develop empathy ». 
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« Savoir ce que les patients endurent dans les mains de la maladie et donc pouvoir être 

dèune aide clinique, demande que les m®decins entrent dans les mondes de leurs 

patients, ne serait-ce que par lèimagination, et voient ces mondes du point de vue de 

leurs patients217. » (2006, 9) 

On peut supposer que ce troisième sens donné au concept dèempathie dans les travaux 

de Charon se surajoute aux deux autres sens pr®c®demment cit®s. Lèempathie, que ce soit la 

contagion ®motionnelle, la compassion ou lèempathie ®motionnelle sont consid®r®es comme des 

vertus que lèon cultive gr©ce ¨ un travail narratif. Néanmoins, il manque deux éléments à la 

réflexion de Charon : lèexplication ou la justification du lien entre la narration et ces trois sortes 

dèempathie, et la justification de la n®cessit® ou de lèutilit® de ces sortes dèempathie pour la 

pratique clinique. Lèempathie est seulement pr®suppos®e comme ®tant une vertu et non d®fendue 

en tant que telle. Je reviendrai sur cette question dans ma dernière partie (4). Le lien entre 

lèempathie et la narration nèest pas non plus d®velopp® par Charon, tout au plus fait-elle référence 

¨ lèid®e que lèimagination ä et donc le fait de réfléchir à des histoires ä permette de se 

repr®senter le monde dèautrui. Ce lien entre la narration et lèempathie a ®t® approfondi par 

dèautres d®fenseurs de lèapproche narrative (quoiquèen dehors du contexte de la m®decine 

narrative) et cela m®rite que lèon sèy attarde. Il est notamment important, par souci de coh®rence, 

de se demander si ces travaux de th®orie litt®raire qui portent sur lèempathie narrative permettent 

de soutenir et de clarifier la th¯se de Charon. Si cèest le cas, ces travaux permettraient de renforcer 

NarraMéd.  

 

                                                        
217 « To know what patients endure at the hands of illness and therefore to be of clinical help requires that doctors 

enter  the worlds of their patients, if only imaginatively, and to see and interpret these worlds from the patientsè 
point of view. »  
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2.5.3. Le concept dèempathie narrative dans la narratologie permet-il de venir soutenir 

lèapproche de Rita Charon? 

Suzanne Keen est probablement la chercheuse en narratologie contemporaine qui a le 

plus travaill® sur le concept dèempathie (Keen, 2006, 2007, 2013). Comme mon but nèest pas 

dè°tre exhaustive sur le sujet218, mais bien de déterminer si les thèses et les travaux narratologiques 

actuels permettent de clarifier les thèses de NarraMéd voire de les consolider, je me contenterai 

de donner un aperçu des travaux de Keen. À la lecture des travaux en narratologie portant sur 

ce que ce champ nomme « empathie narrative », plusieurs éléments sautent aux yeux et creusent 

le foss® entre la m®decine narrative et son ambition ¨ int®grer le concept dèempathie ¨ son propos 

narratif.  

Dèabord, la question de lèempathie narrative est surtout ®tudi®e du point de vue de la 

narration fictionnelle (Keen, 2006, 212). Cèest un probl¯me puisque NarraMéd vise les récits 

réels de malades et non les récits fictionnels. La question est aussi différente : la narratologie se 

demande comment il est possible de ressentir de lèempathie pour des personnages fictionnels et 

quels sont les procédés narratifs rhétoriques et techniques les plus susceptibles de déclencher 

lèempathie chez le lecteur. Pour le dire autrement, la narratologie cherche ¨ comprendre quels 

proc®d®s narratifs sont les plus efficaces pour quèun auteur provoque de lèempathie chez son 

lecteur. Cela signifie aussi que cèest lèauteur qui est au centre de la r®flexion de la narratologie 

sur la question de lèempathie : comment lèauteur de la narration parvient-il à provoquer de 

lèempathie? Quels sont les outils dont ils disposent? Comme le souligne Keen, 

« Les choix g®n®riques et formels des auteurs lorsquèils cr®ent des mondes fictionnels a 

un impact sur les r®ponses dèempathie des lecteurs, en les provoquant ou en les 

retardant (Ü). Plusieurs techniques narratives ont ®t® associ®es avec lèempathie par les 

                                                        
218 Ma th¯se nèest pas une th¯se de narratologie ou de critique litt®raire et je ne pr®tends pas renouveler ce champ.  
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théoriciens de la narration et les experts de du traitement des discours219 (Ü) » (Keen, 

2006, 2156). 

Or Charon et la m®decine narrative, par contraste, mettent lèaccent sur la r®ception du r®cit du 

patient par le m®decin, cèest-à-dire sur le « lecteur Û (si lèon suit leur analogie du m®decin-lecteur 

et du patient-texte). Selon Charon, cèest la comp®tence narrative du médecin (du lecteur) qui 

lui permet de ressentir ou dèavoir une r®action dèempathie. Pour les chercheurs en narratologie, 

la probl®matique se place de lèautre c¹t® : ce qui leur importe est de comprendre les procédés 

que peut utiliser lèauteur pour provoquer une r®action dèempathie chez le lecteur. Or dans 

lèanalogie du m®decin-lecteur et du patient-texte, qui est lèauteur du r®cit? Si cèest le patient, il 

semble peu raisonnable dèimaginer quèon attende de lui de mettre en place des strat®gies 

narratives pour cr®er une r®action dèempathie (ce nèest dèailleurs pas forc®ment un but recherch® 

par les patients). Si cèest le m®decin, en quoi son intention pourrait-elle influencer le récit du 

patient et la faon dont il se d®roule dèun point de vue narratif ?  

Charon pourrait répondre que peu importe les procédés utilisés par le patient pour narrer 

son r®cit, cèest au m®decin-lecteur de saisir le récit avec empathie (on comprend que le médecin 

doit sèefforcer dèatteindre cette empathie de faon syst®matique) grâce notamment à ses 

connaissances narratologiques. L¨ encore, la narratologie nèest pas sur la m°me longueur dèonde. 

Pour Keen comme pour dèautres, dèun point de vue narratologique, il est ®vident que la narration 

complique plus quèelle ne facilite la r®action empathique. Cèest pour cela que la narratologie 

étudie les procédés narratifs les plus à même de faciliter ou de provoquer cette réaction : car 

celle-ci nèa rien de syst®matique; et cèest l¨ m°me un lieu commun de la r®flexion sur le sujet. 

Comme le rappelle Keen,  

« (Ü) les exp®riences des lecteurs varient les unes des autres, et la lecture dèune fiction 

®motionnellement ®vocatrice ne donne pas toujours lieu ¨ de lèempathie pour un 

personnage (Ü). Les romanciers nèont pas les pleins pouvoirs sur les r®actions que lèon 

                                                        
219 « The generic and formal choices made by authors in crafting fictional worlds play a role in inviting (or retarding) 
readersè empathic responses (Ü). A variety of narrative techniques have been associated with empathy by narrative 
theorists and discourse processing experts (Ü) »  
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peut avoir par rapport ¨ leurs fictions. Lèempathie pour un personnage fictionnel ne 

correspond pas toujours avec ce que lèauteur semble avoir voulu inspirer et inviter220 ». 

(Keen, 2006, 214215) 

La r®action du lecteur peut m°me aller ¨ lèencontre des intentions de lèauteur. Ainsi, on peut 

penser ¨ lèempathie que souhaiterait faire éprouver un auteur, mais qui serait liée à des intérêts 

sociaux problématiques : un lecteur pourrait très bien la rejeter par conviction (Keen, 2006, 215). 

On est ainsi tr¯s loin des propos de Charon, selon laquelle le simple fait dè°tre en pr®sence 

dèun r®cit provoque de lèempathie (peu importe le sens donn® au mot). Le fait dè°tre une 

sp®cialiste de narratologie (tel que le demande Charon) nèaide en rien finalement en cela, car si 

elle peut détecter les procédés en question, elle se retrouve dans la même position que les autres 

lecteurs : elle deviendra sensible au contexte, elle sera biaisée et réagira ou non face à un 

personnage. Comme lè®crit Keen, Ú (Ü) lèempathie des lecteurs pour telle ou telle situation de 

fiction peut être augmentée de façon fortuite selon le rapport à des circonstances particulières 

historiques, économiques, culturelles ou sociales221 (Ü) » (Keen, 2006, 214). Les compétences 

narratologiques d®fendues par Charon seraient dèailleurs inutiles dans le cas dèun rendez-vous 

m®dical, puisquèil nèest pas clair quèil y ait de v®ritables proc®d®s narratifs mis en âuvre par le 

patient pour provoquer de lèempathie, du moins du genre de ceux qui int®ressent les chercheurs 

en narratologie. En fait, si lèon peut imaginer un patient mettre en âuvre de telles strat®gies 

(grimaces, gestes, explication de tous ses états âmes, etc.), le fait pour la spécialiste de les 

reconnaître en tant que procédés narratifs ou rhétoriques ne dit rien sur la réussite de ces procédés 

et ne signifie pas que la réaction empathique aura lieu chez la médecin et spécialiste. Pour Keen, 

il semble dèailleurs ®vident quèune conversation entre deux personnes est plus simplement ¨ 

                                                        
220 « (Ü) readersè experiences differ from one another, and empathy with characters doesnèt always occur as a result 
of reading an emotionally evocative fiction. (Ü) Novelists do not exert complete control over the responses to 
their fiction. Empathy for a fictional character does not invariably correspond with what the author appears to 
set up or invite ».  

221 « (Ü) readersè empathy for situations depicted in fiction may be enhanced by chance relevance to particular 
historical, economic, cultural, or social circumstances (Ü) »  
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m°me de provoquer une r®action dèempathie, car il est alors possible de v®rifier aupr¯s de lèautre 

si lèon comprend bien son ressenti ou son exp®rience. Comme le note Keen,  

« lorsque lèon ®prouve de lèempathie en lisant un roman, on nèa pas le luxe dèinterroger 

le personnage : on ne peut pas lui demander åest-ce vraiment cela que vous avez 

ressenti?æ (Ü). Contrairement au monde r®el et ses circonstances de face ¨ face, la 

nature m°me de la lecture dèun roman fait quèil est possible quèune empathie inexacte 

persiste, car ni lèauteur ni le personnage fictionnel ne peuvent la réfuter 

directement222 » (Keen, 2006, 222). 

Dans le face-à-face r®el, le risque dèerreur ou dèincompr®hension est selon elle réduit par 

rapport au support narratif. Ironiquement, cèest parce que le contexte de la m®decine sè®loigne 

drastiquement du contexte narratif et narratologique que sèinterroger sur une relation dèempathie 

a du sens. Encore une fois, le lien entre la narration et lèempathie dans la narratologie, bien quèil 

soit défendu223, est un point dèinterrogation ou un probl¯me ¨ r®soudre, et non une solution. 

Cèest pourquoi il semble contre-intuitif, du point de vue de la narratologie et de son concept 

dèempathie narrative, de d®fendre la narration dans la m®decine narrative comme ®tant ce qui 

porte, provoque ou favorise une relation dèempathie.   

Sur la question de savoir si lèempathie narrative est une bonne chose, ou pour le dire 

autrement, sur la question de savoir si lèempathie narrative pousse les gens vers des actes de 

bienfaisances (comme le soutient Charon), la narratologie est divisée. Ainsi certains auteurs 

d®fendent la th¯se de lèempathie-altruisme (la th¯se selon laquelle lèempathie provoqu®e chez le 

lecteur le pousse ¨ des actions moralement bonnes ou altruistes), tandis que dèautres insistent au 

contraire sur la nocivit® possible des proc®d®s narratifs visant ¨ provoquer de lèempathie224. Un 

chemin médian, qui est celui de Keen, consiste notamment ¨ souligner lèimportance de données 

                                                        
222 « When we respond empathetically to a novel, we do not have the luxury of questioning the character: we cannot 
ask, Is that how you really felt? (Ü) Unlike in real world, face-to-face circumstances, the novel-reading situation 
allows empathic inaccuracy to persist because neither author nor fictional character directly confutes it. »  

223 Keen ®crit, ¨ lèinstar de Charon, que Ú la contagion émotionnelle fait partie de nos réactions à la narration car 

nous sommes aussi des créatures qui partageons des récits [« story-sharing creatures »] » (Keen, 2006, 209)Ȣ 
224 Je pense notamment à certains chercheurs ou chercheuses travaillant dans un champ féministe et postcolonialiste 

pour qui lèempathie dans la narration peut avoir un impact n®gatif sur le monde (par exemple en limitant les 

initiatives dans le monde réel) (Keen 2006, 223). 
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empiriques pouvant attester de certaines th¯ses concernant lèefficacit® des proc®d®s narratifs. 

Jè®tudierai dans ma derni¯re partie les arguments en faveur et en d®faveur de la th¯se selon 

laquelle lèempathie est une bonne chose pour la pratique de la médecine ä comme elle est 

g®n®ralement consid®r®e. Pour lèheure, il me suffit de noter que NarraMéd ne peut pas se reposer 

sur la narratologie pour 1) affirmer que la narration et le travail narratif permettent au médecin 

dè°tre empathique vis-à-vis de son patient, 2) affirmer que lèempathie ainsi provoqu®e soit une 

bonne chose pour la médecine, au sens où elle provoquerait une intention bienfaisante de 

compassion vis-à-vis des patients; 1) nèest pas coh®rent avec les pr®occupations de la narratologie 

et 2) est une th¯se quèil sèagit de d®fendre ind®pendamment de la question narratologique ou 

narrative.  
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2.6.  En résumé  

Le but de cette partie ®tait dè®tudier les fondements philosophiques de la Ú médecine 

narrative Û. Pour cela, il a fallu parfois reconstruire les ®tapes de lèargumentation de ses d®fenseurs. 

Plusieurs th¯ses sont au câur de la m®decine narrative sans pour autant être convaincantes. 

Dèabord, comme je lèai montr®, la critique propos®e par NarraMéd de la science se heurte à 

plusieurs limites et aboutit à une vision caricaturale de celle-ci. Dans cette vision caricaturale, la 

science ne sèoccupe que du g®n®ral et de lèobjectif et lèart du singulier et du subjectif. Il faut 

souligner cependant que les r®cits ne sont pas incompatibles avec la science, comme lèont montr® 

plusieurs philosophes des sciences parmi lesquelles Miriam Solomon (2015). La critique de la 

science est le moteur de la m®decine narrative, et pourtant, cette critique de la science nèest pas 

nécessaire à son propos. Cela signifie quèil existe une place pour des d®fenses de la m®decine 

narrative qui sèappuieraient sur des travaux plus r®cents en philosophie des sciences qui ne 

considèrent pas la narration comme étant antithétique de la science. Ces travaux cependant ne 

correspondent pas ¨ lèobjectif que je me suis fix® dans cette th¯se et je laisse dèautres sèen charger.  

La seconde clef de voûte de la médecine narrative ä la thèse de la singularité des récits 

des patients de leur expérience ä repose sur la même opposition caricaturale entre science et 

art. Selon Rita Charon, la force de la m®decine narrative est quèelle permettrait de prendre en 

compte la singularité des récits des patients. Pourtant, comme je le montre, la référence à Gérard 

Genette sur ce sujet est incomplète et incorrecte : Genette ne souhaite ni réduire toute la richesse 

des récits à leur singularité, ni réduire la narratologie et la critique littéraire à une étude de cette 

singularité. Plus problématique encore, cette insistance sur la singularité des récits des patients est 

une faiblesse pour la médecine narrative : je montre notamment que cette th¯se va ¨ lèencontre 

des racines narratologiques du mouvement, se privant ainsi des principaux arguments en faveur 

de lèapproche. Je propose ¨ la suite de cet argument lèanalyse dèun r®cit type (et donc non 

singulier) de maladie et la façon dont elle peut être déterminante pour comprendre des 
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mécanismes de régulation des récits et les conséquences néfastes sur les individus singuliers que 

ces m®canismes peuvent engendrer. Le probl¯me est que ce type dèanalyse nèest pas possible dans 

le cadre de la thèse selon laquelle la médecine narrative et lèanalyse litt®raire ne sèoccupent que 

du singulier. Dèailleurs, ce type dèanalyse sè®loigne des objectifs pratiques de la m®decine 

narrative.  

Dans la suite de cette partie, je me penche sur la thèse défendue par la médecine narrative, 

selon laquelle la narration permettrait aux médecins de comprendre leurs patients et aux patients 

de donner du sens à leur maladie. Cette thèse est défendue sur plusieurs plans : la narration 

permettrait de comprendre le récit de leurs patients et de leur expérience; cette compréhension 

serait une vertu morale que le m®decin devrait sèefforcer de mettre en âuvre; la narration par la 

patiente de sa maladie lèaiderait ¨ donner un sens ¨ son exp®rience et ¨ vivre une vie meilleure; 

la compréhension par la médecin de cette narration aiderait aussi la patiente à donner un sens à 

son exp®rience. D®cortiquer ces diff®rentes th¯ses nèest pas ais®, car les partisans de la m®decine 

narrative ne sont pas toujours explicites à leur sujet, en effet, ils ou elles présupposent une thèse 

importante qui est celle de lèidentit® narrative. Je donne plusieurs arguments pour mettre en 

doute la l®gitimit® de cette th¯se et la l®gitimit® de lèapplication de cette th¯se ¨ la m®decine 

narrative. Jè®tudie par deux fois la capacit® des approches herméneutiques de la médecine à venir 

à la rescousse de la médecine narrative à ce sujet, mais sans succès. Ma conclusion est que le 

processus narratif ä le fait de raconter des histoires ä est mieux conçu comme un outil 

moralement neutre et épistémologiquement faillible. Accéder à un récit ne nous permet pas 

n®cessairement dèacc®der ¨ une exp®rience et toutes nos exp®riences ne sont pas susceptibles 

dèaboutir ¨ des r®cits. 

Dans la fin de cette partie, je me tourne vers lèultime argument des partisans de la 

médecine narrative en faveur de leur approche. Cet argument est ambigu et tourne autour des 

concepts dèempathie et de compassion. Selon les d®fenseurs de lèapproche, lèempathie est au câur 
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de la médecine narrative et de sa pratique; tant¹t en tant què®motion et réaction émotionnelle 

face à des récits; tant¹t comme sentiment et attitude de souci de lèautre; tantôt enfin comme 

capacit® dèimagination Ú narrative Û permettant de se figurer lèexp®rience de lèautre. Nous le 

verrons, lèimportance donn®e ¨ lèempathie dans la m®decine nèest pas lèapanage de la m®decine 

narrative et se retrouve notamment sous la plume des partisans de la « phénoménologie de la 

médecine Û. Cèest pourquoi je ne propose pas dèarguments en faveur ou en d®faveur de 

lèempathie dans la médecine dans cette dernière sous-partie (ce sera lèobjet dèune sous-partie à 

part entière dans ma dernière partie). Par contre, je me tourne en dernier ressort vers le concept 

« dèempathie narrative », concept important en narratologie, et je montre que ce concept est très 

différent de celui proposé par Rita Charon et les autres défenseurs de la médecine narrative. 

Encore une fois, la narratologie ne vient pas soutenir les thèses de la médecine narrative, illustrant 

que celle-ci ne trouve pas ses fondements dans cette discipline contrairement à ce que son titre 

et ses slogans laisseraient penser. Cèest un probl¯me de coh®rence pour lèapproche, car celle-ci 

se retrouve sans fondements théoriques propres.  

En résumé, les thèses philosophiques de la « médecine narrative » ã pourtant une figure 

de proue de lèhumanisme m®dical ã font face à de nombreuses limites; en lè®tat, il semble 

raisonnable de mettre en doute la pertinence de lèenseignement de cette approche en facult® de 

médecine et notamment ses velléités « dèhumaniser » les futurs médecins. Elle donne une vision 

faussée de la science, une vision tout aussi faussée de la narratologie et des espoirs ambigus sur la 

capacité de celle-ci à permettre de comprendre autrui et ®prouver de lèempathie.
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3.  Les limites de la « phénoménologie de la médecine »225  

La « phénoménologie de la médecine », aussi connue sous le nom de phénoménologie 

« de la maladie » ä abrégée en PhénoMéd à partir de maintenant,226 est un mouvement 

populaire au sein des approches humanistes dans la philosophie de la médecine contemporaine. 

Des pr®sentations et des d®fenses de lèapproche ont ®t® propos®es dans les manuels r®cents du 

champ (Schramme et Edwards, 2017 ; Solomon, Kincaid et Simon, 2017 ; Marcum, 2017b), 

ainsi que dans les manuels de champs voisins comme les humanités médicales (Whitehead et 

Woods, 2016); des monographies ont également été publiées récemment (Carel, 2008, 2016 ; 

Svenaeus, 2000, 2001, 2017). S. Kay Toombs (1987, 1988, 2001a, 2001b), Fredrik Svenaeus 

(2000, 2001, 2009, 2013, 2014) et Havi Carel (Carel, 2011, 2012) sont les trois défenseurs 

principaux de PhénoMéd. Malgr® la popularit® grandissante de lèapproche, peu de d®bats 

contradictoires ont vu le jour (mais voir Sholl 2015; Ferry-Danini 2018b, 2018a).  

Dans cette partie, il sèagira de proposer un compte rendu critique de lèapproche. En 

premier lieu, je détaillerai brièvement les thèses et les caractéristiques principales de 

PhénoMéd (3.1). Puis seront développés trois axes de réflexion qui sont importants pour 

comprendre PhénoMéd. Dèabord, lèattitude critique ä appelons-la « méfiance » ä de 

PhénoMéd par rapport au naturalisme. Cette attitude face au naturalisme correspond à la façon 

dont PhénoMéd articule son rejet de ce qui est peru comme lè®chec du mod¯le biom®dical et 

de la médecine; cette m®fiance fait pendant ¨ lèattitude critique de NarraMéd face à la science. 

PhénoMéd a-t-elle raison de se méfier du naturalisme? Je mèint®resserai en premier lieu à cette 

question (3.2).  

                                                        
225 Plusieurs passages de cette partie sont adaptés de deux de mes articles (Ferry-Danini, 2018a,  2018b). 
226 Je remercie mon collègue et ami Thomas Bonnin à qui je dois cette suggestion.  
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Ensuite, je me tournerai vers les objectifs philosophiques de PhénoMéd, qui oscillent 

entre des objectifs normatifs et des objectifs descriptifs. En filigrane, il sèagira de proposer une 

interprétation du lien que ces objectifs entretiennent avec la phénoménologie dans PhénoMéd. 

Comme chez NarraMéd, nous verrons que les inspirations philosophiques de lèapproche (la 

narratologie ou la critique littéraire chez NarraMéd) entrent parfois en conflit ou en 

contradiction avec les buts professés par les partisans de PhénoMéd. Quel est le rôle de la 

phénoménologie dans la « phénoménologie de la médecine »? Cèest ce que jè®tudierai dans cette 

sous-partie (3.3).  

Enfin, il sèagira dè®tudier la faon dont les objectifs de PhénoMéd sont imbriqués dans 

une d®fense de lèempathie dans la m®decine. Tout comme je lèai fait dans la partie consacr®e ¨ 

NarraMéd, ma tâche dans cette sous-partie sera simplement de clarifier les conceptions de 

lèempathie qui sont d®fendues par chaque partisan de PhénoMéd. Jèexaminerai également si ces 

conceptions de lèempathie sont compatibles avec lèarchitecture ph®nom®nologique de leur 

approche : la phénoménologie permet-elle vraiment de d®fendre lèempathie dans la 

médecine (3.4) ? 
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3.1. Les thèses de la phénoménologie de la médecine 

PhénoMéd marche dans les pas dèautres approches humanistes dans la philosophie de la 

m®decine, comme la m®decine narrative, ou lèherm®neutique. Comme pour ces approches, 

lèimpulsion vient dèabord dèune r®action contre le mod¯le biom®dical, ¨ ceci pr¯s que les partisans 

de PhénoMéd visent non pas seulement la science en général, mais une certaine approche 

philosophique : le naturalisme. Lèune des th¯ses fondatrices de PhénoMéd est en effet que la 

ph®nom®nologie (le courant philosophique traditionnel continental) est lèapproche la plus à 

même de compléter ou de passer outre le naturalisme. Havi Carel écrit ainsi, dès les premières 

pages de son ouvrage de 2008, quèelle ®prouve une Ú gêne » par rapport au naturalisme :  

« (Ü) mon problème principal avec le concept orthodoxe de maladie (åillnessæ) est 

quèil trouve son origine dans une approche naturaliste227 » (Carel, 2008, 9). 

Je montrerai que cette critique du naturalisme est multiforme et ambigu±. Comme lè®crit 

Daniel Andler dans lèintroduction de son dernier ouvrage,  

« (Ü) le naturalisme est un de ces termes dont il faut se méfier : derri¯re lèarticle d®fini 

se dissimule peut-°tre bien tout un bazar. Lorsquèil pense au naturalisme, chacun 

pourtant vise, ou croit viser, quelque chose de précis, a généralement arrêté sa position 

depuis longtemps, et ne se soucie guère de reprendre une discussion fatiguée et sans 

issue » (Andler, 2016, 11). 

Cette description pourrait mot pour mot d®crire lèattitude de PhénoMéd par rapport au 

naturalisme, attitude que je désignerai sous le terme de « méfiance Û, ¨ d®faut dèun terme plus 

précis. Mon objectif pour la suite sera de prendre pour argent comptant et comme objet critique 

cette m®fiance et dèessayer de la caract®riser. Pourquoi PhénoMéd se méfie-t-elle du 

naturalisme? Que représente le naturalisme pour PhénoMéd? Jèessaierai de répondre à ces 

questions.  

                                                        
227 « (Ü) my main discomfort with the orthodox concept of illness is that it originates in a naturalistic approach ». 
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Les thèses de PhénoMéd sont multiples. Au-delà de sa posture anti-naturaliste qui sert de 

justification pour lèintroduction de la ph®nom®nologie dans la philosophie de la m®decine, le 

lecteur se retrouve face à une inflation de buts ou de rôles à donner à la phénoménologie. Ainsi, 

Carel, dans lèun de ses articles qui portent sur la ph®nom®nologie Ú et ses applications à la 

médecine » (Carel, 2011) propose une liste tr¯s longue dèusages de ce quèelle appelle la Ú boîte à 

outils phénoménologiques » (Carel, 2011, 13). Pour donner une idée de ce foisonnement, la 

phénoménologie peut ainsi, selon elle, servir aux patients pour décrire leurs expériences; 

apporter une lumière sur les différentes perspectives sur la maladie et construire une 

compréhension partagée de la maladie; ®valuer lèefficacit® des traitements; améliorer la 

communication, la compréhension et la confiance lors du rendez-vous médical; clore le fossé 

entre des mesures objectives de la santé et du bien-être et des mesures subjectives; surveiller et 

am®liorer lèexp®rience quèont les patients de leur système de santé; soutenir les méthodes 

dèinvestigation des sciences sociales; et enfin, aider ¨ la formation ¨ lè®thique des m®decins (Carel, 

2011, 1115). Je reviendrai si nécessaire sur certaines de ces thèses au fil de ma discussion. Malgré 

ce foisonnement, on peut tout de même identifier chez PhénoMéd un ensemble plus ramassé de 

thèses importantes et structurantes pour leur approche, que je résume brièvement ci-dessous. Je 

traiterai dans cette partie en priorité de ces thèses, car ce sont celles qui sont le plus souvent 

d®fendues par lèensemble des partisans de PhénoMéd.  

Très généralement, PhénoMéd, en critiquant le naturalisme, vise à mettre en avant 

lèexp®rience de la maladie, autrement dit lèexp®rience subjective du malade. Au-delà de cette 

idée somme toute vague, les thèses proposées par PhénoMéd sont à la fois prescriptives et 

descriptives. Elles visent aussi bien ¨ d®crire la m®decine et lèexp®rience de la maladie què¨ 

prescrire une certaine façon de faire de la médecine. Ainsi, les défenseurs de PhénoMéd 

soutiennent souvent la thèse selon laquelle la phénoménologie peut être utilisée pour décrire 

lèexp®rience subjective de la maladie. Par exemple, Havi Carel consid¯re comme cruciale la 
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distinction entre le corps physique et le corps v®cu (distinction que lèon trouve dans la 

phénoménologie de Maurice Merleau-Ponty). Selon elle, cette distinction permet de 

comprendre que dans la maladie, ce nèest pas seulement de notre corps physique dont il sèagit, 

mais de notre monde tout entier. Elle explique que dans la maladie, cèest aussi notre monde 

social, nos perceptions, et nos habitudes qui sont dérangées, et pas simplement notre corps 

physique. Carel d®finit la maladie comme un d®rangement de lèexp®rience v®cue.  

« Dans la maladie, et plus ostensiblement dans les cas de maladies chroniques et de 

handicaps, on se trouve à devoir repenser la capacité de notre corps à se confronter au 

monde, la capacit® quèil nous donne de bouger, la libert® et la cr®ativit® quèil nous 

procurait dèhabitude228. »  (Carel 2008, 30)  

« (Ü) le corps en bonne sant® est transparent, consid®r® comme un acquis. Cèest 

seulement lorsquèil y a quelque chose qui ne va pas dans notre corps que lèon 

commence à le prendre en rendre compte229 » (Carel, 2008, 31). 

Cèest sur cette d®finition que repose la thèse prescriptive de PhénoMéd : la description 

phénoménologique de la maladie est une base nouvelle pour fonder la médecine et la pratique 

clinique. Pour le dire simplement, la phénoménologie est conçue comme pouvant améliorer la 

médecine et sa pratique et m°me lèexp®rience des malades. Cette r®flexion sèappuie sur une 

distinction présente en filigrane dans PhénoMéd, entre la science m®dicale dèune part, et la 

pratique clinique dèautre part, distinction qui se surajoute ¨ celle devenue canonique en 

philosophie de la médecine, entre « disease » et « illness »230.  

Pour les partisans de PhénoMéd, humaniser la médecine dans ce contexte semble vouloir 

dire mettre lèaccent sur la pratique clinique gr©ce ¨ la ph®nom®nologie. Cette th¯se prend 

plusieurs formes. Cèest dèabord la th¯se selon laquelle la ph®nom®nologie permettrait aux 

professionnels de sant® de mieux comprendre lèexp®rience de la maladie de leurs patients et 

                                                        
228 « In illness, and more pointedly in some cases of chronic illness and disability, we find a need to rethink the 

body's ability to engage with the world, its ability to provide movement, freedom and creativity as it did before. »   
229 « (Ü) the healthy body is transparent, taken for granted. It is only when something goes wrong with the body 

that we begin to notice it ».  
230 « Disease » fait référence au désordre pathologique du corps ; « illness Û fait plut¹t r®f®rence ¨ lèexp®rience de la 

maladie. Dans un souci de lisibilité, il sera fait référence à « illness » et « disease » sans reprendre les guillemets 

dans la suite du texte, particuli¯rement lorsquèil sèagit de signaler le mot anglais utilisé.  
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patientes gr©ce ¨ lèanalyse ph®nom®nologique de cette exp®rience. En effet, cette description 

permettrait de créer, par exemple selon Havi Carel, « une compréhension partagée de la 

maladie » (illness) (Carel, 2011, 42). Ensuite, il y a lèid®e, mise en avant par les d®fenseurs de 

PhénoMéd, selon laquelle la phénoménologie permettra aux malades de décrire et ainsi de mieux 

comprendre leur propre expérience, ce qui pourrait permettre une meilleure prise en charge de 

la part des professionnels de santé, plus au fait de leurs besoins (Carel, 2011, 43). Enfin, une 

dernière idée qui se retrouve couramment dans PhénoMéd est que la phénoménologie permettra 

dèapporter aux praticiens, aux patients et aux lecteurs de PhénoMéd, plus de compassion et 

dèempathie pour les malades. 

Je propose de reconstruire lèencha´nement des th¯ses principales de PhénoMéd comme 

suit :  

- Le naturalisme pose problème 

- Le naturalisme doit être complété par une approche phénoménologique 

- La ph®nom®nologie est lè®tude de lèexp®rience subjective 

- La phénoménologie est utile pour décrire son expérience subjective de maladie 

- La description de lèexp®rience de la maladie permet dèhumaniser la m®decine 

- En permettant aux professionnels de santé de mieux comprendre leurs patients 

- En permettant aux patients de mieux comprendre leurs propres expériences 

- En promouvant et permettant une relation dèempathie. 
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3.2. La phénoménologie de la médecine a-t-elle raison de se méfier du 

naturalisme?231  

Il est important de demander dèabord pourquoi les défenseurs de PhénoMéd trouvent la 

ph®nom®nologie pertinente pour humaniser la m®decine. Quèest-ce que la phénoménologie 

apporte à la médecine que les autres approches ne peuvent pas lui apporter? Selon les partisans 

de PhénoMéd, la phénoménologie est la seule approche permettant dèaller ¨ lèencontre du 

naturalisme ou bien de le compléter. Havi Carel écrit ainsi que « la phénoménologie ä la 

description de lèexp®rience v®cue ä est lèapproche la plus utile pour compl®ter le mod¯le 

naturaliste de la maladie » (illness) (Carel, 2008, 11). De fait, les partisans de PhénoMéd amorcent 

invariablement leur défense de la pertinence de la phénoménologie pour la médecine en 

critiquant, dèune faon ou dèune autre, le naturalisme. Cette opposition au naturalisme est donc 

au fondement de PhénoMéd et de son projet, de la même façon que la critique de la science 

était au fondement du projet de NarraMéd. Il est ainsi crucial de comprendre cette opposition 

au naturalisme pour saisir lèorientation g®n®rale de PhénoMéd. Pour ces raisons, et de la même 

façon que dans la partie précédente, je commencerai mon compte rendu critique de PhénoMéd 

par lè®valuation de son rejet initial du mod¯le biom®dical, que PhénoMéd désigne sous le mot 

de « naturalisme ».  

Pourquoi PhénoMéd se méfie-t-elle du naturalisme? En dèautres termes, quels sont les 

problèmes ou limites du naturalisme, selon PhénoMéd, qui justifient cette méfiance? La 

ph®nom®nologie est probablement lè®tendard contre le naturalisme le plus brandi en philosophie. 

Pourtant, dans le cas de PhénoMéd, lèattitude de m®fiance par rapport au naturalisme nèest pas 

clairement annoncée : PhénoMéd propose-t-elle une critique philosophique du naturalisme? 

Sèagit-il dèun d®saccord qui porte sur certains aspects du naturalisme seulement ou dèune v®ritable 

                                                        
231 Cette section reprend des éléments publiés dans (Ferry-Danini, 2018b). 
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désapprobation morale de celui-ci ? Enfin, dans le contexte de la philosophie de la médecine, 

sèattaquer au naturalisme nèest pas anodin, tant le d®bat sur les concepts de sant® et de maladie 

qui oppose deux positions ä le naturalisme et le normativisme232 ä a pris des dimensions 

importantes. Comme la pertinence de ce débat est régulièrement mise en cause (Lemoine, 2013 ; 

Kingma, 2014), il est dèautant plus important dèaider PhénoMéd à clarifier sa position et son 

attitude face au naturalisme : PhénoMéd a-t-elle raison de se méfier du naturalisme? Pour 

reprendre les mots dèErnest Nagel,  

« (Ü) lèid®e de la philosophie comme dèune lutte contre des syst¯mes concurrents est 

particulièrement st®rile lorsque ces åismeæ qui sont d®fendus ou attaqu®s recouvrent 

en fait un assortiment disparate dèapproches plus ou moins congruentes sous la banni¯re 

du naturalisme233 » (Nagel, 1954, 5). 

Dans la première sous-partie de cette section, jèanalyse le d®saccord de PhénoMéd avec 

le naturalisme comme un d®saccord philosophique et jè®tudie en d®tail la pertinence des diff®rents 

arguments proposés par PhénoMéd contre le naturalisme (3.2.1). Ensuite, dans une deuxième 

sous-partie, jèessaie de replacer cette critique du naturalisme dans le contexte du d®bat en 

philosophie de la m®decine entre le naturalisme et le normativisme et je mèinterroge sur les 

objectifs philosophiques de PhénoMéd dans ce contexte. Enfin, je montre que le désaccord de 

PhénoMéd avec le naturalisme est également éthique, au sens où PhénoMéd désapprouve, sur 

un plan moral, le naturalisme (3.2.2.3). 

3.2.1. Quels sont les désaccords entre PhénoMéd et le naturalisme? 

PhénoMéd exprime son désaccord vis-à-vis du naturalisme à de multiples reprises et de 

diverses façons. Le rejet du naturalisme est tout autant un leitmotiv rh®torique quèune ®tape 

argumentative de PhénoMéd. Þ cause de la diversit® de lèexpression de ce rejet, il nèest pas 

                                                        
232 Jèexplique ce que ces approches signifient ci-dessous. 
233 « (Ü) the conception of philosophy as a struggle between competing systems is especially sterile when the Ú ism 

»  defended or attacked covers as miscellaneous an assortment of not always congruous views as fly the banner 
of naturalism ». Cité par Andler (2016). 
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possible de définir une fois pour toutes ce que PhénoMéd entend par naturalisme ni ce pour 

quoi elle le rejette. Kay Toombs d®clare ainsi quèhumaniser la m®decine Ú ne peut seulement 

réussir que si le modèle anatomique/pathologique de la maladie (le modèle biomédical) est 

remplacé par un paradigme qui incorpore une compréhension de la maladie-comme-elle-est-

vécue234 » (Toombs, 1987, 235). Pour Carel, d®j¨ cit®e, lèinconfort se situe au niveau de 

lèapproche naturaliste ¨ lèorigine du concept de maladie (Ú illness ») qui est selon elle 

dominant (Carel 2008, 9) et quèil faut rejeter. Fredrik Svenaeus d®fend lui lèimportance dèun 

« intérêt pour le corps vécu, par contraste et en plus du corps biologique235 » (Svenaeus, 2009, 

55).  

En plus de de la diversité du vocabulaire utilisé, les défenseurs de PhénoMéd ne donnent 

pas la même force à leur critique ou à leur désaccord vis-à-vis du naturalisme. Ainsi, comme 

nous le verrons avec plus de détail par la suite, le rejet du naturalisme chez Carel se caractérise 

plus comme un « inconfort » (2008, 9) ou une méfiance, tandis que chez Svenaeus, dans ses 

derniers travaux, le rejet est beaucoup plus radical. Il décrit ainsi son approche 

phénoménologique comme étant un projet résolument « anti-naturaliste » (Svenaeus, 2017, 23). 

Ces diff®rences dans la radicalit® du rejet du naturalisme ne sont pas uniquement le reflet dèun 

écart entre les différents partisans de PhénoMéd : certains auteurs et autrices font varier la 

puissance de leur critique selon leurs propres travaux, voire au sein des mêmes travaux. Dans ce 

contexte ambigu, il est donc particulièrement crucial de se demander, très simplement, ce que 

représente le naturalisme pour ces approches, et comment elles le définissent. Cette clarification 

est nécessaire pour pouvoir comprendre en quel sens PhénoMéd est en désaccord avec le 

naturalisme et critiquer, si nécessaire, ce désaccord.  

                                                        
234  « (Ü) can only truly succeed if the anatomical/pathological model of illness (the biomedical model) is superseded 

by a paradigm which incorporates an understanding of illness-as-lived ».  
235 « (Ü) a focus on the ways of the lived body, in contrast and in addition to the biological ways of the body (Ü) »  
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Pour caract®riser cette situation, il semble dèabord ®vident de comprendre la méfiance de 

PhénoMéd face au naturalisme comme ®tant de lèordre dèun d®saccord philosophique ou 

épistémologique. Très simplement, PhénoMéd est en désaccord avec le naturalisme à propos de 

certaines thèses philosophiques et leurs implications. Malheureusement, la définition du 

naturalisme est souvent pr®suppos®e plus quèexplicit®e par les partisans de PhénoMéd. Pour 

pallier ce problème, je passe en revue, dans ce qui suit, les différentes définitions ou 

interprétations du naturalisme que semble viser PhénoMéd, et je souligne les limites des critiques 

qui y correspondent.  

3.2.1.1. Il est difficile de situer philosophiquement la méfiance de PhénoMéd vis-à-vis du 

naturalisme 

Jonathan Sholl est lèun des rares chercheurs ¨ avoir propos® une critique de PhénoMéd. 

Selon lui, il est problématique que les différentes définitions du naturalisme, pourtant usuelles 

dans le champ philosophique général, ne se retrouvent pas dans les travaux de PhénoMéd (Sholl, 

2015). Il est dèusage notamment de distinguer deux sortes de naturalisme :  

i. le naturalisme métaphysique (ou naturalisme ontologique), la thèse selon laquelle rien 

nèexiste dans le monde qui pourrait ne pas °tre expliqu® par la science;  

ii. le naturalisme épistémologique (ou naturalisme méthodologique), la thèse selon 

laquelle la science a la priorit® dans la connaissance et lèexplication des choses du 

monde.  

Selon Sholl, ces deux définitions pourraient être replacées dans le contexte de la 

philosophie de la médecine comme suit :  

a) le naturalisme métaphysique serait la thèse selon laquelle seule la maladie (« disease ») 

comme fait biologique existe;  

b) le naturalisme épistémologique serait la thèse selon laquelle la science (ici, la biologie) 

a la priorit® dans lèexplication des maladies (Ú diseases ») ou, autrement dit, la thèse 

définissant la démarcation entre la maladie (« disease ») et la santé (Sholl, 2015). 
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Malgré son attrait, cette transposition au domaine de la philosophie de la médecine des définitions 

usuelles du naturalisme, ne se retrouve pas sous la plume des partisans de PhénoMéd. La 

définition la plus précise du naturalisme proposée par un partisan de PhénoMéd nèen fait 

notamment pas mention. Havi Carel écrit que le naturalisme est 

« (Ü) une ®tiquette pour un large ensemble dèapproches qui disent, grosso modo, que 

les faits physiques ou naturels sont suffisants pour expliquer le monde humain. Selon 

lèapproche naturaliste, on peut rendre compte de faon exhaustive de la maladie 

(illness) avec des faits physiques seuls. Cette description est objective (et objectivante), 

neutre et à la troisième personne. Les descriptions naturalistes de la maladie (illness) 

excluent lèexp®rience ¨ la premi¯re personne et les changements produits par la maladie 

(illness) dans la vie dèune personne236 » (Carel, 2008, 910). 

Selon Sholl, le premier probl¯me que lèon rencontre lorsquèon se penche sur la m®fiance de 

PhénoMéd par rapport au naturalisme est que la nature m°me de ce rejet nèest pas claire : a-t-

on affaire ¨ une question dèordre m®taphysique ou dèordre ®pist®mologique? Il faut tout de 

m°me noter quèil nèest pas toujours ®vident non plus, du c¹t® naturaliste, de distinguer les 

versants métaphysiques et épistémologiques des thèses naturalistes, ce qui vient fragiliser 

lèargument de Sholl. Selon lui, on peut dèailleurs proposer une définition du naturalisme qui est 

plus charitable et qui demeure compatible avec lèinterpr®tation de PhénoMéd, même si cette 

d®finition nèest pas explicitement pr®sente dans leurs travaux. 

3.2.1.2. Première cible possible pour la méfiance de PhénoMéd : le physicalisme 

réductionniste 

Les défenseurs de PhénoMéd écrivent souvent que le naturalisme « réduit » la maladie 

(illness) à quelque chose de physique, ou que le naturalisme ne se soucie que des aspects 

« purement » biologiques de la maladie (illness). À partir de ces occurrences, Sholl a suggéré que 

ce que PhénoMéd prend pour cible correspond à une forme de naturalisme réductionniste (Sholl, 

                                                        
236 « (Ü) a label for a broad spectrum of views saying, roughly, that natural or physical facts are sufficient to explain 

the human world. On a naturalistic view, illness can be exhaustively accounted for by physical facts alone. This 
description is objective (and objectifying), neutral and third-personal. Naturalistic descriptions of illness exclude 
the first person experience and the changes to a personès life that illness causes ».  
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2015). Plus précisément, une forme de réductionniste physicaliste, la thèse selon laquelle rien 

nèexiste dans le monde qui ne peut °tre expliqu® et r®duit ¨ des faits physiques (dans le cadre qui 

nous intéresse, des faits biologiques). La citation suivante de Carel semble aller dans le sens de 

cette interprétation. Elle écrit que la maladie (illness) « nèest pas simplement physique, mais aussi, 

psychologique, sociale »237 et ainsi de suite (Carel, 2011, 42). De la m°me faon, cèest le 

physicalisme r®ductionniste que semble viser Svenaeus lorsquèil ®crit que selon le naturalisme « il 

nèy a pas de maladie (illness), pas de souffrance médicale, pour ainsi dire, sans maladie 

(disease)238 », autrement dit, une thèse selon laquelle il nèy a pas (il nèexiste pas) de maladie 

(disease ou illness) sans une dysfonction biologique pour lèexpliquer : 

« (Ü) si un diagnostic nèa pas de lien d®montrable (Ü) avec une anormalit® biologique 

sp®cifique, les m®decins r®sisteront g®n®ralement ¨ dire quèil sèagit dèune maladie 

(disease) réelle. En ce sens, beaucoup, sinon tous les médecins, sont, je crois, 

naturalistes (Ü). Pour le m®decin lambda, il nèy a pas de maladie (illness), pas de 

souffrance médicale, pour ainsi dire, sans maladie (disease), alors même que toute 

lèhistoire de la maladie en question ne peut pas °tre d®termin®e par des facteurs 

biologiques239 » (Svenaeus, 2013, 223). 

Selon Sholl, les défenseurs de PhénoMéd ont bien entendu raison de rejeter une telle 

forme de naturalisme en ce qui concerne la maladie. Le problème est que cette définition du 

naturalisme est un homme de paille facile ¨ cibler et ¨ critiquer. Le naturalisme, en effet, nèa pas 

à se cantonner à une approche mécaniste ¨ lèancienne, impropre ¨ ®tudier les °tres humains, leurs 

expériences et leurs comportements. On peut notamment penser aux disciplines scientifiques qui 

étudient ces aspects-là. Par exemple, dans le champ même de la médecine, la santé publique, 

bien que naturaliste (et statistique), prend en compte les aspects sociaux et économiques de la 

sant® et de la maladie. Le physicalisme r®ductionniste nèest pas la seule faon dè°tre naturaliste, 

et les défenseurs de PhénoMéd ne semblent pas prendre en compte cette évidence. Le problème, 

                                                        
237 « (Ü) not only physical but also psychological, social ».  
238 « (Ü) there will consequently be no illness, no medical suffering so to say, without a disease ».  
239 « (Ü) if a claim of a certain diagnosis does not have any demonstrable [Ü] link to a specific biological abnormality, 

doctors will generally resist admitting it is a real disease. In this sense many, maybe most, doctors are, I think, 
naturalists (...). For the standard doctor there will consequently be no illness, no medical suffering so to say, 
without a disease, even though the whole story of the illness in question cannot be solely determined by 
biological factors ». 
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bien s¾r, est quèil est probl®matique de fonder la l®gitimit® de PhénoMéd sur le rejet dèun homme 

de paille.  

Cependant, on peut peut-être trouver une interprétation un peu plus charitable de la 

situation que celle proposée par Sholl. Souvenons-nous, en effet, que la force du rejet du 

naturalisme chez PhénoMéd varie selon ses partisans. Je lèai dit, certains partisans de PhénoMéd 

ne souhaitent pas radicalement rejeter le naturalisme, mais simplement le compléter 

(« augmenting ») (cela semble surtout le cas pour Carel). Dans ce contexte, critiquer le 

physicalisme r®ductionniste peut °tre conu comme une faon dèaccepter une certaine forme de 

naturalisme plus modeste, par exemple une forme de naturalisme épistémologique, qui accepte 

la l®gitimit® des approches scientifiques qui ®tudient lèhomme au-delà de ses aspects biologiques. 

Selon cette interprétation plus charitable, la position de Carel ne rejette pas radicalement le 

naturalisme240. Lèattitude de m®fiance et lèinconfort ¨ lèencontre du naturalisme exprimé par 

Carel pourraient sèexpliquer comme la tentative de mettre un peu de distance entre ses propres 

positions et une vision caricaturale du naturalisme, et ainsi proposer une approche de la maladie 

qui sèen ®loigne le plus possible. On peut comprendre que PhénoMéd souhaite sè®carter du 

physicalisme réductionniste, cependant cette stratégie est glissante : vouloir seulement faire 

contrepoids et compléter une approche caricaturale reste aussi problématique que de vouloir la 

rejeter; compléter une caricature est trop « facile Û. Ce nèest heureusement pas la seule 

interpr®tation charitable de lèattitude des partisans de PhénoMéd par rapport au naturalisme.  

3.2.1.3. Seconde cible possible : lèÚ approche à la troisième personne »  

Le physicalisme r®ductionniste nèest pas la seule cible que lèon peut d®duire de lèattitude 

de méfiance de PhénoMéd face au naturalisme. Pour comprendre quelle autre cible crédible 

cette attitude vise, il est utile de partir de ce que proposent les défenseurs de PhénoMéd par 

                                                        
240 Dèailleurs, dans son dernier ouvrage, elle sèappuie sur des ®tudes empiriques de mesure du bien-être, ce qui illustre 

le fait quèelle ne souhaite pas totalement rejeter le naturalisme.  
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contraste. Ils ®crivent souvent quèune approche naturaliste ignore les Ú expériences subjectives » 

(Carel, 2011, 33), les « expériences vécues » (2011, 40), la « perspective à la première personne » 

(Carel, 2008, 13), ou encore « la perspective du monde de vie du patient » (« life-world 

perspective ») (Svenaeus, 2009, 55). Carel développe un exemple précis au début de son livre 

de 2008. Selon elle, une approche naturaliste de la dépression ne décrit la dépression que du 

point de vue des dysfonctions neurologiques et sur le plan des neurotransmetteurs (Carel, 2008, 

10). Par contraste, lèapproche ph®nom®nologique, comme la sienne, sèint®resserait ¨ lèaspect 

psychologique et subjectif de la dépression. Faut-il en conclure que pour PhénoMéd, le 

naturalisme nèest pas capable de rendre compte des aspects psychologiques, mais seulement des 

aspects biologiques de la maladie (illness) ? Est-ce en ce sens quèil faut comprendre lèaccusation 

venant de Carel selon laquelle le naturalisme est « neutre » (Carel, 2008, 10)? De son côté, 

Svenaeus souligne que la différence entre une approche phénoménologique de la maladie (illness) 

et une approche naturaliste de la maladie (disease) ne correspond pas ¨ une diff®rence dèintensit® 

ou de profondeur, mais à une différence entre le point de vue à la première personne et le point 

de vue à la troisième personne (Svenaeus, 2013, 224). Cèest peut-être cette approche à la 

troisième personne ä qui caractériserait le naturalisme ä qui pose problème à PhénoMéd. Dans 

ses derniers travaux, Svenaeus va plus loin en proposant de définir le naturalisme comme un 

« une perspective sur la science à la troisième personne (ou plutôt, une perspective 

impersonnelle) » (Svenaeus, 2017, 2)241. 

Un problème demeure. Malgré les critiques répétées chez PhénoMéd ¨ lèencontre du 

dualisme m®taphysique (la th¯se selon laquelle le corps et lèesprit sont deux types de choses 

distincts), la distinction entre lèexp®rience subjective et lèexp®rience psychologique nèest pas 

claire au sein de leurs écrits. De la même façon, le point de vue à la troisième personne et le 

point de vue des sciences biologiques ne sont pas clairement distingués. « Subjectif » et 

                                                        
241  « (Ü) a third-person (or, rather, non-person) perspective of science ».  
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« psychologique » semblent ainsi utilisés de façon interchangeable, de telle sorte que lorsque les 

défenseurs de PhénoMéd parlent de lèexp®rience subjective de la maladie (illness), ils semblent 

en fait faire référence aux aspects psychologiques, émotionnels et sociaux de la vie humaine 

(Carel ajoute aussi les aspects temporels et existentiels, voir [Carel, 2011, 42]). Dans ce contexte, 

il nèest pas si surprenant de lire sous la plume de Kay Toombs une critique explicite de lèapproche 

mécaniste de Descartes. Elle explique ainsi que son approche phénoménologique vise à 

compléter le naturalisme en apportant ce qui a trait à « lèesprit » dans la maladie (illness) (Toombs, 

1988, 201). 

Par symétrie, le point de vue à la troisième personne, ou selon les termes de Svenaeus, le 

point de vue « impersonnel » (Svenaeus, 2017, 2), est associé au point de vue de la biologie et 

de la science biomédicale. PhénoMéd oppose ainsi systématiquement les « fonctions 

biologiques » (Svenaeus, 2017, 2) ou les « explications mécanistiques causales » (Carel, 2017) à 

lèexp®rience subjective ¨ la premi¯re personne. Par exemple, Doroth®e Legrand ®crit que Ú la 

m®decine fond®e sur la preuve ne sèint®resse quèau corps comme ¨ un objet », par opposition à 

la ph®nom®nologie qui sèint®resse au corps comme ®tant Ú typiquement subjectif242 » (Legrand, 

2017, 463). Alors même que Svenaeus, notamment, proteste et écrit que « la maladie (illness) ne 

d®signe pas les caract®ristiques psychologiques de la vie dèune personne, par contraste aux 

maladies (diseases) somatiques år®ellesæ243 » (Svenaeus, 2001, 88), la confusion entre 

« psychologique » et « subjectif », et « biologique » et « à la troisième personne » demeure. 

Malgré la posture anti-dualiste des partisans de PhénoMéd, on fait en réalité face à une 

approche dualiste : PhénoMéd laisse au naturalisme la charge de sèoccuper des aspects corporels 

de la maladie (disease) et donne ¨ la ph®nom®nologie la charge de sèoccuper des aspects 

                                                        
242 Ú (Ü) evidence-based medicine is thought to favour exclusively the body as object ».  
243 Ú (Ü) illness is not meant as a psychological characterisation of the life of the person, in contrast to the årealæ 

diseases of somatics ».  
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psychologiques de la maladie (illness). La critique du dualisme, qui est récurrente dans 

PhénoMéd, reste ainsi au stade dèune profession de foi qui cache en fait un cadre dualiste. Ce 

cadre est probl®matique sèil sèagit dèun dualisme m®taphysique qui distingue le corps et lèesprit; 

en effet, cette thèse est incohérente avec notamment la critique de Toombs du dualisme 

cart®sien. Plus largement, cèest toute la tradition ph®nom®nologique qui va ¨ lèencontre du 

dualisme métaphysique, notamment Martin Heidegger et Maurice Merleau-Ponty, qui sont 

pourtant les phénoménologues sur lesquels PhénoMéd sèappuie le plus (Carel, 2016, 7). Lèanti-

dualisme est également défendu par Svenaeus :  

« La phénoménologie, malgré son anti-dualisme, a aussi été, depuis ses débuts, un 

projet anti-naturaliste; les phénoménologues récusent toute tentative de réduire 

lèexp®rience ¨ des processus uniquement mat®riels244. » (2017, 2) 

 Dans lèintroduction de son dernier ouvrage, Svenaeus ®crit, pour illustrer son all®geance ¨ lèanti-

dualisme, que cela va ¨ lèencontre de Ú lèimage dèune ©me qui vit et qui dirige les parties du corps 

comme un fantôme dans une machine245 » (2017, 2), faisant ainsi paradoxalement écho à la 

comparaison proposée par Descartes lui-même dans les Méditations métaphysiques246. 

Lèargument de Descartes, pourtant, visait ¨ illustrer lèunion de lè©me et du corps ä une position 

qui ne rejette pas le dualisme.  

Pour résumer, malgré les déclarations anti-dualistes des partisans de PhénoMéd, 

prudentes ou enflammées, un cadre dualiste général demeure, qui va bien au-delà de la séparation 

du corps et de lèesprit. Chez PhénoMéd, les faits sont distingués des valeurs, la maladie (disease) 

est distinguée de la maladie (illness), la science est oppos®e ¨ lèart, les objets sont oppos®s aux 

sujets, et enfin, le point de vue à la troisième personne est opposé au point de vue à la première 

                                                        
244 « Phenomenology, despite its anti-dualism, has also from its beginnings, been an anti-naturalistic project; that is, 

the phenomenologist would contest any attempt to reduce experience to material processes only. » 
245 « (Ü) picture of a soul living in and directing the ways of the body like some ghost in a machine ».  
246 Malgr® la r®f®rence implicite possible ¨ Gilbert Ryle, il est ®trange que lèargument que choisit Svenaeus en faveur 

de la « transgression Û (Svenaeus 2017, 2) de la ph®nom®nologie soit une simple reprise dèun argument cartésien.  
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personne. Ces couples dèoppositions font ®cho au tableau dichotomique propos® par James 

Marcum que jèai introduit au d®but de cette th¯se et dessinent le tableau suivant :  

Le cadre dualiste de PhénoMéd  

Faits  Valeurs  

Disease Illness 

Science Art 

Objets Sujets 

Perspective à la troisième personne Point de vue à la première personne 

Le naturalisme La phénoménologie 

PhénoMéd se place du côté droit de ce tableau, et attribue le côté gauche de celui-ci au 

naturalisme. Cette série de dichotomies se retrouve sous la plume de Carel, au moins 

implicitement, et peut-°tre malgr® elle, notamment lorsquèelle ®crit que ce qui lèint®resse en 

particulier est « lèexp®rience de la maladie (illness), et non les faits de la maladie (disease) qui 

incombent au domaine des sciences empiriques247 » (Carel, 2016, 17). Cette situation 

inconfortable sèexplique peut-être par la volonté, plusieurs fois exprimée par les partisans de 

PhénoMéd, de compléter le naturalisme.  

Pour conclure, il nèest pas clair, encore une fois, de comprendre si PhénoMéd, en visant 

le naturalisme, critique une position métaphysique (la position réduisant lèesprit au corps, les 

expériences aux faits biologiques), ou une position épistémologique (la position ne prenant pas 

en compte le point de vue à la première personne), ou bien les deux à la fois. Le problème reste 

donc que la cible des attaques de PhénoMéd est ambiguë. PhénoMéd définit mal la cible de ses 

critiques et ne peut plus justifier lèintroduction de lèapproche ph®nom®nologique dans la 

discussion. Que souhaitent-ils compléter grâce à leur approche? En bref, la phénoménologie de 

                                                        
247 « (Ü) about the experience of illness, not the facts of disease [which] falls within the domain of empirical 

science ».  
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la médecine est-elle une approche m®taphysique, ®pist®mologique, ou, dans lèesprit du dernier 

Heidegger, quelque chose de totalement autre248 ? La critique du naturalisme proposée par 

PhénoMéd ne permet pas de répondre à cette question de façon définitive.  

3.2.1.4. Le glissement entre des thèses philosophiques et des thèses empiriques 

Il y a une autre raison pour laquelle le naturalisme tel quèil est d®crit par PhénoMéd 

correspond à un homme de paille. En effet, même en mettant entre crochets la définition du 

naturalisme, PhénoMéd sèengage sur une pente argumentative glissante : celle dèattribuer le 

naturalisme une fois d®fini aux m®decins ou ¨ la m®decine en g®n®ral. Or il ne suffit pas dè®crire 

que « beaucoup sinon tous les m®decins (Ü) sont naturalistes249 » (Svenaeus 2013, 223), quèÚ en 

général, le clinicien comprend la maladie (illness) comme un processus biologique (Ü)250 » 

(Carel, 2011, 42), ou que « la m®decine a, dans lèensemble, adopt® un paradigme åCart®sienæ du 

corps251 » (Toombs 1988, 201). Attribuer une position philosophique à tout un champ ä en 

soutenant, par exemple, que les médecins défendent et appliquent le physicalisme et le 

naturalisme ä est injustifi®, dèautant plus quèaucune donn®e nèest propos®e pour d®fendre ces 

positions. Sèenqu®rir de savoir si les m®decins adoptent une position physicaliste r®ductionniste, 

autrement dit, sèenqu®rir de leurs positions philosophiques nèest pas une position philosophique, 

mais bien une question empirique. Cette question est intéressante, mais elle demande des 

enqu°tes. Passer de lèun ¨ lèautre comme le font les partisans de PhénoMéd est glissant dèun point 

de vue argumentatif.  

Par ailleurs, en plus de ce problème méthodologique ou argumentatif, il est étrange de 

consid®rer que la m®decine contemporaine, dans les pays riches, ne sèoccupe que des aspects 

biologiques de la maladie. En général, quand on ne trouve pas de causes biologiques ou de 

                                                        
248 Je remercie un relecteur ou une relectrice anonyme de Studies Part C pour cette suggestion. 
249 « (Ü) many, maybe most, doctors are (Ü) naturalists ».   
250 « (Ü) generally speaking, the clinician understands illness as a biological process (Ü) »  
251 « (Ü) medicine has, for the most part, adopted a åCartesianæ paradigm of embodiment ».  
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traitement médical possible, la m®decin continue tout de m°me de sèoccuper de sa patiente. Par 

ailleurs, certains professionnels de santé font un travail de prévention psychologique et sociale. 

Dans son livre le plus r®cent, Carel admet quèil y a des contre-exemples à sa description du 

naturalisme dans la médecine, mais elle maintient le rejet du dit naturalisme, notant simplement 

que ces champs de la m®decine qui ne sèoccupent pas que de lèaspect biologique de la m®decine 

sont « perus (Ü) comme ®tant moins prestigieux » par les étudiants en médecine et les 

professionnels de santé » (Carel, 2016, 16). Or, m°me si cè®tait effectivement le cas, que ces 

champs soient impopulaires nèest pas un argument solide pour d®fendre lèid®e que le reste de la 

médecine est naturaliste.  

3.2.1.5. Une troisième cible possible pour PhénoMéd : le « modèle biomédical »꜡?  

Il est possible de reformuler la méfiance de PhénoMéd par rapport au naturalisme dèune 

dernière façon, pour lui éviter peut-°tre quèelle ne vise un homme de paille. Dans son dernier 

livre, Carel prend une voie sensiblement différente que celle empruntée précédemment (2016). 

Bien quèelle continue à parler du besoin de compléter « une approche naturaliste de la 

maladie » (Carel, 2016, 1), sa d®finition du naturalisme semble sè°tre tourn®e vers une d®finition 

de la science. Le problème du naturalisme, écrit-elle, est quèil ne voit la maladie (illness) que 

« comme le sujet dèune investigation scientifique » (2016, 1). « Il ne suffit pas, » dit-elle, « de voir 

la maladie (illness) comme une entité dans le monde qui peut être étudiée par les outils de la 

science252 » (2016, 1). Néanmoins, dans le passage qui suit, Carel ne propose pas une critique 

argument®e de la science ou de lèapproche scientifique de la maladie, mais ¨ la place une 

description de ce quèelle nomme Ú la vision médicale occidentale dominante253 » de la médecine 

contemporaine, quèelle d®crit comme ®tant Ú scientifique et se reposant largement sur la 

                                                        
252 « It is not enough to see illness as an entity in the world that can be studied with the tools of science. »  
253 Carel d®finit ce quèelle appelle une Ú vision du monde Û comme lèensemble des pr®suppos®s qui construisent 

notre compréhension de la médecine. Je laisse ouverte la question de savoir sèil est possible de d®finir 

philosophiquement ce genre de « vision du monde ».  
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compréhension des mécanismes en eux-mêmes et des fonctions [biologiques] dèune faon 

détaillée, mais fragmentaire254 » (Carel, 2016, 1516).  

À quoi fait référence le mot de « médecine » dans ce contexte? Si Carel entend faire 

référence ¨ la science m®dicale, cela signifie quèelle souhaite compl®ter la recherche m®dicale par 

un autre type dèapproche. Si Carel entend plut¹t par là, la médecine clinique, alors cela signifie 

que selon elle, la médecine clinique contemporaine ne se fonde que sur la science biologique. 

Pourtant, on peut difficilement dire que la médecine ä que lèon veuille d®signer la m®decine 

clinique ou la recherche médicale ä soit réduite à la science des mécanismes biologiques : 

lè®pid®miologie (bas®e sur des donn®es statistiques), la sant® publique (sèint®ressant ¨ des 

déterminants socioéconomiques), la m®decine fond®e sur les donn®es probantes (qui sèorganise 

autour de niveaux de preuve), font aussi partie de la m®decine bien quèelles ne sèint®ressent pas 

stricto sensu aux mécanismes biologiques. Certains ont même défini la médecine comme le 

système médical ou le système de santé dans son ensemble. Le philosophe William Stempsey 

écrit par exemple que le vocable « médecine Û nèest quèun raccourci qui signifie, au fond, 

« système de santé » (Stempsey, 2008, 380). Je reviendrai sur cette question définitionnelle dans 

la derni¯re partie de mon travail. Pour lèheure, il faut souligner quèil nèest pas clair que la biologie 

soit le modèle scientifique dominant pour la recherche médicale : la médecine fondée sur les 

données probantes (« evidence based medicine ») semble mieux placée pour faire figure de 

mod¯le dominant de la science m®dicale contemporaine. Cèest un mod¯le scientifique qui 

pourtant ne sèoccupe pas (ou en tout cas, pas en priorit®, ¨ tort ou ¨ raison) des Ú fragments » des 

mécanismes biologiques impliqués dans les dysfonctions du corps, pour reprendre le vocabulaire 

de Carel (2016, 15). Par ailleurs, cette strat®gie pour sèattaquer au naturalisme est critiquable, car 

elle vise un modèle médical abstrait détaché de la façon dont les systèmes de santé et la recherche 

                                                        
254 « (Ü) scientific and relying heavily on understanding discrete mechanisms and functions in a detailed, if 

piecemeal, fashion ».   



 

 
169 

scientifique fonctionnent r®ellement. Il nèest pas ®vident non plus quèil y est quelque chose 

comme un modèle médical occidental unique (Rose, 2007). Rose écrit par exemple que la 

médecine « nèa pas dèessence, ni ®pist®mologique (il nèy a pas un seul modèle médical), ni 

politique (on ne peut réduire le pouvoir de la médecine à un contrôle social ou un management 

des probl¯mes sociaux), ni patriarcale (la m®decine nèessaie pas simplement de contr¹ler les 

femmes et leurs corps255) » (2007, p. 700). On peut sinon penser à un système de santé comme 

celui de la France, qui par exemple finance et rembourse des soins homéopathiques (parmi 

dèautres) qui nèentrent pas dans le cadre du mod¯le biom®dical et qui ne se conforme donc pas 

aux critères minimaux de ce modèle pourtant « dominant » selon les dires des partisans de 

PhénoMéd. Les traitements homéopathiques en France sont par exemple dispensés de produire 

des données probantes scientifiques pour obtenir leur autorisation de mise sur le marché. Cette 

remarque nèest pas triviale, surtout dans le contexte o½ on sèint®resse ¨ lèexp®rience de la maladie 

et des soins : peut-on vraiment supposer que cette expérience soit la même dans des pays 

fonctionnant avec des systèmes de santé très différents?  

Jèai tent® de clarifier lèattitude de m®fiance ¨ lèencontre du naturalisme qui caract®rise les 

travaux des défenseurs de PhénoMéd; pour cela, jèai pass® en revue plusieurs candidats possibles 

qui peuvent raisonnablement faire office de cibles pour cette attitude. Le premier problème que 

jèai rencontr® pour caract®riser cette m®fiance est quèelle ne rend pas compte de la distinction 

usuelle entre les versions épistémologiques et métaphysiques du naturalisme. À cause de cette 

omission, PhénoMéd risque, en effet, de ne viser quèune caricature du naturalisme, comme lèavait 

déjà noté Sholl (2015). Cependant, cette critique dèune caricature (le physicalisme 

réductionniste) laisse la possibilité à PhénoMéd dèaccepter une certaine forme de naturalisme, 

plus modeste. Malgré cela, les défenseurs de PhénoMéd continuent à souligner leur attitude de 

                                                        
255 « Medicine has no essence, be it epistemological (there is no single model), political (the power of medicine 

cannot be reduced to social control or the management of social problems), or patriarchal (medicine and medics 
do not merely seek control over women and their bodies). »  
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m®fiance et de rejet ¨ lèencontre du naturalisme, et sèinqui¯tent invariablement de certains traits 

naturalistes présents dans la médecine, le discours et les croyances des professionnels de santé et 

dans le modèle biomédical. Il semble que PhénoMéd ne fasse pas de distinction entre le 

naturalisme, la recherche m®dicale, la biologie et plus largement la science. Jèai montr® en quoi 

chacun de ces candidats pour d®finir le naturalisme est probl®matique. En lè®tat, il reste difficile 

de déterminer avec précision quels aspects du naturalisme rendent si méfiants les partisans de 

PhénoMéd et pourquoi. Cèest la question que je propose de creuser dans la sous-partie ci-

dessous. 

3.2.2. Sèinqui®ter du naturalisme : une question de contexte 

De qui se méfie PhénoMéd? Et par là, je veux dire, de quel philosophe ou quelle position 

philosophique se méfie-t-elle? PhénoMéd se méfie-t-elle de Descartes (le mécanisme), comme 

cèest parfois sugg®r® par Kay Toombs (1988, 201)256 ? Se méfie-t-elle sinon du principal partisan 

du naturalisme dans la philosophie de la médecine, Christopher Boorse (Toombs 1988, 201)? 

Dans certains passages de leurs travaux, cèest en tout cas ce que laissent entendre Carel (2008) et 

Svenaeus (2013). Ils semblent ainsi situer leur approche nouvelle au sein dèun d®bat sp®cifique 

de la philosophie de la médecine, qui est aussi le débat principal du champ : le débat à propos de 

la définition des concepts de santé et de maladie. Ce débat oppose le camp « naturaliste » au camp 

« normativiste Û. Boorse est lèacteur principal du camp naturaliste. Carel souhaite compl®ter 

« lèapproche naturaliste de la m®decine257 » (Carel, 2016, 1). Dans son premier livre sur le sujet 

(Carel, 2008, 9, 13), elle situait déjà sa réflexion dans le débat entre le naturalisme et le 

normativisme en proposant de dépasser les deux camps. Elle écrit ainsi que  

                                                        
256 Pourquoi attaquer la position de Descartes pour atteindre quelque chose comme la médecine contemporaine ? 

Cèest ®trange, et pourtant, cèest une strat®gie assez couramment employ®e dans la philosophie de la m®decine.  
257 « (Ü) naturalistic account of disease ».  
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« (Ü) les descriptions naturalistes de la maladie (illness) excluent le point de vue à la 

première personne et les changements produits par la maladie (illness) sur la vie dèune 

personne258 (Ü) » (Carel, 2008, 9). 

tandis que la position normativiste ne prend pas plus en compte ce point de vue, car elle 

« (Ü) voit la maladie (illness) comme quelque chose qui doit être évalué socialement 

comme étant néfaste et pas simplement comme un processus physiologique259 (Ü) » 

(Carel, 2008, 13). 

Carel oppose son approche phénoménologique à la première personne tant ̈  lèapproche 

naturaliste à la troisième personne què̈ lèapproche sociale ou constructiviste ä également à la 

troisième personne ä du normativisme. Sèadresser ainsi ¨ Boorse directement signifie que les 

partisans de PhénoMéd souhaitent situer ä au moins de façon rhétorique ä leur propre position 

au même niveau que le débat entre le naturalisme et le normativisme et, par là, au niveau du 

débat à propos de la définition de la maladie.  

3.2.2.1. PhénoMéd réussit-elle à engager le débat avec le naturalisme de Christopher 

Boorse꜡? 

Comme PhénoMéd critique le naturalisme, ou du moins arbore une certaine méfiance 

par rapport à celui-ci, il pourrait sembler évident que PhénoMéd sèins¯re dans le d®bat sur les 

concepts de santé et de maladie, face notamment à la position naturaliste. Pourtant, PhénoMéd 

ne sèengage pas en r®alit® clairement sur cette voie, comme je vais le montrer ci-dessous.  

Quand jèai essay® de clarifier et de caract®riser le sentiment g®n®ral de m®fiance vis-à-vis 

du naturalisme chez PhénoMéd, jèai dèabord conclu que les intentions de PhénoMéd nè®taient 

pas claires : PhénoMéd semble tout ¨ la fois sèinqui®ter de probl®matiques m®taphysiques et 

épistémologiques, et dans ma lecture la plus charitable, viser une cible caricaturale en la personne 

du physicalisme r®ductionniste. Or, si lèon accorde cette cible plus charitable ¨ la m®fiance de 

                                                        
258 « (Ü) naturalistic descriptions of illness exclude the first person experience and the changes to a personès life that 

illness causes ». 
259 « (Ü) see illness as something that must be socially evaluated as negative and not just a physiological process 
(Ü) ». 
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PhénoMéd, on se heurte à un premier problème : le débat canonique de la philosophie de la 

médecine, qui oppose le naturalisme et le normativisme, nèest pas un d®bat m®taphysique ¨ 

propos de lèexistence ou la r®alit® de la maladie (illness et disease); bien au contraire, cèest un 

débat à propos de la définition des concepts de santé et de maladie et de la question de la 

démarcation entre ces deux concepts. En visant une problématique métaphysique en la figure du 

physicalisme réductionniste, PhénoMéd ne peut pas, de fait, v®ritablement sèengager dans une 

discussion avec ce débat, et ne peut pas se situer dans celui-ci. Tout simplement, PhénoMéd ne 

parle pas de la même chose.  

Un second problème est que critiquer le physicalisme réductionniste ne permet pas de 

critiquer la position naturaliste de Christopher Boorse, pour la bonne et simple raison que Boorse 

ne d®fend ni une position m®taphysique ni une position r®ductionniste. Il nèest tout simplement 

pas correct dèaffirmer que selon Boorse, il nèy aura pas de maladie (illness) sans dysfonction 

biologique, comme le suggère pourtant Svenaeus (2013, 223). Le premier geste conceptuel de 

Boorse est en effet de distinguer le concept de « disease » (le concept scientifique de la 

dysfonction biologique) du concept de « illness Û (le concept pratique et normatif de lèexp®rience 

de la maladie), et non pas de réduire le second au premier (1975). Selon Sholl, la stratégie qui 

est celle de PhénoMéd et qui correspond à déclarer vouloir compléter le naturalisme grâce à la 

phénoménologie (la description des expériences vécues260), est en réalité très proche, voire 

identique à la distinction proposée par Boorse (Sholl, 2015, 392). Selon Sholl (jèy reviendrai dans 

la partie qui suit), le problème va bien au-del¨, car les d®finitions de la sant® que lèon trouve dans 

PhénoMéd sont très souvent basées sur ce qui est « habituel » ou « normal » (Svenaeus, 2013, 98 ; 

Carel, 2011, 39); or ces définitions ressemblent trait pour trait à la définition proposée par Boorse 

de la santé (la santé comme absence de maladie, et la maladie comme dysfonction biologique). 

                                                        
260 Je reviendrai sur cette définition dans la sous-partie suivante (3.3).  
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Le paradoxe est donc que PhénoMéd, alors m°me quèelle souhaite se démarquer du naturalisme 

dont elle se méfie, endosse une position qui lui est très voisine. 

3.2.2.2. Quel est le lien entre les objectifs philosophiques de PhénoMéd et son rejet du 

naturalisme꜡?  

Jèai identifi® plusieurs probl¯mes dans lèattitude de PhénoMéd vis-à-vis du naturalisme. 

Il faut maintenant que jèexplique plus en d®tail en quoi ces probl¯mes peuvent porter pr®judice 

à PhénoMéd. Rappelons-nous que se positionner en désaccord avec le naturalisme est un moyen 

pour PhénoMéd pour mettre en avant et justifier lèintroduction de la ph®nom®nologie dans la 

discussion. Or si ce d®saccord nèest finalement pas clair ou pertinent, alors il ne peut plus 

fonctionner comme une bonne justification pour lèintroduction de la ph®nom®nologie. Cèest la 

raison principale pour laquelle les partisans de PhénoMéd devront sèinqui®ter des probl¯mes que 

jèai soulev®s. Bien s¾r, la m®fiance ¨ lèencontre du naturalisme nèest pas la seule raison évoquée 

pour d®fendre la pertinence de la ph®nom®nologie comme approche, n®anmoins cèest en g®n®ral 

toujours la première raison invoquée. Les défenseurs de PhénoMéd mettent également en avant 

le caractère unique de la méthode philosophique de la phénoménologie. Je me pencherai sur 

cette autre question dans la sous-partie qui suit (3.3).  

 Ne perdons pas de vue que les thèses de PhénoMéd ne sont pas simplement descriptives, 

ou autrement dit, quèelles ne visent pas simplement ¨ d®crire ou ¨ d®finir la sant®, la maladie et 

leurs expériences. Tout un pan des thèses de PhénoMéd est prescriptif ou normatif, au sens où, 

pour PhénoMéd, la production philosophique permettra dèavoir un impact positif sur la 

m®decine clinique et la m®decine en g®n®ral. Je lèai dit, les buts affich®s sont notamment de 

produire une meilleure pratique clinique et un soin plus humain, ainsi que de développer 

lèempathie dans la m®decine. Il est important de ne pas perdre de vue ces th¯ses prescriptives et 

normatives parce quèelles permettent de comprendre ce qui motive les partisans de PhénoMéd, 

et peut-être ce qui les pousse à se méfier et à rejeter tout ou partie du naturalisme. Pour le dire 
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grossièrement, le projet normatif de PhénoMéd est central si lèon veut interpréter et caractériser 

lèattitude de PhénoMéd par rapport au naturalisme. Dans ce qui suit, je montre que le désaccord 

à propos du naturalisme chez PhénoMéd nèest pas simplement de lèordre dèun d®saccord 

®pist®mologique, mais dèun d®saccord ®thique. En dèautres termes, PhénoMéd nèest pas 

simplement en désaccord avec le naturalisme pour des raisons théoriques, mais désapprouve 

moralement celui-ci.  

3.2.2.3. Un autre aspect du problème : la désapprobation morale du naturalisme 

Au début de son dernier livre sur le naturalisme, Daniel Andler propose de distinguer 

deux types de réprobations du naturalisme, ou pour le dire autrement deux types de désaccord 

qui caract®rise le d®bat entre le naturalisme et lèanti-naturalisme : une réprobation théorique et 

une réprobation pratique (Andler, 2016, 2229). Cette distinction se révèle très utile pour 

caract®riser lèattitude de PhénoMéd par rapport au naturalisme. Aux yeux des anti-naturalistes, 

explique Andler, les naturalistes se seraient laissés abuser par le succès de la science (Andler, 2016, 

24) et seraient tent®s dè®tendre son domaine dèapplication au-delà du raisonnable (Andler, 2016, 

24 25). La mise en garde de Carel, selon laquelle « il nèest pas suffisant de consid®rer la maladie 

(illness) comme une entité dans le monde qui peut être étudiée par les outils de la science261 » 

(Carel, 2016, 1) en est une bonne illustration. Mais le nâud du problème est selon moi ailleurs, 

du côté de la réprobation pratique ou morale du naturalisme, décrite par Andler. Cette 

r®probation est pratique au sens o½ elle accuse le naturalisme dè°tre ¨ lèorigine de cons®quences 

néfastes dans le monde. Dans le cas de PhénoMéd, lèaspect pratique de la r®probation du 

naturalisme nèest pas difficile ¨ identifier : dans la médecine, le naturalisme est accusé de produire 

des pratiques cliniques inhumaines ou déshumanisantes; en effet, par contraste, les thèses 

prescriptives de PhénoMéd visent à remplacer ces pratiques par des soins plus humains ou 

                                                        
261 « (Ü) it is not enough to see illness as an entity in the world that can be studied with the tools of science ».  
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humanistes, notamment en promouvant lèempathie. Comme le remarque Andler, ce qui est en 

jeu, cèest quèÚ Anat (lèanti-naturalisme) accuse Nat (le naturalisme) dèanti-humanisme, et voit 

donc en lui un véritable ennemi moral262 » (Andler, 2016, 27) ; en dèautres termes, le naturalisme 

est accus® de diminuer lèhumanit®, de retirer aux hommes leur humanit®. Comme Andler lè®crit, 

« toute lèentreprise de Nat et des siens, selon Anat, a pour effet dèabaisser lèhomme, de le 

d®pouiller de son humanit®, ou dèun de ses attributs essentiels » (Andler, 2016, 27). 

Cette réprobation morale et pratique du naturalisme chez PhénoMéd joue un rôle 

important dans lèambiguµt® de lèattitude de PhénoMéd par rapport à celui-ci. Par ailleurs, lèaspect 

moral de cette r®probation nèa pas ®t® reconnu en tant que tel par PhénoMéd. Or, identifier cet 

aspect moral permet dèexpliquer le caract¯re prescriptif des th¯ses de PhénoMéd, ainsi que le rôle 

m®thodologique particulier qui est d®volu ¨ la ph®nom®nologie dans leur approche. Cèest parce 

que PhénoMéd considère que le naturalisme dépouille les hommes de leur humanité en les 

réduisant à leurs fonctions biologiques, que PhénoMéd pousse la philosophie de la médecine à 

sèint®resser et ¨ se concentrer sur lèexp®rience multifacette de la maladie et la pratique clinique. 

Citons par exemple Carel pour qui la sensibilité de la méthode phénoménologique peut se 

« traduire en une sensibilité éthique : elle peut nous aider à développer une ouverture aux autres 

¨ partir dèune ®tude de soi-même, critique, robuste et autoréflexive263 » (Carel, 2016, 13). La 

réprobation morale du naturalisme va ainsi de pair avec certaines valeurs mises en avant par les 

partisans de PhénoMéd, notamment lèimportance de lèindividu singulier, ses idiosyncrasies, qui 

définissent lèhumanit® qui le caract®rise. Carel souligne ainsi que les exp®riences de la maladie 

(illness) « doivent être étudiées dans leur particularité » (Carel, 2016, 23)264, et que la 

phénoménologie a précisément pour rôle265 dèÚ ®tudier lèexp®rience idiosyncrasique et 

                                                        
262 Mes parenthèses. 
263 « (...) translate into an ethical sensibility: it may call on us to develop an openness to others grounded in a robustly 

critical self-reflective study of oneself ».  
264 « (Ü) need to be studied in their particularity ».  
265 Carel d®finit le second r¹le de la ph®nom®nologie dans Ph®noM®d comme lè®tude Ú des changements 

systématiques de la structure de lèexpérience qui sont causés par la maladie (illness) » (Carel, 2016, 23). 
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individuelle de la maladie266 » (Carel, 2016, 2 3). Face ¨ ce quèils peroivent comme une vision 

diminu®e et r®ductrice de lèhumanit® (celle du naturalisme), les partisans de PhénoMéd 

proposent une approche, qui par comparaison peut paraître inflationniste, en mettant en avant 

notamment les aspects « psychologiques, sociaux, cognitifs, émotionnels, existentiels et 

temporels267 Û de lèhumanit® (Carel, 2011, 42). Par ailleurs, la spécificité de la méthode 

méthodologique mise en avant par PhénoMéd ä et que PhénoMéd considère comme pouvant 

permette dè®viter les probl¯mes du naturalisme ä est directement liée à ces buts prescriptifs. 

Jè®tudierai dans une prochaine sous-partie (3.3) la question de savoir si ce rôle donné à la 

phénoménologie dans PhénoMéd est vraiment compatible avec la méthode traditionnelle 

phénoménologique ou si, là encore, PhénoMéd fait fausse route268.  

On peut supposer que si les défenseurs de PhénoMéd ne souhaitent pas accepter même 

une forme modeste du naturalisme, cèest parce quèils ont peur que la d®finition de lèhumanit® en 

soit diminuée. Il est vrai que certaines formes de naturalisme se sont construites et pensées comme 

des formes dèanti-humanisme, au sens o½ elles ont rejet® par exemple la possibilit® dèune 

connaissance transcendantale, ou bien lèirr®ductibilit® de la conscience269 (Rouse, 2008). Cèest 

probablement la raison pour laquelle de nombreux défenseurs de lèhumanisme en retour sont 

anti-naturalistes270. Pourtant, une forme modeste de naturalisme ne met pas nécessairement en 

péril la définition ou la compréhension de ce qui nous rend humains. Il y a tout à fait la place 

pour une forme de naturalisme qui est humaniste; ou, pour le dire autrement, une approche 

                                                        
266 « (Ü) to attend to the individual and idiosyncratic experience of illness ».  
267 « (Ü) psychological, social, cognitive, emotional, existential, and temporal ».  
268 Cette réprobation morale est  également présente chez les défenseurs de NarraMéd qui insistent aussi sur 

lèimportance de lèexp®rience subjective, ¨ ceci pr¯s que cèest la science qui est la cible des critiques de NarraM®d 

et non à proprement parler le naturalisme (2.2). Dans ce qui suit, mon analyse peut aussi sèappliquer ¨ la 

désapprobation morale de la science chez NarraMéd. Des approches scientifiques peuvent être humanistes tandis 

que des approches non scientifiques peuvent être anti-humanistes.  
269 Selon Joseph Rouse (2008), cèest notamment le cas des approches que De Caro et MacArthur (2004) ont appelé 

« naturalisme scientifique Û, quèil d®crit lui en termes dè « anti-humanisme ».  
270 Il y a une autre interpr®tation de lèattitude de PhénoMéd face au naturalisme : lèanti-naturalisme historique des 

premiers phénoménologues. Pourtant, dans la plupart des cas, PhénoMéd ne développe pas son anti-naturalisme 

¨ partir de ces r®f®rences ph®nom®nologiques traditionnelles. Jèy retourne dans ce qui suit.  
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naturaliste peut tr¯s bien °tre en bonne position pour d®fendre les int®r°ts de lèhumanit®. Þ 

lèinverse, il est tout ¨ fait possible quèune approche anti-naturaliste soit anti-humaniste. Pensez à 

une approche holistique et anti-biomédicale de la médecine qui pourrait être anti-humaniste si 

par exemple elle impliquait que ses m®decins mentent ¨ leurs patients sur lèefficacit® de leurs 

traitements. Plus simplement, il nèy a pas de lien logique ou n®cessaire entre le naturalisme en 

m®decine et des pratiques inhumaines ou immorales. Comme lè®crivait Ernest Nagel en 1954, 

dans un contexte plus général271 :  

« (Ü) il nèy a pas dèincompatibilit®, quèelle soit logique ou psychologique, entre 

vouloir que la fiabilité de la connaissance soit maintenue uniquement par une méthode 

logique définie, et le fait de reconnaître que le monde peut être expérimenté de 

beaucoup dèautres faons què¨ travers la connaissance272 » (Nagel, 1954, 16). 

Selon Nagel, cité par Andler (2016), le naturalisme serait même dans une meilleure 

position pour gérer les « aspects tragiques de la vie » (1954, 16). En effet, bien que le naturalisme 

ne puisse offrir de « consolation cosmique » aux souffrances de la vie humaine, le naturalisme 

nèest pas, selon Nagel, une philosophie du d®sespoir, pr®cis®ment car elle reconna´t les limites de 

ce qui peut être remédiable (1954, 16).  

Pour r®sumer, le naturalisme et lèhumanisme se situent sur deux Ú terrains » logiques 

diff®rents, au sens o½ lèanti-naturalisme et le naturalisme peuvent tout autant devenir des positions 

anti-humanistes ou humanistes. Il est possible quèil y ait des mouvements naturalistes scientifiques 

en médecine qui soient anti-humanistes ä ces mouvements peuvent aussi très bien exister en 

dehors de la médecine ä n®anmoins, cèest l¨ une question empirique à laquelle les défenseurs 

de PhénoMéd nèont pas apporté de réponse convaincante. La réprobation morale du naturalisme 

par PhénoMéd permet de comprendre lèambiguµt® de leurs arguments contre celui-ci. Identifier 

                                                        
271 Nagel ajoute què « il faut bien admettre que des d®fenseurs importants du naturalisme (...) ont montr® quèils 

avaient une sensibilit® in®gal®e et tendre pour les dimensions esth®tiques et morales de lèexp®rience humaine ; 

et quèils ont été (...) des défenseurs vigoureux du caractère distinctif de ces valeurs contre les tentatives faciles de 

les r®duire ¨ quelque chose dèautre Û.  Cette citation est citée par Andler (2016).  
272 « (Ü) there is no incompatibility, whether logical or psychological, between maintaining that warranted 

knowledge is secured only through the use of a definite logical method, and recognising that the world can be 
experienced in many other ways than by knowing it ».  
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cette r®probation comme un jugement moral permet aussi de mieux comprendre lèaspect 

pratique de leurs th¯ses. N®anmoins, cèest probablement cette r®probation morale qui est la 

moins justifiée chez PhénoMéd et qui pose le plus problème. Enfin, il faut noter que PhénoMéd 

a une certaine marge de manâuvre pour sèopposer au naturalisme ¨ propos de la possibilité 

dèobtenir une connaissance sp®cifique du point de vue ¨ la premi¯re personne (par exemple, la 

connaissance transcendantale). Mais cette stratégie ne serait pas à proprement parler une 

r®probation morale au nom de lèhumanisme, mais bien un d®saccord philosophique avec le 

naturalisme ¨ propos des diff®rentes faons dèobtenir des connaissances; néanmoins cette critique 

reste ¨ faire, jèy reviendrai dans ce qui suit (3.3).  

3.2.3. Description dèun ordre du jour pour de prochains débats 

Dans ce qui suit, je décris, assez brièvement, les différents chemins possibles que 

PhénoMéd peut d®cider dèemprunter pour clarifier son attitude de méfiance par rapport au 

naturalisme, et ainsi r®pondre ¨ mes critiques. Jèesp¯re ainsi pouvoir proposer un ordre du jour 

pour des débats futurs à propos du naturalisme au sein de PhénoMéd, mais aussi pour la 

philosophie de la médecine et les humanités médicales plus largement. En effet, si je me suis 

concentrée sur le cas de PhénoMéd, une attitude similaire de rejet du naturalisme se retrouve 

ailleurs, et ces autres champs pourraient aussi profiter de mes commentaires. Je pense notamment 

à un ensemble dèapproches holistiques ou normativistes de la maladie qui se d®veloppent sous 

une bannière anti-naturaliste similaire.  

Un premier pas important pour les partisans de PhénoMéd est de bien distinguer leur 

désaccord philosophique du naturalisme et leur réprobation morale de celui-ci. À mon sens, seul 

le désaccord proprement philosophique peut être précisé, car rien ne me semble venir justifier 

une réprobation purement morale, au risque de sortir du cadre philosophique pour rejoindre 

lèid®ologie. Cèest pourquoi lèagenda que je propose ci-dessous ne porte que sur les façons de 

clarifier le positionnement philosophique de PhénoMéd par rapport au naturalisme. Deux 
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options sont possibles pour PhénoMéd : 1) PhénoMéd peut clarifier la raison pour laquelle elle 

se méfie du naturalisme, en clarifiant notamment sa critique de celui-ci, 2) PhénoMéd peut se 

défaire de sa méfiance et accepter de se développer dans un cadre naturaliste.  

3.2.3.1. Première option : clarifier la raison pour laquelle il faut se méfier du naturalisme 

PhénoMéd peut expliciter quel type de naturalisme, son scepticisme vise. PhénoMéd 

peut de plus expliciter pourquoi ce rejet du naturalisme ä entier ou en partie ä est important 

pour la défense de sa position phénoménologique : critiquer le naturalisme est-elle une façon 

pour PhénoMéd de sèins®rer dans le d®bat sur les concepts de sant® et de maladie? Sinon, quel 

est le but?  

Comme je lèai dit pr®c®demment, PhénoMéd pourrait facilement consolider sa position 

contre le naturalisme en revenant aux sources de lèanti-naturalisme de la tradition 

ph®nom®nologique. En effet, lèune des raisons pour lesquelles des ph®noménologues comme 

Husserl étaient anti-naturalistes est quèils d®fendaient la possibilit® dèune connaissance 

transcendantale. Ces arguments dits « transcendantaux », développés par ces phénoménologues, 

pourraient être repris par PhénoMéd pour mettre de côté le naturalisme. Mais, en reprenant ces 

arguments, les défenseurs de PhénoMéd doivent concilier le transcendantalisme avec leurs thèses 

sur la maladie et la médecine. Un premier problème avec cette stratégie est que Carel notamment 

écrit explicitement que le transcendantalisme est un aspect de la ph®nom®nologie qui nèest pas 

nécessaire pour la phénoménologie de la médecine (Carel, 2011, 35). Elle écrit que « dans le but 

de d®crire lèexp®rience de la maladie (illness), il suffit de prendre en considération les 

caractéristiques générales de la maladie (illness) sans insister sur la nature transcendantale de ces 

caractéristiques273 » (2011, 35). PhénoMéd ne semble pas souhaiter reprendre à son compte le 

transcendantalisme, alors même que celui-ci serait particuli¯rement utile pour sèopposer au 

                                                        
273 « (Ü) for the purposes of describing the experience of illness, it is enough to consider the general features of 

illness without insisting on the transcendental nature of its features ».  
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naturalisme. Je renvoie à ma prochaine sous-partie, o½ jè®tudierai en d®tail les relations entre les 

objectifs philosophiques de PhénoMéd et le cadre transcendantal de la phénoménologie et 

notamment la question de savoir sèil est possible de concevoir une approche ph®nom®nologique 

non transcendantale (3.3).  

Une autre façon pour PhénoMéd de rendre plus précis leur rejet du naturalisme, et ce 

sans reprendre à leur compte le transcendantalisme, serait de se tourner vers des critiques plus 

r®centes du naturalisme scientifique. Par exemple, John Dupr® a plusieurs fois critiqu® ce quèil a 

appelé « lèimp®rialisme scientifique » (1994, 2001). Il définit cet impérialisme comme la tendance 

à « étendre une bonne idée scientifique très au-delà du domaine dans lequel elle a été initialement 

introduite, et souvent bien au-delà du domaine dans lequel elle peut apporter quelque chose274 » 

(Dupré, 2001, 74). Lèun des exemples dèimp®rialisme scientifique introduits par Dupr® est 

dèailleurs m®dical : lèimp®rialisme de lèapproche ®conomique sur lè®pid®miologie du sida. Selon 

Dupr®, bien que lèon puisse tout ¨ fait utiliser la science ®conomique pour ®tudier 

lè®pid®miologie du sida, la faon dont certains ®conomistes ont conceptualis® et ®tudi® le 

comportement humain dans ce cadre pose problème. Pour revenir à PhénoMéd, il sèagirait de 

réfléchir à des façons dont les sciences biomédicales ä la médecine ou une spécialité médicale 

ä seraient dites imp®rialistes de la m°me faon envers la clinique. Lèexemple de Dupr® illustre 

que certaines parties des sciences médicales sont elles-m°mes ¨ la merci dèautres approches 

imp®rialistes (dans lèexemple de Dupr®, lè®conomie). Peut-on peut-être identifier des approches 

biom®dicales qui visent ¨ sèappliquer ¨ lè®tude de lèexp®rience de la maladie (ce qui semble le 

plus important pour PhénoMéd) ? Si tel est le cas, une critique du naturalisme basée sur une 

critique de lèimp®rialisme de certaines m®thodes scientifiques en m®decine pourrait °tre 

intéressante. Notez cependant que ce type de critique ne signifierait pas pour autant le rejet du 

                                                        
274 « (Ü) the tendency to push a good scientific idea far beyond the domain in which it was originally introduced, 

and often far beyond the domain in which it can provide much illumination ».  
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naturalisme, ce qui mèam¯ne ¨ prendre en compte lèoption probablement la plus utile pour 

PhénoMéd pour clarifier son attitude ¨ lèencontre du naturalisme : devenir naturaliste.  

3.2.3.2. Seconde option : adopter le naturalisme  

La seconde option possible pour PhénoMéd est plus simple à mettre en place : 

abandonner toute m®fiance ¨ lèencontre du naturalisme et adopter lèune de ses formes. En lè®tat, 

rejeter le naturalisme nèest pas crucial pour PhénoMéd, surtout si PhénoMéd ne souhaite pas 

garder le transcendantalisme de la phénoménologie (Carel, 2011, 35). Les défenseurs de 

PhénoMéd peuvent tr¯s bien sèallier avec les naturalistes (et les normativistes). Pour le dire 

autrement, les diff®rentes th¯ses sur lèimportance de lèexp®rience subjective de la maladie (illness) 

sont compatibles avec les descriptions naturalistes de la maladie (disease). Cela nèest pas surprenant 

dans le contexte où, PhénoMéd pour certains partisans de PhénoMéd, il ne sèagit que de 

compléter le naturalisme. En adoptant le naturalisme, même modeste, les défenseurs de 

PhénoMéd ®vitent ainsi de tomber dans le pi¯ge de la critique dèun homme de paille, ou de la 

critique dèune d®finition arbitraire de la biom®decine275. Il y a de lèespace pour engager un 

dialogue avec le naturalisme, notamment par exemple, en adoptant une approche pluraliste (je 

pense ici aux approches pluralistes en philosophie des sciences, comme celles de Longino, 1990 

et Solomon, 2015). PhénoMéd pourrait ainsi mettre en avant lèid®e que la ph®nom®nologie est 

une méthode parmi dèautres, utiles pour la m®decine. La th¯se d®fendue par PhénoMéd à propos 

de la sp®cificit® de la m®thode ph®nom®nologique en serait amoindrie, mais lèapproche g®n®rale 

serait, elle, moins sujette aux critiques. PhénoMéd pourrait souligner lèimportance des récits de 

maladie et des exp®riences idiosyncrasiques de la maladie, ainsi que des outils dèinspiration 

                                                        
275 Une forme modeste possible du naturalisme pourrait être une forme de naturalisme épistémologique. Une forme 

de naturalisme pluraliste peut aussi être envisagée.  
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ph®nom®nologique pour sèoccuper de ces r®cits, sans se reposer sur une critique du 

naturalisme276.  

En ce qui concerne la tendance que jèai identifiée chez PhénoMéd à vouloir situer son 

anti-naturalisme dans le contexte du débat sur les concepts de santé et de maladie, plusieurs 

options sont aussi possibles. Des travaux r®cents sur le sujet se sont ®loign®s de lèopposition stricte 

entre naturalisme et normativisme (voir Kingma, 2014; Chin-Yee & Upshur, 2017), dèautres 

ont défendu une approche hybride (Traykova, 2017), tandis que dèautres encore ont propos® de 

redéfinir ce que signifie « naturaliste » dans ce débat (Lemoine, 2015). Si ce chemin ne convient 

pas aux partisans de PhénoMéd, ils peuvent aussi sèinspirer des ph®nom®nologues qui ont propos® 

un dialogue avec le naturalisme. Lèapproche de George Canguilhem notamment, est fermement 

naturaliste277. Alors même que ses travaux sont cités par Carel dans son dernier livre (2016, 12), 

le fondement naturaliste de son approche nèest pas mentionn®. Dans lèapproche de Canguilhem, 

en effet, lèexp®rience de la maladie est d®crite et comprise dèun point de vue à la fois biologique 

et normatif; lèargument de Canguilhem ®tant quèil y a des valeurs au sein du biologique. 

Lèapproche de Canguilhem pourrait ainsi °tre un d®part int®ressant pour ®viter aux partisans de 

PhénoMéd de retomber sans le vouloir dans une approche dualiste notamment278. 

Au tout d®but de son dernier livre, Carel explique que lèon a besoin dèune approche 

« qui d®finit ce qui fait quèon est une personne et que lèon est aussi un corps, dans une situation, 

en enaction » (« a view of personhood as embodied, situated, and enactive ») (2016, 14) pour 

                                                        
276 Voir par exemple (Kidd, 2017) pour une r®flexion sur lèimportance des exemples en ®thique et en m®decine, qui 

ne repose pas sur une critique du naturalisme.  
277 Élodie Giroux a décrit son travail comme un « naturalisme anti-réductionniste » Giroux, 2010) et Jonathan Sholl 

lèa d®crit comme un Ú naturalisme critique » (Sholl, 2012) et un « surnaturalisme » (Sholl, 2016).  
278 Sholl a ainsi proposé une définition normative et biologique de la santé inspirée de Canguilhem (Sholl, 2016), 

quèil appelle Ú surnaturaliste ». Une proposition similaire a été faite par Luca Vanzago, dans une recension du livre 

de Carel de 2016  (Vanzago, 2017). Selon Vanzago, des travaux supplémentaires sont nécessaires pour « approfondir 

le lien entre lèexp®rience corporelle et la vie corporelle, autour des lignes des travaux de Merleau-Ponty dans ses 

conférences au Coll¯ge de France au milieu des ann®es 50. Sinon, on risque simplement dèen rester au niveau de 

la conscience, peu importe si on la conçoit comme étant incorporée ».  
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pouvoir expliquer et rendre compte enti¯rement de lèexp®rience de la maladie. Si dans la suite 

du livre elle se tourne ensuite vers des philosophes comme Husserl, Merleau-Ponty et Sartre, on 

pourrait aussi tr¯s bien imaginer un lien, m°me si la filiation nèest pas explicite, avec des approches 

qui ont récemment proposé de faire un pont entre la phénoménologie et le naturalisme, je pense 

notamment aux approches enactives et « embodied » de la conscience (Petitot, Varela, Pachoud 

et Roy, 1999 ; Varela, Maturana et Uribe, 1974). Ces approches sont une autre possibilité laissée 

ouverte pour PhénoMéd dèadopter le naturalisme279. Si PhénoMéd souhaite naturaliser la 

phénoménologie de la médecine à partir de ces approches, il lui faudra néanmoins justifier 

lèapplication de lè®nactivisme en dehors du champ des sciences cognitives et de la philosophie de 

lèesprit. Pour cela, il faudrait par ailleurs expliquer pourquoi des r®flexions philosophiques sur la 

conscience (le probl¯me du foss® explicatif en philosophie de lèesprit, par exemple) ont une 

importance pour les questions de définitions ou de compréhension de la maladie.  

Dans tous les cas, sans même entrer dans ce débat, un cadre naturaliste serait bénéfique à 

PhénoMéd pour dèautres raisons : par exemple, une approche naturaliste à la façon des « sciences 

and technology studies » (STS) donnerait ¨ leur approche des cibles et des objets dè®tudes 

concrets, comme les syst¯mes de sant®, ¨ la place de la description abstraite dèun mod¯le 

biom®dical arbitraire. Lèid®e serait alors de viser non pas une position philosophique (le 

naturalisme) ou un philosophe (Descartes ou Boorse), mais la façon dont tel ou tel système de 

sant® sèorganise dans un pays. Par ailleurs, prendre pour cibles quelque chose de concret pourrait 

être utile pour mener une véritable réflexion éthique qui dépasse la simple réprobation morale. 

Je développerai ces deux points, plus tard, dans ma dernière partie (4.3.2 et 4.3.3). Pour le 

moment, jèesp¯re avoir montr® que PhénoMéd a tout ¨ gagner ¨ clarifier sa position ¨ lèencontre 

du naturalisme, à engager un véritable dialogue avec le celui-ci, et même ¨ lèadopter.  

                                                        
279 Cependant, le projet de naturalisation de la phénoménologie a mené à un débat de grande proportion (voir par 

exemple (Zahavi, 2004)) si bien que lèon comprend pourquoi les partisans de Ph®noM®d ne sèengage pas 

forcément sur cette voie.  
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3.2.4. Remarques conclusives : critiquer le naturalisme nèest pas suffisant pour d®clarer 

vouloir humaniser la médecine 

Dans cette sous-partie, jèai identifi® une attitude de m®fiance de PhénoMéd par rapport 

au naturalisme. Cette attitude fait écho sans °tre identique ¨ la critique de la science que lèon 

retrouve sous la plume des partisans de NarraMéd. Jèai soulign® que dans le cas de PhénoMéd, il 

faut distinguer deux types dèattitudes vis-à-vis du naturalisme : un désaccord philosophique et 

une réprobation morale de lèapproche. PhénoMéd rencontre des problèmes dans les deux cas. 

N®anmoins, jèai aussi soulign® les diff®rentes options que peut prendre PhénoMéd pour pallier 

ces probl¯mes, notamment en sèengageant dans une v®ritable discussion avec le naturalisme, voire 

même en adoptant une certaine forme de naturalisme.  

Il était particulièrement important de caractériser la position de PhénoMéd par rapport 

au naturalisme, car cèest la raison principale sinon la seule, pour laquelle la ph®nom®nologie a été 

introduite dans le champ. Le point commun des approches humanistes de la médecine est en 

effet de se construire en r®action par rapport ¨ ce quèils nomment ¨ tour de r¹le biom®decine, 

m®decine scientifique ou naturalisme. Lèintroduction de la ph®nom®nologie dans un champ 

parce que lèon se m®fie du naturalisme nèest pas le seul fait de PhénoMéd : on peut penser à la 

psychologie dite « humaniste » (Maslow, 1962), la sociologie phénoménologique, 

lèanthropologie ph®nom®nologique, les approches ph®nom®nologiques de la psychiatrie, ou 

encore, la ph®nom®nologie des soins infirmiers. Cèest un ph®nom¯ne global qui reprend 

globalement les m°mes traits que ceux que lèon observe chez PhénoMéd : le naturalisme est 

caricatur®, en faveur dèapproches perues comme plus Ú humanistes » par leurs partisans. En 

dèautres termes, le but de ma partie nè®tait pas simplement la d®fense du naturalisme devant la 

méfiance de PhénoMéd, mais un travail nécessaire pour caractériser et clarifier ce que peut 

signifier, pour ses partisans, de vouloir humaniser la médecine. Notamment, vouloir humaniser 
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la m®decine ne semble pas pouvoir se suffire dèune r®probation morale du naturalisme, au risque 

de tomber dans lèid®ologie.  
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3.3. Quel rôle pour la phénoménologie dans les approches phénoménologiques de 

la médecine?  

Le rejet du naturalisme nèest pas la seule raison pour laquelle PhénoMéd souhaite 

introduire la phénoménologie dans la philosophie de la médecine. Comme il a été noté à 

plusieurs reprises, lèautre raison avanc®e concerne la m®thode ph®nom®nologique elle-même, 

qui aurait, selon ses défenseurs, des vertus philosophiques ou épistémiques particulières. La 

question posée dans cette sous-partie est méthodologique : quel est le rôle donné à la 

ph®nom®nologie dans lèapproche PhénoMéd par ses partisans ? À quel but philosophique est-elle 

rattachée? Que fait-elle ou permet-elle dèaccomplir? En 2015, Jonathan Sholl sèinterrogeait en 

ces termes : « Mettre la phénoménologie à sa place : quelques limites de la phénoménologie de 

la médecine » (Sholl, 2015). La question que je propose est plus fondamentale : quelle est 

exactement cette place dans PhénoMéd?  

Il peut paraître étonnant de poser cette question alors même que PhénoMéd existe dès les 

années 1970 et a eu le temps de préciser son approche. Et pourtant, ce nèest peut-être pas si 

surprenant, étant donné la difficulté que les phénoménologues ont toujours eu à définir la 

phénoménologie elle-même. En 1962, Maurice Merleau-Ponty, au début de la Phénoménologie 

de la perception sè®tonnait dèailleurs en ces termes : 

 « Quèest-ce que la phénoménologie? Il peut paraître étrange quèon ait encore ¨ poser 

cette question un demi-siècle après les premiers travaux de Husserl. Elle est pourtant 

loin dè°tre r®solue. » (Merleau-Ponty, 1945, I) 

Il ne sèagit pas de reprocher ¨ PhénoMéd cette difficulté définitionnelle qui parcourt la tradition 

phénoménologique de bout en bout ni de demander à PhénoMéd de résoudre cette question, 

ce qui serait injuste. Néanmoins, PhénoMéd ne peut pas se passer de répondre à cette question 

méthodologique : quel est le rôle de la phénoménologie dans PhénoMéd? Plus généralement, 
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PhénoMéd a besoin de répondre à cette question pour expliciter quels sont les objectifs de son 

approche.  

Comme je lèai not® dans une pr®c®dente section (3.1), les écrits principaux de PhénoMéd 

donnent lèimpression dèune inflation dèobjectifs : à en croire les avocats de PhénoMéd, la 

ph®nom®nologie permettrait ¨ leur approche dèanalyser les concepts de sant® et de maladie, de 

donner une définition de ces concepts, de décrire les expériences de la maladie, voire 

dèhumaniser la m®decine en promouvant lèempathie dans le soin. Je propose dans ce qui suit 

dèanalyser les diff®rents buts qui sont d®volus ¨ la ph®nom®nologie dans PhénoMéd. La diversité 

de ces buts correspond parfois à une divergence entre les approches des différents partisans de 

PhénoMéd (diversité entre les auteurs) et parfois à une diversité interne à leurs positions 

respectives (diversité au sein des écrits du même auteur) ; ces divergences seront signalées. Il 

sèagira de d®terminer si les buts que se propose PhénoMéd sont compatibles avec la 

phénoménologie ä non pas la phénoménologie prise en général, mais la phénoménologie telle 

que PhénoMéd la définit. Si tel nè®tait pas le cas, cela d®stabiliserait lèapproche dèun point de vue 

méthodologique. 

3.3.1. La phénoménologie est-elle propice ¨ lèanalyse des concepts de sant® et de 

maladie?  

Comme noté dans une précédente section (3.2.2.1), PhénoMéd entend inscrire son 

propos dans le débat principal de la philosophie de la médecine qui porte sur la définition des 

concepts de santé et de maladie et qui oppose notamment une définition naturaliste de la maladie 

à une définition normativiste de la maladie. Par exemple, Carel cite une figure normativiste 

importante du débat, Rachel Cooper, selon qui « aucune définition biologique de la maladie ne 

peut être donnée parce que cette classe de conditions est par nature anthropocentrique et ne 
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correspond pas à une classe naturelle de conditions dans le monde » (Cooper, 2002, 271)280. 

Carel ajoute que la phénoménologie, dans PhénoMéd, est précisément introduite dans le but de 

venir contrecarrer le naturalisme et participer à ce débat contre la définition biologique de la 

maladie, mais également contre la position adverse, le normativisme.  

La méthode qui est privilégiée dans ce d®bat classique est lèanalyse conceptuelle, de telle 

sorte que lèon peut sèinterroger sur la m®thode phénoménologique employée par PhénoMéd 

pour participer au débat : de quel type de méthode phénoménologique se prévaut PhénoMéd et 

cette méthode est-elle compatible avec lèanalyse conceptuelle ? Les buts argumentatifs de 

PhénoMéd sont souvent formulés comme des buts conceptuels. Les défenseurs de PhénoMéd 

parlent ¨ la fois dèÚ analyse » et de « conceptualisation ». Svenaeus écrit que le but de la 

phénoménologie dans PhénoMéd est de « donner une caractérisation générale de la santé et de 

la maladie (illness)281 » (2001, 101) grâce à une « explication philosophique des essences qui 

caractérisent la maladie (illness)282 » (2001, 101). La phénoménologie selon lui permet de préciser 

la « conceptualisation de la santé » (2001, 89). On retrouve une intention similaire sous la plume 

de Toombs, qui écrit, en empruntant un vocabulaire husserlien, que la phénoménologie dans 

PhénoMéd a pour but « lèinterpr®tation eid®tique de la maladie (illness) » (1987, 219), cèest-à-

dire la d®couverte des essences de la maladie, ou en dèautres termes, les traits g®néraux de la 

maladie (illness). Elle parle aussi plus g®n®ralement de lèÚ analyse phénoménologique » (Toombs, 

1987, 222). De son côté, Carel écrit que la phénoménologie est particulièrement « équipée pour 

produire une analyse philosophique de lèexp®rience de la maladie » (Carel, 2016, 14). Or ce 

genre de d®clarations semblent faire ®cho ¨ celles que lèon trouve r®guli¯rement dans le d®bat 

dèanalyse conceptuelle qui oppose naturalisme et normativisme. Dans la section 3.2.2.1, jèai 

                                                        
280 « (Ü) no biological account of disease can be provided because this class of conditions is by its nature 

anthropocentric and corresponds to no natural class of conditions in the world ».  

Lèarticle de Cooper examine les conditions de lèapplication du concept de maladie (disease) et notamment la position 

de Christopher Boorse à ce sujet.  
281 « (Ü) give a general characteristic of health and illness ».  
282 « (Ü) philosophical explication of essences characteristic to illness ».  
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montr® quèen r®alit®, Ph®noM®d nèarrivait pas ¨ tenir une position qui contredise le camp 

naturaliste de ce débat. Cela étant dit, la méthode phénoménologique peut-elle vraiment être 

comprise comme une sorte dèanalyse conceptuelle, ce que semblent laisser penser les partisans de 

PhénoMéd ?  

3.3.1.1. Analyse conceptuelle et phénoménologie : un couple étonnant꜡?  

Il peut dèabord para´tre ®tonnant que ces approches ph®nom®nologiques entendent 

mener une analyse conceptuelle. En effet, la ph®nom®nologie a pour but lè®tude des choses 

m°mes et de leurs essences, et non pas simplement lè®tude des concepts. En r®alit®, comme lèa 

fait remarquer Amie Thomasson (2007a), les deux approches ne sont pas si ®loign®es lèune de 

lèautre. Lèanalyse ph®nom®nologique, selon Thomasson, comporte des ressemblances avec 

lèanalyse conceptuelle. En quel sens peut-on les rapprocher ? Thomasson opère une analogie 

entre lèintuition des essences, la méthode phénoménologique décrite par Husserl, et ce que ferait 

un utilisateur de lèanalyse conceptuelle :  

 « Ce nèest rien de plus que d®buter par une pr®sentation sous diff®rentes facettes dans 

le but de proposer des vérités générales à propos de changements tolérables ou non 

lorsquèun objet dèun certain type nous est pr®sent®283. » (Thomasson, 2007a, 277) 

En effet, la description ph®nom®nologique part de ce qui se donne dans lèintuition pour parvenir 

à dégager des « lois dèessence » qui sont nécessaires pour tout mode dèentendement possible. Elle 

consiste ¨ faire varier les situations possibles dèun objet, en suspendant toute croyance sur le fait 

que cet objet existe (cèest la Ú variation eidétique Û). Ce qui en r®sulte, cèest ce qui caract®rise 

lèobjet dans son essence. On pourrait alors concevoir une m®thode dèÚ analyse conceptuelle » qui 

proc®derait dèune faon similaire. Par exemple, une « analyse conceptuelle Û dèinspiration 

ph®nom®nologique de la maladie correspondrait au fait dèimaginer toutes les situations qui 

puissent °tre telles quèon les nomme Ú maladie Û, mais sans pr®supposer que la maladie ou quèune 

                                                        
283 « It is nothing more than beginning from a presentation in various ways to yield general truths about what 

changes can and cannot be tolerated if we are to be presented with an object of that kind. »  
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maladie existe. Il sèagirait de rechercher Ú les conditions a priori qui gouvernent lèapplication 

dèun concept dans des situations vari®es » (Thomasson, 2007a, 280), indépendamment de la 

réalisation de ces situations ä ce qui nous mènerait donc à déterminer ce qui fait que quelque 

chose est une maladie.  

Il faut en outre insister sur le fait que, dans les deux cas, lèanalyse ne se fonde pas sur des 

faits empiriques. Cela signifie que « lèanalyse ph®nom®nologique » ä comprise comme une sorte 

« dèanalyse conceptuelle » ä sera tr¯s diff®rente de ce que lèon entend habituellement par 

« analyse conceptuelle » dans la philosophie de la médecine. Dans la philosophie de la médecine, 

lèanalyse conceptuelle est la m®thode utilis®e dans le d®bat sur les concepts de sant® et de maladie 

(mentionnée en première partie, 1.3.2). Cette méthode se fonde sur des cas concrets et non 

controversés de maladie, pour parvenir à une liste de critères nécessaires et suffisants à 

lèapplication dèun concept. Comme lè®crit Ma±l Lemoine, dans la philosophie de la m®decine, 

« Lèid®e principale est que lèanalyse conceptuelle est une tentative de test de crit¯res 

d®finitionnels et dèexceptions contre un ensemble de cas donn®s, tout en se fondant 

sur des contre-exemples pour attaquer les définitions adverses284. » (Lemoine, 2013, 

310)  

Le but de cette analyse est ensuite de pouvoir trancher à propos de cas de maladie plus 

controversés ; par exemple, selon une définition donnée, la grossesse ou la dépression sont-elles 

des maladies ? À lèinverse, une analyse conceptuelle dèinspiration ph®nom®nologique ne se 

fonderait pas sur des cas empiriques de cette mani¯re. Au lieu de sèappuyer sur un ensemble de 

cas non controversés de maladies, elle sèappuierait sur lèimagination sans aucune restriction pour 

définir le concept ã ou parvenir ¨ lèessence de la maladie. Ph®noM®d ne cite dèailleurs pas 

dèexemples de maladie ä le diabète, le cancer, le rhume ä pour défendre son analyse, au 

contraire du débat classique ; tout simplement, car ce nèest pas son objet de se positionner ¨ 

propos de cas controvers®s. Il ne sèagit pas de dire que lèanalyse dèinspiration ph®nom®nologique 

                                                        
284  « The core idea is that conceptual analysis consists of an attempt to test a set of definitional criteria and exceptions 

against a set of given cases, while drawing up counter-cases against an opponentès definitions. »  
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serait inf®rieure ¨ lèanalyse conceptuelle de la philosophie de la m®decine, qui a dèailleurs ®t® 

critiquée dans le cadre du débat sur les concepts de maladie et de santé, par exemple par Lemoine 

(2013). Selon Lemoine, il est peu probable que les philosophes de la m®decine sèaccordent sur 

une définition des concepts de maladie et de santé285 grâce à cette méthode. Mais PhénoMéd 

nèayant pas la m°me approche, elle ne peut pas participer ¨ ce d®bat.  

Il faut souligner par ailleurs que Ph®noM®d semble sèint®resser particuli¯rement ¨ 

lèanalyse du concept de Ú illness » et pas simplement celui de « disease » ; pour le dire autrement, 

cèest Ú illness Û, au sens de ce qui fait r®f®rence ¨ lèexp®rience de la maladie et ¨ son aspect pratique 

qui int®resse Ph®noM®d. Comme on lèa vu, cette distinction est accept®e par les partisans du 

naturalisme et du normativisme. En ce sens, on pourrait interpréter le projet de PhénoMéd non 

pas comme une tentative de débattre sur les concepts de santé et de maladie en un sens large, 

mais comme une tentative de proposer une analyse de « illness » au sens de lèexp®rience de la 

maladie, ¨ la mani¯re dèautres auteurs normativistes qui se sont concentr®s sur la d®finition du 

concept de « illness ». Par exemple, le philosophe de lèaction Lennart Nordenfelt a développé 

une approche qui définit la maladie à partir de la notion de capabilité ; ainsi quelquèun peut °tre 

dit malade (au sens de « illness ») lorsque non seulement il nèest plus capable de faire quelque 

chose, mais il ne peut plus apprendre à devenir capable de faire quelque chose dans le but 

dèatteindre ce que Nordenfelt appelle des « buts vitaux » (Nordenfelt, 2000). Cette approche est 

similaire à celle de Georges Canguilhem, qui a proposé dèanalyser la maladie ¨ partir de ce quèil 

                                                        
285 Selon Lemoine, une fois que lèon a fond® son analyse conceptuelle sur la liste de tous les cas non-controversés, il 

nèy a pas dèautre faon de choisir entre deux d®finitions en comp®tition que dèinclure par stipulation un cas 

n®cessairement controvers®, ¨ partir de ce que lèon a d®cid® comme ®tant la d®finition correcte. Lemoine conclut 

ainsi que « pour pratiquer lèanalyse conceptuelle, il faut n®cessairement permette la proposition de sens possibles. 

Or, une fois que lèon permet cela, lèanalyse conceptuelle ne peut pas d®cider entre deux d®finitions raisonnables 

et fructueuses qui se trouvent en compétition » (Lemoine, 2013, 319) 

« (Ü) to practice conceptual analysis, it is necessary to allow for possible meanings to be proposed. However, once 
this is allowed, conceptual analysis will not decide between two reasonably successful competing definitions ».  
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a nommé la « normativité vitale » ; dans ce cadre, peut être dit malade un être vivant qui ne peut 

plus projeter de normes nouvelles dans son milieu286 (Canguilhem, 1965).  

La question est maintenant de savoir si les partisans de PhénoMéd, après avoir annoncé 

vouloir se lancer dans une analyse phénoménologique de la maladie, mènent ensuite 

v®ritablement ce travail dèanalyse. Ici, il est important de proc®der auteur par auteur, car il y a 

des divergences assez importantes entre les travaux des auteurs promouvant PhénoMéd. Dans ce 

qui suit, je pose cette question pour deux auteurs, Toombs et Svenaeus.   

3.3.1.2. Lèapproche de Toombs 

S. Kay Toombs fait figure de précurseur dans le mouvement PhénoMéd. Ses travaux 

sont les plus anciens et elle est souvent créditée par les partisans les plus récents comme 

lèinstigatrice et lèinspiration du mouvement. Elle se propose, dans ses divers travaux, de mener 

une analyse phénoménologique husserlienne de la maladie (Toombs, 1987, 1988). Il est 

important dèexaminer si lèapproche propos®e par Toombs est fid¯le ¨ lèobjectif annonc® : mener 

une description de lèexp®rience de la maladie, afin de parvenir ¨ la d®couverte de ses traits 

essentiels, cèest-à-dire ¨ la d®finition du concept de maladie. Cet objectif, Toombs lèexplicite 

dans son article de 1987, lorsquèelle cite Schutz (1962, 114), un commentateur de Husserl, en 

reprenant lèexemple du cube :  

« (Ü) les caract®ristiques eid®tiques dèun cube incluent la rectangularit®, le fait dè°tre 

born® par 6 carr®s, la corporalit® [Ü]287. On ne peut pas penser ¨ un cube qui nèait pas 

ces caract®ristiques et toutes les variations dèun cube incluent n®cessairement toutes ces 

caractéristiques288 » (Toombs, 1987, 229). 

                                                        
286 Une traduction des extraits pertinents et une introduction du texte pour comprendre lèapproche de Nordenfelt 

sont proposées dans (Giroux et Lemoine, 2012) par Marion Le Bidan et Denis Forest. Un rapprochement entre 

les deux approches est suggéré par Giroux et Lemoine dans lèintroduction (2012, 1617). 
287 Mes crochets. La citation de Schutz est partielle, sans que cela ne change le sens.  
288 « (Ü) eidetic characteristics of a cube would include rectangularity, limitation to six squares, and corporeality. No 

cube could be thought of that did not have these essential characteristics and such characteristics would remain 
unchanged through all possible variations of the cube ».  
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Si lèon suit cette citation289, alors lèanalyse ph®nom®nologique husserlienne, pour 

Toombs, équivaut à donner les conditions nécessaires de x, cèest-à-dire, dans le contexte de 

Ph®noM®d, de lèexp®rience de la maladie. Toombs propose ainsi une liste des Ú caractères 

eidétiques » de la maladie (Toombs, 1987, 229), cèest-à-dire des caract¯res n®cessaires pour quèun 

état soit défini comme étant une maladie (illness) : la sensation de la perte dèune coh®rence 

(« wholeness Û), la perte de certitude, la perte de contr¹le, la perte de libert® dèagir, la perte du 

sentiment de familiarité avec le monde. Pourtant, ne serait-il pas possible dèimaginer (si lèon 

poursuit la méthode de la variation eidétique) une maladie qui ne possède pas toutes ces 

caractéristiques ? La liste proposée par Toombs ne serait-elle pas alors arbitraire ? Certaines 

maladies bénignes (un rhume, des caries) ne semblent pas entraîner dèexp®rience de perte de 

coh®rence ou de perte de libert® dèagir290. On peut par ailleurs imaginer quèune personne m°me 

gravement malade ne passe pas par la perte de familiarité avec le monde, par exemple dans le cas 

o½ la maladie serait pr®sente depuis la naissance. Plus g®n®ralement, lèexp®rience de la maladie 

qui d®pend aussi dèun contexte psychologique, historique, culturel et social semble difficilement 

se plier à une liste de caractères nécessaires. 

Pourquoi donner des critères de « illness » est-il aussi important selon Toombs ? Selon 

elle, dégager les conditions nécessaires pour définir la maladie permet de « représenter 

lèexp®rience de la maladie dans son imm®diatet® qualitative291 » (Toombs, 1987, 229). Le but de 

Toombs est donc de faire droit ¨ lèexp®rience et ce qui est v®cu par les malades. N®anmoins, 

parvenir à une définition universelle, est-ce v®ritablement faire droit ¨ lèimm®diatet® qualitative 

de lèexp®rience de la maladie ? Nèy a-t-il pas l¨ une tension entre, dèune part, la recherche dèune 

                                                        
289 Du moins, cèest ce que lèon peut d®duire de cette citation dans le texte de Toombs.  
290 Ph®noM®d ®crira cependant que cèest particuli¯rement lèexp®rience des maladies chroniques et graves qui 

lèint®resse. Dans ce cas cependant lèanalyse ne pourra plus sèadresser ¨ lèexp®rience de la maladie en tant que telle.  
291 « (Ü) represent the experience of illness in its qualitative immediacy ».  
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d®finition universelle et non arbitraire de la maladie, et dèautre part la tentative de faire droit ¨ 

lèimm®diatet® qualitative de lèexp®rience de la maladie ? 

Il nèest pas ill®gitime de faire appel ¨ la ph®nom®nologie pour faire droit ¨ lèexp®rience. 

Mais dans le cas de la maladie, peut-on parvenir à la définition de critères nécessaires ? Il y a en 

effet une différence importante entre le cube que reprend Toombs comme exemple et la maladie 

à laquelle elle veut appliquer la méthode husserlienne. Pour Husserl, le cube est un objet idéal, 

qui ne se donne pas comme tel dans lèexp®rience. En revanche, la maladie (illness) demeure un 

concept qui dépend entièrement de lèexp®rience (selon les termes husserliens, cèest une 

« généralité empirique », cèest-à-dire qui dépend de la psychologie et de nos états mentaux292). 

D¯s lors, dans le cas de la maladie, lèapproche husserlienne ne permettrait pas de parvenir ¨ des 

critères nécessaires et universels de la maladie. Il y a donc un écart entre ce que Toombs annonce 

(une analyse husserlienne, comme celle du cube) et la description293 quèelle propose (une 

description qui finit par être arbitraire, car elle ne peut pas se délivrer de la contingence de 

lèexp®rience). 

3.3.1.3. Lèapproche de Svenaeus ꜡ 

Plus r®cemment, Fredrik Svenaeus a propos® dèeffectuer un tournant, dèune m®thode 

dèanalyse ph®nom®nologique conceptuelle et a priori vers une m®thode se fondant sur 

lèexp®rience quotidienne et ordinaire de la maladie (Svenaeus, 2001). Selon lui, « nous avons 

dèabord besoin dèen apprendre plus ¨ propos de lèanalyse ph®nom®nologique et son 

vocabulaire294 » (Svenaeus, 2001, 90). Voici comment Svenaeus d®crit dèabord sa m®thode :  

« M°me si cet article nèest pas bas® sur des ®tudes de cas, mais plut¹t sur lèexplicitation 

philosophique des essences qui caractérisent la maladie à travers une interprétation des 

                                                        
292 Cette question sera approffondie un peu plus tard dans ce qui suit.  
293 Dans la phénoménologie, le terme de « description » a un sens qui est différent du concept ordinaire : la 

description ph®nom®nologique correspond ¨ la variation par lèimagination et ne correspond pas ¨ lè®nonciation 

dèune suite de traits qui distingue un objet. 
294 « (Ü) we first need to learn more about the phenomenological analysis and its vocabulary ».  
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travaux de Martin Heidegger et dèautres ph®nom®nologues, mon intention est de 

pouvoir solliciter un examen empirique susceptible de confirmer mon analyse295. » 

(Svenaeus, 2001, 90)  

Bien que Svenaeus souhaite énoncer une « théorie de la santé » (Svenaeus, 2001, 87) qui 

soit bas®e sur lèexp®rience v®cue, il ne souhaite pas sèen tenir uniquement ¨ la description de cas 

singuliers. Ce qui importe, dit-il, est lèanalyse des essences caract®ristiques de la maladie (illness). 

Svenaeus semble se réclamer ainsi de la méthode husserlienne que nous avons décrite plus haut : 

partir de lèexp®rience, mais op®rer la variation eid®tique pour parvenir ¨ d®gager ce qui, dans 

lèexp®rience, est a priori, ce qui est invariable. N®anmoins, comme lèindique le passage que nous 

venons de citer, Svenaeus entend soumettre lèanalyse eid®tique ¨ un d®fi empirique. Or, ou bien 

il fait r®f®rence, par cette expression, ¨ la simple description de lèexp®rience et ¨ la variation en 

imagination (mais en réalité cette expérience a déjà été prise en compte dans la méthode). Ou 

bien, plus vraisemblablement, il entend partir dèune certaine d®finition de lèessence de la maladie, 

pour la confronter ¨ des cas empiriques et la mettre ¨ lè®preuve. Ce qui ne correspond plus ¨ la 

méthode husserlienne : une fois trouv®e, lèessence ä qui est a priori ä ne peut plus être 

confirm®e ou d®mentie par lèexp®rience.  

Cela dit, il sèagit de se demander si le tournant propos® par Svenaeus vers une approche 

plus heideggérienne que husserlienne lui permet de mener à bien cette méthode. En effet, 

Svenaeus souhaite mener une explication des essences, mais sans commencer par « un 

®chafaudage sur la conscience, lèintentionnalit® et son objet », mais plutôt en menant une enquête 

sur « le sens de lèexp®rience humaine dans le monde296 » (Svenaeus, 2001, 90). Voici ce que 

Svenaeus ®crit pour justifier le virage de Ph®noM®d dèune m®thode ph®nom®nologique 

husserlienne à la phénoménologie heideggérienne : 

                                                        
295 « Therefore, although this paper is not based on case studies, but rather on the philosophical explication of 

essences characteristic to illness through interpretations of the works of Martin Heidegger and other 
phenomenologists, it is nonetheless intended to inspire empirical challenge and confirmation. »  

296 « (Ü) the scaffoldings of consciousness, intentionality and object » but rather an investigation of the « the meaning 
of human experience situated in the world ».  
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« Husserl avait surtout ¨ câur une question dè®pist®mologie ä une théorie de la 

connaissance, surtout une théorie de la science, alors que Heidegger sèint®resse au 

monde de lè°tre du quotidien, et de la compr®hension297. » (Svenaeus, 2001, 90) 

Il est vrai, en effet, que Heidegger critique la position husserlienne, quèil juge trop 

®pist®mologique, trop ax®e sur une th®orie de la connaissance. Heidegger sèefforce au contraire 

de montrer que notre rapport au monde pr®c¯de la connaissance th®orique, et il sèint®resse pour 

cela ¨ lèexp®rience quotidienne. Cela ne signifie nullement que Heidegger abandonne lèid®e 

husserlienne dèune ph®nom®nologie rigoureuse, cèest-à-dire qui vise à dégager des structures 

n®cessaires de lèexp®rience ; simplement, pour ce faire, il élargit la description aux différents 

modes selon lesquels le Dasein (lè°tre-l¨) existe. Lèobjectif de Svenaeus semble aller dans ce sens : 

rester près de lèexp®rience quotidienne de la maladie, et en m°me temps parvenir ¨ d®finir ce 

que sont la santé et la maladie. Dèapr¯s lui, le langage heideggérien doit donc lui servir à aborder 

« des questions comme [Ü] åQuèest-ce que la santé ?æ » (Svenaeus, 2001, 87). 

Mais plus concr¯tement, quèest-ce que Svenaeus reprend de lèanalyse heidegg®rienne de 

lèexistence quotidienne ? Il reprend lèid®e que lèexistence dans le monde doit °tre conue comme 

une forme de familiarit® avec le monde. Lè°tre-l¨, pour Heidegger, nèest pas une simple 

conscience qui essaie de connaître un objet ; cèest dèabord un °tre jet® dans le monde, un °tre 

qui se trouve depuis toujours dans un réseau de significations qui lui permettent de vivre et de 

sèorienter. Dans ce contexte, Heidegger donne lèexemple du marteau : le marteau nous sert pour 

quelque chose, il fait partie dèun r®seau de significations, et tant quèil fonctionne nous ne le 

remarquons m°me pas, puisquèil nous dirige vers ce ¨ quoi il sert. D¯s lors, si la familiarit® avec 

le monde constitue un trait essentiel du Dasein, la maladie pourrait être définie ä et cèest cela 

que fait Svenaeus ä comme une interruption de cette familiarit®, cèest-à-dire selon ses termes 

comme « unhomelikeness » ou « breakdown of the attunement ». Selon lui, quand nous sommes 

                                                        
297 « Husserl was mainly concerned with epistemology ã the theory of knowledge, with an emphasis on the theory 

of science, whereas Heidegger rather focused on the everyday world of being and understanding. »   
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en bonne santé, notre corps est transparent pour nous (« il coule de source298 » [2001, 95]), alors 

que lorsque nous sommes malades, ce nèest plus le cas. Cèest, dit-il, comme faire du vélo ä on 

se concentre sur notre ®quilibre seulement lorsque lèon chute. Que signifie alors mettre cette 

essence ¨ lè®preuve de lèexp®rience, selon le projet de Svenaeus ? Il semble quèici il ne sèagisse 

pas de confirmer ou invalider lèanalyse eid®tique. Svenaeus montre plut¹t que la description 

heidegg®rienne des structures de lèexistence nous permet de décrire (au sens phénoménologique 

de la variation par lèimagination), par contraste, lè®tat de maladie. Autrement dit, il sèagit ici 

dèutiliser le langage heidegg®rien pour parvenir ¨ la d®finition de la maladie (illness), ce qui fait 

que quelque chose est une maladie.  

Cependant, peut-on véritablement affirmer que cette application du langage 

heidegg®rien ¨ lèexp®rience de la maladie nous mette en pr®sence de ses crit¯res n®cessaires ? Il 

nous semble possible dèen douter. Nous pouvons songer pour cela aux expériences de 

changements corporels non pathologiques, que ce soit une légère augmentation de poids, la 

sensation de puissance corporelle que lèon ®prouve dans un effort physique, ou la grossesse. Dans 

ces cas, le corps perd sa transparence sans pour autant que lèon se sente malade. Svenaeus est 

dèailleurs conscient des limites de la d®finition de la maladie quèil propose. Dans la seconde partie 

de son article, il admet quèil peut y avoir des cas de « unhomelikeness » ou de « breakdown of 

the attunement » qui ne soient pas perçus ou reconnus comme des maladies. Par exemple, il 

sèint®resse au cas du sentiment de Ú åunhomelikenessæ dont on peut faire lèexp®rience lorsquèon 

est perdu dans les bois299 » (Svenaeus, 2001, 102) ä cas évident où, malgré le sentiment de perte 

de familiarit®, il nèy a pas de maladie. De m°me, il se demande si Ú être enfermé en prison mène 

à un être-au-monde non familier » (2001, 103) ; et sa réponse consiste à dire que cela dépendra 

                                                        
298 « (Ü) it flows (Ü) »  
299 « (Ü) the unhomelikeness one experiences in getting lost in the woods ».  
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« (Ü) en partie du monde dans lequel la personne est jetée (...) et en partie de la façon dont 

il projette ce monde de nécessités et de possibilités dans sa vie300 » (2001, 103). 

Or, nèest-il pas par l¨ en train dèadmettre que lèanalyse ph®nom®nologique ne peut 

parvenir ¨ d®finir aucun trait essentiel de lèexp®rience de la maladie, si celle-ci dépend du sujet 

singulier ou du contexte contingent ? En sè®cartant de la recherche dèun crit¯re universel et en 

faisant dépendre le sentiment de non-familiarité de facteurs subjectifs et relatifs, la démarche de 

Svenaeus para´t maintenant sèapparenter ¨ ce qui se fait dans le d®bat classique sur les concepts 

de santé et de maladie, par exemple chez Lennart Nordenfelt ou ses opposants naturalistes. Il 

mentionne des cas controversés et des contre-exemples pour mener à bien son analyse. Des cas 

similaires sont discutés par le débat classique de la philosophie de la médecine entre naturalistes 

et normativistes : la grossesse est-elle une maladie ? La performance amoindrie dèune athlète sans 

cause pathologique est-elle pathologique ? Dans le camp normativiste, il est courant de définir 

lèexp®rience de la maladie (illness) comme quelque chose qui impacte négativement le sujet et 

ses projets de vie. À chaque fois, le camp normativiste ä qui définit la maladie à partir de 

« illness » ä est accusé du même problème, celui de ne pouvoir écarter de son approche, tout 

un ensemble dèexp®riences qui ne sont pas consid®r®es en g®n®ral comme des maladies. £tant 

donn® lèinsistance sur la singularit® de lèexp®rience subjective, nous pouvons nous demander 

lèimportance de la r®f®rence ¨ la m®thode ph®nom®nologique. Quel serait le Ú niveau dèanalyse » 

(2001, 87) supplémentaire que Svenaeus propose de trouver dans la phénoménologie si ce nèest 

pas lèuniversalité que celle-ci vise ?  

Ces ambiguïtés nous semblent manifester une tension entre le propos de Svenaeus et la 

réalisation de son projet : dèun c¹t®, la recherche dèun crit¯re universel pour d®finir la maladie, 

de lèautre, ce qui semble correspondre à une position subjectiviste ou relativiste à propos de cette 

                                                        
300 « Whether being locked up in prison results in unhomelike being in the world depends partly on the world 
that the person is thrown into (its factual and cultural characteristics) and partly on the way he projects this given 
world of necessities and possibilities in his life. »  
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définition. Une solution serait dè®carter le projet de recherche dèun crit¯re universel pour d®finir 

la maladie en se concentrant à la place sur les expériences de la maladie et leur étude. Lèid®e que 

le rôle de la phénoménologie dans PhénoMéd soit de décrire (au sens ordinaire du terme), étudier 

ou rendre compte de lèexp®rience subjective de la maladie se retrouve ¨ de multiples reprises 

sous la plume des partisans de PhénoMéd, mais surtout dans les travaux dèHavi Carel. Or, nous 

devons nous demander si lèapproche ph®nom®nologique est adapt®e et f®conde pour ®tudier les 

expériences subjectives ind®pendamment de la recherche dèune d®finition universelle. Dans ce 

qui suit, je réponds à cette question en partant en priorité des travaux de Carel.  

3.3.2. Le rôle de la phénoménologie est-il dè®tudier et d®crire les exp®riences 

subjectives?  

Lèid®e que la ph®nom®nologie sert ¨ d®crire, ®tudier, ou rendre compte de lèexp®rience 

de la maladie (lèexp®rience subjective) se retrouve sous la plume de tous les partisans de 

PhénoMéd, mais plus précisément sous la plume de Havi Carel. Par exemple, dès les premières 

pages de son dernier livre, elle décrit la phénoménologie comme « la méthode philosophique 

pour ®tudier lèexp®rience v®cue », une méthode, dit-elle, qui permet dèÚ examiner lèexp®rience 

humaine subjective et préréflexive » (Carel, 2016, 12). Selon ses termes, la phénoménologie est 

« unique dans sa capacité à analyser notre expérience de la maladie (illness) » (2016, 14), ou en 

dèautres termes, ¨ ®tudier Ú lèexistence humaine » (Carel, 2016, 2). Lèexp®rience subjective, 

lèexp®rience v®cue et lèexistence humaine semblent °tre des expressions utilis®es de faon 

synonyme. Parfois, en lieu et place « dè®tudier », « dèanalyser » ou « dèinvestiguer Û lèexp®rience 

subjective, Carel utilise « décrire » (2008, 10), en un sens qui semble ordinaire (la description de 

cas singuliers). On fait donc face à une première ambiguïté. Que signifie « étudier Û lèexp®rience 

subjective? Par ailleurs, parle-t-on de « la » subjectivité ou parle-t-on de nos expériences 

subjectives(en ce quèelles ont de particulier) ?  
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3.3.2.1. Que signifie « étudier Û lèexp®rience subjective?꜡ La méthode « double » 

proposée Carel (2016) 

Dans son premier livre de 2008 ainsi que dans les nombreux articles parus sur le sujet, 

Carel a assigné à la phénoménologie des tâches très différentes et variées (Carel, 2011). Mais dans 

son dernier ouvrage, de 2016, elle a simplifi® lèexplication du r¹le quèelle souhaitait donner ¨ la 

ph®nom®nologie. Cèest sur cette explication, plus claire et syst®matique, que je mèattarde 

maintenant. 

Carel attribue à la phénoménologie un rôle « double » (Carel, 2016, 23). 1) Dèabord, la 

ph®nom®nologie doit d®crire les exp®riences de la maladie dans leur particularit® (Carel sèappuie 

en autre sur lèexp®rience de sa propre maladie chronique lourde). 2) Ensuite, à partir de cette 

expérience, elle doit opérer une généralisation qui permette dè®tablir une d®finition de la 

maladie :  

« (Ü) les exp®riences de la maladie sont h®t®rog¯nes et doivent °tre ®tudi®es dans leur 

particularit®. Cependant, je d®fends aussi lèid®e que lèon peut identifier des 

changements dans la structure globale de lèexp®rience qui sèappliquent ¨ beaucoup, 

sinon ¨ toutes les maladies. Par cons®quent, lèapproche ph®nom®nologie a deux r¹les : 

elle doit sèoccuper de lèexp®rience individuelle et idiosyncrasique de la maladie et en 

même temps distinguer les changements systématiques causés par la maladie à la 

structure de lèexp®rience301 » (Carel, 2016, 23). 

La question de la validit® et de lèuniversalit® de la g®n®ralisation produite ¨ partir de la 

description des expériences de la maladie ä une question méthodologique importante ä est 

laiss®e en suspens. Ces changements, ®crit Carel, sèappliquent ¨ beaucoup Ú sinon toutes » les 

maladies. Pour résumer, il y a deux pôles bien distincts :  

                                                        
301 « (Ü) illness experiences are heterogeneous and need to be studied in their particularity. However, I also claim 

that we can identify changes in the global structure of experience that apply to many, or even all, illnesses. Hence, 
it is the dual role of phenomenological approach both to attend to the individual and idiosyncratic experience 
of illness as well as to discern systematic changes to the structure of experience brought about by illness ».  














































































































































































































































