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L'’Académie Nationale de Meédecine recommande, dans’idtérét des
malades, un Humanisme Médical pour notre Temps

Francois-Bernard MICHEL , Daniel LOISANCE", Daniel COUTURIER et Bernard
CHARPENTIER"

Tout au long de son histoire et de ses travauxgdt®mie Nationale de Médecine a
été animée de la préoccupation constante d’inssesedémarches dans la tradition francaise
d'une Médecine Humaniste. Depuis qu’elle exerce fitextions de conseil auprés des
Ministeres de tutelle, qu'elle s’attache aux avascéscientifigues et propose des
recommandations, elle a toujours considéré de sewoid de veiller aux pratiques
d’Humanisme Médical, pour le respect et la diguiéela personne humaine souffrante. Ce
rapport s'inscrit donc dans une longue suite ddigations de I'’Académie et de ses membres
sur tous les sujets inhérents a ce theme. Il spopm de rappeler que les évolutions
fructueuses et étonnamment rapides de la Médecin€xXd® siecle, ne dispensent en aucune
facon de ses fondamentaux, c'est-a-dire une Chrlitumaniste.

l.- HUMANISME MEDICAL

Toute formule de définition de 'Humanisme Médieaicourt le risque de réduire la
conception qu’on en propose, autant que les mogerses objectifs. Deux philosophes (XII,
XXIII) exercant en milieu hospitalier ont donnéléur au Groupe de Travail : démarche de
« tension permanente et variable entre le médetutil est, et tel qu'il devrait étre, au sein
de l'accélération permanente d’'un contexte so@egnomique et technique tel qu’il n’en
avait jamais connu auparavant ».
lls en ont rappelé ensuite cette notion fondamentBHumanisme n’est pas une vertu qu’on
appliguerait, superposée, a la médecine. Il luicessubstantiel. C’est la médecine qui doit
constituer un modele d’Humanisme, car elle esprsélaton uneekne,qui figure, comme
I'éducation, parmi « les Arts du Salut » (1, 2).
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L’'Humanisme Médical consiste donc a contrdler cétdene,dans la pensée qu'il n'y a
Médecine que dans le Service de 'Homme. On retéen@s lors, les caracteres selon Kant
d’'un comportement humaniste :

- la réceptivité a la souffrance de I'Autre, dang walistance ni lointaine, ni trop proche de lui,

- la mise en commun de la parole mutuelle,

- deux pratiques a acquérir par une formation dtatdan.

Selon une autre philosophe (1), Alice CASAGRANDEgkrant également des actions de
Conseil au sein de structures hospitalieres, I'Husme Meédical est « cette force de
caractére qui, au nom de certaines valeurs, sioser dans les fonctionnements automatiques
d’'une Equipe (en réalité un Groupe), pour en iotapre les logiques déléteres, pour dépasser
les collages artificiels obéissant a diverses ésy afin de ré-introduire le malade au cceur de
ses préoccupations ».

Une consceur de formation interniste et psychiatiegle LAFONT (VIII) interroge enfin, a
propos des dérives de I'Humanisme : « Comment yjte le médecin ne réponde au
fantasme d'immortalité du patient, par une sorteremurs fantasmatique a la technique,
comment éviter qu’il ne devienne loutii de ses ils® ». Le consumérisme et
l'individualisme « instaurés par les droits du eatj continue-t-elle, effacent I'altérité, nient
la différence des savoirs entre médecin et malddi gualité « d'usager » de celui-ci,
instaure une parité d’ou nait la confusion ».

Etroitement corrélé par ses objectifs avec I'Etkid@édicale dont le garant est en France le
Conseil National de I'Ordre des Médecins, 'HumamésMédical ne doit pas lui étre assimilé,
lui qui se propose la démarche supplémentaireBiertraitance ».

En résumé, nous proposons de considérer 'Humanidétical comme « une pratique de la
Médecine et des soins, absolument respectueuass &¢ards de la personne humaine, dans
toutes ses dimensions physiques et métaphysiques».

Au sein d’'un exercice meédical dont I'environnemantonsidérablement évolué, '’Académie
Nationale de Médecine a estimé devoir entreprendeedémarche de recommandations, afin
de maintenir des pratiques associant la riguewansigue a la médecine de la personne.
L’'Humanisme Médical doit vivre avec son temps etcontexte de hautes technologies ni ne
s’oppose a la Clinique ni n’en dispense. Réaliser UR.M n’est ni plus ni moins important
gue dialoguer pour la commenter et en tirer leséquences.

Il.- LE CONSTAT

Un curieux paradoxe caractérise le contexte actedlexercice médical. En un temps ou le
médecin est a méme de proposer des moyens de sdiilmgebde traitement tels qu’il n’en a
jamais disposé, moyens accessibles favorablementrejorité et garantissant des soins de
gualité, une large proportion des demandeurs dammgens se déclare insatisfaite de ses
relations avec le monde médical. Nombreux sontmakdes qui regrettent qu’en entrant a
I'hopital, ils deviennent anonymes, ne rencontrgarnais le méme interlocuteur, éprouvent
par conséquent l'impression de n’avoir pas été twsoul’expérience des médecins
meédiateurs est a cet égard tout a fait instructive.

Cette déconsidération de la figure symbolique ddeui, a I'instar de celle des enseignants,
manifeste ses effets pervers ! Ses conditions e publiques ou privées, sont de plus en
plus difficiles et un rapport de la Commission X34 I’Académie (Pierre Ambroise-Thomas)

(3), a souligné les grandes difficultés auxqueléssconfrontent les taches administratives



dont ils pourraient et devraient étre déchargés,dd consacrer davantage de temps médical
a I'essentiel de leur métier et leur devoir esstulié disponibilité.

La reconnaissance légitime des droits du malad&dislation et la reglementation qui ont
suivies (loi n°2002-304 J.O. n°54, 5 mars 2002}, comstituées de grands marqueurs d’'une
évolution décisive dans la Sociétée. Néanmoinsdiegs du médecin a la considération des
patients ont été trop perdus de vue, coincidant ame insécurité croissante dans I'exercice
de sa profession. On pourrait dire qu’'a la « car@aqui rencontre une conscience » (Bernard
Portes), a fait place une relation souvent imprégte« méfiance mutuelle » (B. Hillemand).

Le principe de précaution et la judiciarisationissante des suites parfois données a l'acte
meédical, influencent négativement la relation médetalade. Altérant le contrat de
confiance, elles portent le médecin a voir devant nhouveau malade un risque, donc a
retenir ses propos sachant qu’ils pourront lui &pposés, a multiplier les explorations
complémentaires, a le laisser seul face a la adécide traitement, lorsque plusieurs options,
meédicales ou chirurgicales, sont possibles. Ce isgldes médecins est aggravé par la
multiplication des agressions verbales ou physd@20 en France en 2010, contre 512 en
2009), les risques d’épuisement physique et psypdiple (selon 'URML d’lle de France,
53% des médecins libéraux disent se sentir mer@iépsisement professionnel), pouvant
conduire au suicide (dans les tranches d’age dé53&ns en France, ce taux atteint 14%
contre 6% pour I'ensemble de la population!).

A contrario, une déception certaine de la poputatie consultants, porte ces derniers a se
tourner de plus en plus vers des médecins ditesieed », « paralléles », etc.

.- LES FACTEURS RESPONSABLES DE LA DEGRADATION DE
L'HUMANISME MEDICAL

lls ont été déja largement analysés par de nombravaux académiques (3-16) et
seront ici surtout rappelés

1) Facteurs liés aux évolutions sociétales

Dire que la pratique médicale évolue au rythme d&enSociété contemporaine est une
évidence. L’Académie a alerté le monde médical ldéin des années 1980 par plusieurs
mises en garde, sur les risques qu'une certainduteMo sociologique —c'est-a-dire le
consumérisme médical- allait faire encourir a Pkanisme Médical (6, 7, 8, 9, 10). Denis
PELLERIN souligna a plusieurs reprises comment uoriari de type juridique, désireux
d’assimiler I'acte médical a une activité professielle « comme une autre », et I'hopital a
« une entreprise comme les autres », allait détemmine tendance néfaste, interprétant la
relation médecin-malade comme une « prestationedécs » et le consultant, comme un
« usager ». Appliquer un tel concept de type comiaka la singularité de I'acte médical,
constituait un préalable dangereux pour la conéainguliere, indispensable au contrat tacite
entre un soignant et un soigné, d’autant que celtminologie modifiee se perpétue
aujourd’hui dans les directives européennes cengunangue pas d’introduire de nouveaux
problemes (normes, référentiels, jurisprudenc@arsabilité).

2) Facteurs liés au coUlt de la santé
Si a été longtemps répété I'aphorisme : « La salatfas de prix », il faut admettre gu’elle a
un codt sans cesse croissant, celui de structwgsithlieres de plus en plus onéreuses, de
moyens diagnostiques et thérapeutiques de plus len sophistiqués, de dépenses de
personnels soignants pesant dans les budgets.roissement de la longévité et I'obligation



de la prise en charge des personnes dépendardes éandicapés, suscitent des difficultés
nouvelles.

Ces contraintes budgétaires conduisent a rédusrelueces de sé€jour en milieu hospitalier,
imposant de facto une démarche d’investigationrtiegle plus rapide et un temps réduit
laissé au contact direct entre malade et médecin.

Scrutées sous cet angle de forte contrainte budgétas démarches visant a promouvoir
'Humanisme Médical doivent donc admettre un a mpriexcluant des dépenses
supplémentaires considérables, tandis qu’'une démamrivilégiant un comportement

humaniste, est potentiellement génératrice de tihscde codts

3) Facteurs liés a la sélection et a la formationed futurs medecins

Les processus actuels d’entrée dans le cycle deafmn médicale, générent de nombreuses
difficultés. La modification récente instituant tonc commun d’acces aux professions de
santé, ouvert a tous, préparant a une sélectiofinethe premiére année a l'un des quatre
métiers de la santé, aggrave en fait la situat&ga deu favorable au recrutement d’étudiants
motivés et de qualité, sans apporter de solutitisfasante aux recalés. Il suffit de rappeler
les subterfuges utilisés par certains candidaispour contourner les aberrations du systeme
francais actuel, vont acquérir leur formation ddas pays de I'Union Européenne, avant de
pouvoir un jour exercer, en France, profitant decliate des barrieres pour les dipldmes
européens. Et que dire de ces médecins a diplomes lors Union Européenne, dont la

gualité de la formation est invérifiable et qui nment occuper tant de postes hospitaliers
laissés vacants du fait d’'un numerus clausus peptéd

Quatre problemes concernant le recrutement dessfatédecins doivent étre discutés : celui
de leur formation antérieure, celui de leur motomat celui du contenu des enseignements,
celui enfin de leur sélection.

La formation antérieure

L’'une des particularités identifiables parmi lesdéants s’'inscrivant en premiére année, est
une grande faiblesse dans le domaine des « humanitfui ne prédispose pas a la pratique
de 'humanisme. Sur ce sujet de la préparationéduges de médecine et des conditions de
formation, le témoignage d’'un Directeur de Centr (arqué par sa spécificité d’accueillir
des étudiants pour un « complément de formation dmen éthique, professionnelle et
spirituelle », est particulierement significatifjipque son auteur a confronté ses observations
avec celles acquises auprés d’étudiants des Graimbdss. Issus pour la plupart de la filiére
scientifique, note-t-il, la majorité des étudianis premiere année - avec de remarquables
exceptions- révele une grande pauvreté culturellegénéral, et littéraire en particulier.
L’expression en francais de beaucoup est tres palmrvocabulaire restreint, les adjectifs
stéréotypés a tel point qu’ls peinent a adaptesr léangage avec les adultes et
particulierement les malades ». Le sens psychalegast trées souvent peu développé pour ce
gu'on dénommait la « connaissance de I'ame humai(). Les sections scientifiques ne
leur permettent pas d’acquérir les outils philosgpes basiques nécessaires a la réflexion
éthique. lls n'ont pas I'aisance nécessaire, papas le golt pour lire sans efforts excessifs
des articles sur les questions d’éthique médicalle® problémes de santé. lls appartiennent a
des générations formatées par des meédias qui, ldalemaine de I'éthique biomédicale,
privilégient I'’émotion par rapport & la réflexicBomme le constatait Georges Bernanos, « les
hommes de ce temps ont la tripe sensible et le dogur. Lorsqu’ils affronteront, au cours de
leurs stages hospitaliers, la souffrance et la nilsrseront peu aidés a vivre ces expériences



difficiles. Le risque est bien grand que les étntliale cette génération se durcissent a la fois
les tripes, le cceur, et I'esprit.

La motivation :

Un certain nombre d’étudiants s’inscrivent en pemiannée par défaut, plutdt que par choix,
et leur motivation réelle n'est jamais évaluée &tegle. Nul ne questionne les candidats(es)
au concours d’acces du doctorat en médecine, peoirss’ils sont préts a s’engager dans un
cursus d’études long, une carriere ou le rappbaudre est essentiel. Ont-ils vraiment le désir
de soigner I'étre humain souffrant, seront-ils digples pour le malade avec toute la
génerosité nécessaire ? Certains se posent cetséiaqubien tard, lorsqu’ils sont confrontés
au malade et parfois abandonnent ou bien choigiskenfiliéres qui les soustraient a une
relation étroite avec celui-ci. Vingt pour cent agdadiants engageés dans la filiere déplorent,
semble-t-il aprés coup, ne pas se sentir disposgsraer la médecine.

On ne peut nier gu'’il existe une composante imiglle de prédisposition a I'Humanisme.

Certains, qui ne cessent de voir dans leur envearamt humain une sorte de prolongement
d’eux-mémes, y sont naturellement portés, d'autfeg@s dans leur égotisme, en sont
incapables. Mieux vaudrait qu’ils s’orientent drifénment.

Le contenu des enseignements

Le contenu des enseignements de la premiére asnédesquels se jugera I'admission au
cursus des études médicales, pose plusieurs prebletra forte prépondérance des matiéres
scientifiques favorise les bacheliers(eres) issuBat C (70% de filles) et réduit les chances
des candidats issus des formations littéraires presiiers s’orientent plus volontiers vers les
concours d’entrée aux Grandes Ecoles ou Les Itstiaientifiques et techniques et ne
s’intéressent a une formation médicale que darseoond temps. La dominance féminine a la
fois chez les candidats au concours puis cheztieBa@its, a pour conséquence le choix de
spécialités compatibles avec maternité, vie fateiletc. 1l faut noter cependant que certains
étudiants estiment trouver dans leur formationre@e mathématiques un apprentissage a la
logique du raisonnement médical. D’autre part, fawtéd’un tutorat suffisant, la pratique de
jeux de roles, la présentation de vidéos, des t@riee cliniqgues simulés puis discutés en
groupe seraient opportuns.

La sélection

Aucune sélection n’est opérée aujourd’hui a I'emteéd premiére année, c’est-a-dire avant le
concours. Les plus ardents défenseurs du systémséleigion actuel sont les étudiants eux-
mémes, obsédés par le souci impérieux d’égalitarisBelon eux, toute sélection quelle
gu’elle soit et notamment celle incluant un contdictct avec les candidats, en particulier un
entretien, favoriserait les inégalités pour ne gliess le népotisme. En fait, ce systeme est lui-
méme parfaitemennégalitaire, puisque les difficultés des conditions d’enseigeet ont
conduit a la multiplication de Centres privés déparation au concours, ce qui favorise
nettement les candidats disposant des moyens farant.’objectif financier de ces centres
est clairement affrmé par 'annonce de la créatitum « Groupement National d’écoles
privées de préparation au concours des Métiera &amté », dont I'ambition est de s’ouvrir a
« 54000 étudiants, pour un marché national denilidons d’euros » !

4) Facteurs liés a une technologie médicale en déagpement incessant.
La technologie médicale n'avance pas, elle boh@itPR Jean Bernard, soulignait volontiers
gue la médecine avait davantage progressé en Sfuardurant les 20 siecles précédents.



Nul n’aurait la pensée de médire de cette merusi#edechnologie appliquée aux moyens de
diagnostic ou de traitement. Mais elle montre sgseets négatifs pour ce qui concerne
I’Humanisme Médical, si elle est substituée a latien médecin-malade, particuliéerement a

I'écoute et au dialogue : « Je vous ai fait le seanl'IRM, la prise de sang, que voulez-vous

de plus ? » semblent objecter certains médeciagrarialade. « Que vous m’écoutiez », ose a
peine répondre le questionné! Car la techniqualispense pas de I'Humanisme, elle le

nécessite. L’angoisse de la maladie, de la mackieeson verdict doivent étre, autant que

possible, dissipées par le dialogue.

S’il n’y a pas lieu d’'opposer médecine technologidtll médecine a visage humain, on doit
remarquer que les jeunes générations sont fascpaeles plate-formes informatisées, qui
privilégiant le travail sur écran, font disparaiganalade, sa plainte, son attente, son histoire.

La surspécialisation, la complexification sans fides démarches diagnostiques et
thérapeutiques, qui impose une ultra-spécialisatonduit désormais a I'absence de vision

holistique sur telle ou telle pathologie et a las@rde décision collégiale, fondée sur un

dossier. L'aspect positif de cette évolution esglalité hautement précise de la prise en
charge du malade, son versant négatif est le ridgumaractere impersonnel de cette prise en
charge, si personne ne se sent responsable, starfocuteur final, en contact direct avec le

patient, n'assure par la synthese, I'explicatiole eduivi des décisions.

5) Facteurs limitant le temps médical

L’agenda quotidien du médecin hospitalier, n’asplien de commun aujourd’hui avec
ce qu’il était voila une vingtaine d’années. Au pmmmédical de soins, d’enseignement et de
recherche, s’est superposé un temps de tachesiattatives, obligatoire et prégnant, et qui,
obere de plus en plus ses journées, au détrimetenaos consacré aux malades. Les lois de
réduction du temps de travail, applicables aux iresades médecins ont contribué a réduire
leur disponibilite.

6) Facteurs liés a la communication Internet

Sa généralisation irréversible expose les médegirdes avantages indéniables...
autant qu’a des dérives, celles de passer desshalire et répondre a des e-mails, de céder a
I'obsession du disque dur, de parler davantaged&s@mn d’ordinateur qu’aux malades, etc...
Ceux-ci, de leur cote, se présentent en consuitdteodés d’'une documentation puisée sur
Internet, de pertinence discutable et plus ou mbiaa assimilée. Les perspectives de web
2.0, voire 3.0, permettant aux internautes de sesaitber mutuellement, n’iront pas sans
autres difficultés.

V.- LES PROPOSITIONS DE L’ACADEMIE NATIONALE DE ME DECINE

Elles sont précédées de quatre remarques prélmesnai

A- Le champ relatif a 'Humanisme Médical est sstique ce rapport ne saurait prétendre
couvrir toute son étendue. L’ambition de '’'ANM, inemse sur le plan des principes, est donc
limitée par la modestie de ses moyens« sur laites:

B- Ce rapport n'est pas lié a un probleme ponctmelis a un sujet qui concerne I'ensemble

de la pratique médicale. C'est dire qu'il revét caractere de RAPPORT D'’ETAPE, celle
d’'une démarche a poursuivre, comme l'une des MISS&de 'ACADEMIE.



C- Un rapport qui sinscrit dans un@ONTINUITE de démarches, individuelles ou
collectives, une longue suite de travaux et pubbtioa réalisées par des Académiciens sur de
nombreux sujets relatifs & ce théme (Ethique, Hapdi, Procréation, Prévention, Médecine
Sociale, etc.). Aujourd’hui encore, ils y partiaipeen qualité de discutants aux réunions
(2010-2011) de « I'Espace Ethique », organisée$Assistance Publique-Hopitaux de Paris.

D- L’Académie n’ignore pas que ses propositiongit sussi essentielles qu’exposées a la
critique, car lui sont opposables les deux objastidominantes actuelles, desyenset du
temps médical disponibles: « Ah! si nous avions daagat de moyens financiers et
personnels ... ». Ces objections ne sont-elles pasi ain alibi destiné a justifier des
comportements peu humanistes ? Imaginer que daresgumtexte d’évolution sociétale, ces
deux objections s’amenuiseront, serait déraisomnaBhuvegarder I'Humanisme Médical
implique donc des solutions dans le contexte ptisel, et non a partir de voeux pieux.

Voici un trousseau de clés adaptable aux serrateslées :

IV-1 Clés détenues par les Ministéres de Tutelleed’Enseignement supérieur et
les Doyens des Facultés de Médecine
La pratiqgue de 'Humanisme Médical ne s’améliongaa tant que ne seront pas modifiées les
conditions de recrutement des futurs médecins ebidenu des programmes enseigné au
cours de la premiére année des professions de santé

La formation antérieure

L’ANM recommande que soient aménagés au cours easédes années de lycée pour les
eléves désireux de s’orienter vers les professinédicales et paramédicales, des stages en
milieu hospitalier ou aupres de praticiens, leumnpetant de se faire au moins une premiere
idée de la Médecine. L’'accent serait mis sur loamance dans ces professions de la
communication, de l'altruisme et de la généroditévitation de professionnels de la santé
par les responsables des enseignements secongemegttrait également de présenter aux
éventuels candidats les difficultés et facettesemdies des métiers de la santé, puisque
certaines spécialités ne sont pas en contact dingst le malade. Ces initiations devraient
intervenir dans toutes sections, quelles soietdrdiires ou scientifiques, afin de guider le
jeune étudiant vers un choix raisonné.

Le recrutement

L’ANM ne cesse depuis des années de demander goee$ aux professions de santé soit
ameénageé par la sélection d’étudiants les plus rstet les plus aptes a I'exercice de la
profession. Il s’agirait surtout de déplacer legassus de sélection actuel tardif, vers un stade
plus précoce. La sélection pourrait intervenirraviaéme le début des études médicales.
L'un des avantages serait de réduire significatmeimle nombre actuellement excessif
d’étudiants, qui n'est pas sans poser des probl@nadisjues majeurs aux enseignants, a leurs

conditions d’exercice, a I'étudiant enfin souveobhftonté a I'échec.

La sélection

Le choix d’étudiants issus d’'une formation antémescientifique ou littéraire, a fait I'objet de
débats récurrents. L’énergie de nombreux corpstito@s et de personnalités, a été mobilisée
en vain et s’est toujours heurtée a une oppositicouche des étudiants. La crainte de la rue
paralyse le politique ! On observera pourtant quedlection est une réalité a I'entrée des
l.U.T., des Ecoles professionnelles, particuliéneiméétérinaires, et Grandes Ecoles, c’est
une réalité admise par tous les candidats. L'autd@orécente des Universités propose
'opportunité de quelques initiatives pilotes. Udémarche pédagogique parait nécessaire



pour expliquer que le systeme actuel, supposé da@nnkacun les meilleures chances, est en
fait trésinégalitaire.

Car le seul vrai débat, essentiel, est celui desdafiiés optimales de la sélection. Les
recrutements sur dossier, prenant en compte réseltanentions du baccalauréat (les lauréats
actuels du concours sont a 80% des bacheliers oneBien ou Tres bien), complétés par des
lettres de motivation ou entretiens ...sont autanpreédures utilisées avec succes dans
pratiguement tous les pays étrangers. Pourquaep&sance ?

Les économies réalisées en évitant la gestion dsesaconsidérables d’étudiants finalement
eliminés, permettraient de financer les deux astiotiles préecédemment mentionnées :
linformation sur les différents métiers de la gardans les lycées et lors des stages
d’observation. Des stages de sensibilisation efa‘mation a 'hnumanisme médical organisés
pour les étudiants issus de filiéres scientifiqusjne mise a niveau scientifique a ceux qui
issus des filieres littéraires, pourraient étreppsees.

Le contenu des enseignements

Le contenu des enseignements en année prépardtireclure certes les fondamentaux

indispensables, mais sont-ils accessibles danscdeslitions actuelles d’enseignement ?

L’enseignement des Sciences Humaines, et son pnogegprécisément réglementé, demeure
trop dépendants des possibilités disponibles debRacultés. Une initiation a I'histoire des

sciences et de la médecine et au vocabulaire miéslicd également souhaitables durant cette
année.

IV.2 Clés détenues par les Ministéeres de Tutelleeda Santé et les Administrations
Hospitaliéres publiques et privées

Les carrieres médicales sont certes tres variéess Iexigence d’Humanisme est une
constante quelles que soient le orientations.

Apres avoir réalisé d’indéniables progrés dans €imnation de 'Humanisme Médical, leurs
Administrations doivent désormaisnistitutionnaliser dans leurs Unités de Soins. L'audition
remarquable d’'un directeur d’hdpital chargé de gesstions au sein de son CHU (ll), a
montré combien ce souci figurait désormais parmigeoccupations. Mais si la récente loi
Hépital-Patients-Santé-Territoires identifie et ptgal’OFFRE de soins aux besoins des
populations, inclut-elle suffisamment la préoccigatde la QUALITE de ces soins ? Les
administrations hospitaliéres doivent inclure den£harte de Qualité des Unités de Spins
des pratiques d’amélioration continue de 'Humamsgrace a des réunions de réflexion ou
est scrutée I'observance de pratiques résuméearpagologisme certes malsonnant, mais
significatif, la BIENTRAITANCE Des pratiques s’intégrant dans une véritable QURIE

de I'Humanisme pour tous les soignants, aides-soignet paramédicaux investis dans
I'accueil, I'écoute et le soin.

Un témoignage significatif en ce domaine procedendRapport de la Haute Autorité de
Santé, réalisé a partir de témoignages enregisi@@s certaines Maisons de retraites, et
intitulé « La maltraitance ordinaire dans les étsgiments de santé ». Le qualificatif
« ordinaire » y désignait les actes de maltraitageglemment involontaires et inconscients,
mais quotidiens, vis-a-vis des personnes ageées.

La « maltraitance », individuelle ou institutionleefvoquée ici, n’est pas une violence active,
délibérée, intentionnelle, mais procéde d’'une paetevaleurs des soignants non-médicaux et
de leurs reperes relatifs aux personnes agéesdtalat de départ d’'une équipe médicale qui
veut progresser dans sa qualité de soins, doit domsidérer que la maltraitance n’arrive pas




gu’'aux autres, qu’elle ne peut pas les conceroet, doignant étant un maltraitant potentiel
qui s’'ignore.

La bientraitance, équivalence de I'anglais « pat@mtered care », n'est pas le contraire de
'évitement de maltraitances. Elle est une démaratitve d’amélioration incessante des
pratiques.

Anne Depaigne-Loth (VII), de la Haute Autorité dang, a expligué aux membres du
Groupe de Travail que la « Certification des Esg@iments de Santé » n’était pas uniquement
un instrument de gestion, mais unOutil au service d’'une culture professionnelle
humaniste». Les démarches favorables a I'Humanisme Médidategrent donc tout
naturellement parmi les outils et méthodes développa qualité des soins a I'hopital, et
'amélioration des pratiques professionnelles p@valuation. La bientraitance figure
effectivement dans 1a°3° version de la certification V2010 et doit figurgarmi les critéres

de l'accréditation des services.

Enfin, mieux que la multiplication des réformesslet décrets, une observation plus étroite
de la_réalité du terrain des soiesde ses difficultés, s’avérerait fructueuse, mama pu le
constater le médiateur de la Républiqgue. Un esjaritoncertation et de coopération entre
médecins et cadres hospitaliers doit se substitlars ce domaine, également, quelles que
soient les résistances, a I'esprit d’affrontement.

IV.3 Clés détenues par les Enseignants Hospitaloaversitaires et les Médecins
généralistes

DEVOIR D’ENSEIGNER L'HUMANISME MEDICAL
A la Faculté de Médecine

L’enseignement de 'Humanisme Médical est certegelment prévu, décréteé et inclus dans la
scolarité. Mais il est théorique et survient tdhslde cursus, alors que le futur médecin est
encore tres peu confronté a la pratique. Il nétessi aussi d’étre précisé davantage, pour ce
qgui concerne son contenu ainsi que les moyens doané UFR pour le réaliser dans les
conditions les plus fructueuses. Pratiqué paribangmporte autant de types d’enseignements
que d’'UFR de médecine francaises !

Dans les établissements non universitaires admis>adélégations d’enseignement
Nombre de futurs médecins, déplorant d’étre instwuii les maladies et pas suffisamment sur
le savoir-faire avec le malade, apprécient et néel#t les stages pratiques auprés des
meédecins généralistes. En outre, la loi HPST ptavwe implication croissante des structures
d’hospitalisation privée et des médecins généedljstians des fonctions d’enseignement.
L’Académie nationale de Médecine soutient cetteliion dans la mesure ou de facon
contractuelle, les objectifs et les modalités desegnements sont parfaitement précisés, ou
une vérification des acquis est assurée par les déHRédecine (20).

Au lit du malade
Enseignement au lit du malade et compagnonnageewmtoigétre réhabilités, malgré les
difficultés car I'un et l'autre sont essentiels gda formation du jeune médecin. Dans l'avis
formulé a propos du « Rapport Cordier », D. Pell¢r) soulignait que la transmission par
compagnonnage du comportement humaniste, par bedeheervice ou le senior, devait
commencer des que I'étudiant porte lui aussi «ltaige blanche ». C'est a partir de ce
premier jour d’hopital que 'ensemble de I'équipsgmante doit témoigner a I'étudiant sa
préoccupation d’humanisme, une forme d’enseigneroentinu tout au long des études de
Médecine. L’empire de la technologie et I'évolautides mentalités partagent une part de



responsabilité dans les défaillances a la missiensdigner. Certaines générations de chefs
de clinique, refusant ou refusés a un avenir halgpiiniversitaire, et surtout préoccupés des
techniques a importer dans leur activité futuremglieu dit privé, manquent a la fonction a
laquelle ils ont été admis et pour laquelle ilsts@munérés. Prendre en compte la réalité des
activités d’enseignement clinique, lors de I'évéiliiades chefs de clinique par les UFR et par
le CNU au moment de I'examen des candidatures gramotion, parait donc indispensable.
L’interne, lui-méme enseigné, suppléé heureusesmnient cette fonction d’enseignant. Des
infirmiéres spécialisées apres une formation erpimgnnent de plus en plus souvent des
responsabilités au sein de I'équipe médicale pelayer le médecin dans des démarches de
prévention, d’éducation et de soins. A défaut ditirde malade réel, des enregistrements
vidéos discutés par des seniors, sont égalemanafeurs.

QUEL ENSEIGNEMENT ?

1) Privilégier la clinique
L’externat pour tous et les stages cliniques sodispensables a une formation de qualité.
Reste a préciser le contenu de cette formation @®gui concerne I'Humanisme. De ce point
de vue, l'essentiel sera de redonner a la CLINIQtdHte sa place dans la pratique
guotidienne (16). Car certains, légitimement saucide rompre avec une medecine du passe,
empirique par nécessité et limitée aux signes CQIBES, ont pensé militer pour le progrés
en proclamant a grand bruit médiatique, la MORTLU2ECLINIQUE !
Proclamer «la mort de la clinique », serait perdieevue I'essentiel de I'acte médical. Car
« clinique » inclut tout l'acte médical, depuis déaeil jusqu'a l'ordonnance et son
commentaire. Le mot rappelle donc que le médecinsmigne pas seulement avec ses
ordonnances ou ses actes, mais (18, 19, 20, 21) :
- par toute sa personne (I'enseignant enseigneideegt lui-méme), qui accueille, respecte,
apaise, rassure I'Autre souffrant comme individifiedent, mais €gal dans I’humain.
- par ses yeux qui ne voient pas I'Autre transpararais le regardent et décelent sur son
visage mille non-dits.
- par ses doigts, qui attestent qu’'un étre entres diantimité d’un autre, pour rechercher sa
souffrance. Les pratiques touchent le corps et dite« thérapies corporelles » qui tentent de
diagnostiquer et traiter par le toucher ne fontase chose.
- par sa parole évidemment, clé de la communicati@rhumaine, qui leve les obstacles
inconscients, libére la parole de I'Autre et madglses énergies pour l'aider a guérir.
Il est stupéfiant qu’on ait pu en arriver a undefré d’oubli de ces notions fondamentales,
lorsqu’on se souvient de lI'importance thérapeutidadeffet placebo qui, méme dans des
expérimentations en double aveugle, atteint desrcpotages notables de guérison !
Lorsqu’on se souvient aussi de I'évolution favoeatpl’avaient fait faire a la médecine —quels
gue fussent les aléas, les groupes de réflexiantgal Cambier) (15). Lorsqu’on se souvient
enfin, que I'Homme n’est pas la somme d'un « Esprét d'un « Corps » (membres et
visceres livrés a des techniciens), mais une «dhiteb».

2) Selon 'Art médical

Voila donc contredite I'affirmation péremptoire dmux qui ont décidé que la
« médecine n’était plus un Art, mais une Scient€eux-la ont eu le mérite d’appeler a une
rigueur scientifique de la pratique médicale, quiaetrop longtemps manqué -parce gu’elle
n’en avait pas les moyens-. Nul ne saurait contéataécessité de la rigueur en Médecine,
tout Humanisme bien compris commence par la compétet « ce qui n’est pas scientifique
n’est pas éthique » répétait notre confrere Jeanabe.

Sans jamais manquer a l'exigence scientifique, &détine n’en est pas moins,
fondamentalement, un Art, et doit le demeurer,at@r est MEDIATION, transfert (& I'insu
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des acteurs) sur la scene médicale (la demandesduffrant), d’'un lien sémantique entre un
archaique de I'espéce humaine et le réel. Entreean@et malade, il y a une instance tierce.
Et la relation médecin-malade ne saurait étre éaéité relationnelle, que si I'un et l'autre
savent implicitement faire allégeance dans leucaetre, a quelque instance autre que celles
gu’ils sont I'un et I'autre en mesure de convogereieur savoir propre. C’est ce qu’avait bien
compris ce médecin des rois et des grands AmbRASRE : « je le pansais, Dieu le guérit ».
Dieu était évidemment l'instance adéquate, maigoltatué, n'a fait que laisser sa place
vacante en nous forcant a nous interroger sur talguwétermine par sa vacance méme.
L’Art médical ? C’est donc cet espace de libert¢asuau médecin pour exercer, outre sa
compétence et sa rigueur scientifique, les intotiossues de son expérience et de sa
subjectivité. Ouvert au malade pour exprimer libeamsa parole, son irrationnel, voire ses
fantasmes. Cela signifie une pratique inscrite mmment dans la SINGULARITE DES
PERSONNES. Et selon les personnalités évidemméérahtes du médecin consulté et du
malade consultant, voila une rencontre toujouriginte de celle qui a précédé ou de celle
qui va suivre, c'est-a-dire jamais standardiséee #lation toujours nouvelle avec une
personne qui se fie et se confie, venue avec sssephhistoire de sa vie, sa part de vérité sur
sa maladie, que le soignant ne peut ignorer aueisig compromettre la guérison. C’est dire
les risques inhérents a un acte de déceés de I'Adical.

* Parmi les exigences de la médecine fondée surrdasgs (Evidence based médecine) il est
certes précisé que doit étre toujours prise lasit@ti« la plus appropriée ». Il n’en n’est pas
moins vrai qu’une thése d'éthique « Sur les valesla connaissance médicale : de la
recherche clinique aux incertitudes de la pratiquesoin » (13), a réalisé une étude critique
de la révolution épistémologique modifiant I'exercimédical depuis les années 2000.
L’épidémiologie et la statistique ont déterminé wmaprise croissante sur les décisions
cliniques, limitant le facteur humain, affaiblis¢de sens clinique, restreignant les choix et
transformant le patient en objet. Partant de I'eglende la césarienne « obligatoire » pour
toutes les « présentations du siége », alors gogtkecin doit décider au cas par cas, I'auteur
montre comment il est dangereux de croire ou laissgire que la quantification, quelle
gu’elle soit, produit de la connaissance objectives recommandations pour la pratique
clinigue (RPC) et les programmes d’évaluation deatiques professionnelles (EPP)
aboutissent a une standardisation des soins. @muvetla I'opposition entre la singularité de
l'individuel et I'universalité de I'objectif.

Les procédures, par définition normatives, se a@ntltout naturellement par des procédures
qui ne prennent pas suffisamment en compte desmafons aussi précieuses que peu
guantifiables, telles que sommeil, appétit, doldeutu malade, présentes dansdtessier
infirmier et utilisées en matiére d’expertise (J. Duboug2ey)

* L’ambiguité des motifs des promoteurs de « la rdert’Art médical », n’est pas exempte
de sous-entendus. Le plus grave serait I'utopieatter la médecine a la maniére d’'une
science, comme dans le cadre sécurisant d'un lald@atenant a distance cet empécheur de
« scientifiser » en rond qu’est le malade, avesiegularités de son histoire et de son désir.
Une tendance indéniable est apparue, suscitée galadcination de la merveilleuse
technologie, de négliger la dimension clinique alenédecine, examen du malade inclus ! Le
malaise est particulierement perceptible dans lenailoe de la formation des futurs
chirurgiens. Y. Chapuis a présenté au Groupe uodeétomplete de ces perspectives
chirurgicales que sont et seront laparoscopie ovatéoscopie, robotique et téléchirurgie. La
fascination pour la technologie médicale va jusga’aecherche de la PERFORMANCE,
démarche aussi compréhensible, que parfois impted28). D. Loisance (24), parfaitement
au fait des grands changements de la spécialisguigné la nécessité d'enseigner ses
fondamentaux immuables, particulierement la foramata la clinique lors de la visite, le
travail quotidien en équipe soulignant 'importardgel’examen clinique, évitant la fuite dans
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la technologie, la gestion du risque, et I'évalmti(25). Car avant de substituer
définitivement les nouveautés aux pratiques antéese les choix nécessitent d'évalles
avantages a long terme. On objectera Iégitimemeatsgns 'audace et I'esprit pionnier de
certains, la médecine n’aurait jamais progressés mabjection ne dispense pas de la
réflexion éthique, le médecin travaille _set pour ’'Homme, parfois incurable et ...
constamment mortel.

Dans I'impossibilité d’évoquer toutes les situaiatliniques, le groupe a cependant retenu
certaines singularités d’exercice, ou 'lhumanisnéglital est particulierement important :

» Médecine néonatale (P. Vert)

* Situations de grossesses a « mort annoncéeCGrépin G., I. De Mézerac, O. Storme)

* Soins intensifs et Réanimation (J.R. Le Gall)

* Handicaps : «Je n’ai jamais guéri personne,satpre j'ai voulu depuis I'enfance étre
médecin » (M.O. Réthoré, signifiant que 'Humanisasétout aussi important sans guérison).
» Accompagnement des fins de vie : pourquoi pradorg vie a tout prix dans des maisons de
retraite, si un accompagnement ne prend pas egelhes situations de solitude et d’anxio-
dépression (A. Vacheron) ?

* Unités de soins palliatifs (selon leurs modalitégables, Unité mobiles, a domicile, service
central d’Etablissement, ou secteur d’un servicsphalier (J.L. Binet)

* Médecine légale : « Je soigne des familles degsno(D. Lecomte, signifiant I'importance
de l'accueil des familles désemparées a la suiteedtonvocation subite a I'Institut Médico-
Légal pour s’entendre annoncer un déces accidentel.

Concretement, I'enseignement de 'Humanisme aux$unédecins précisera la nécessité :

* des comportementsempathie, dont les effets favorables sont démontrés pard@ide ses
mécanismes neuro-physiologiques et qui peuvent plfgu'a « se mettre a la place » du
malade, psychologiquement (cas clinique), voire @ee pratiquent certains pays,
(physiquement).

* de se présenterau malade, (frapper avant d’entrer dans la chanténele correcte exigée,
se nommer, indiquer sa fonction, etc...).

* derespectersa pudeur, son intimité, sa dignité puisque moaregnhent exclu de son statut
de bien-portant, il se trouve en situation de wdbdité.

* de l'écouter, lui parler, répondre a ses questions, ses arggigsxamens prévus,
thérapeutiques envisagées, transparence, rien Rerfaocquels que soient les risques
d'incompréhension, de malentendus, de suites pidkd, dues bien souvent a une
insuffisance de parole. Certaines qualités de éettate du malade doivent étre soulignées: le
malade s’adresse a un meédecin, mais aussi a see fgyumbolique. Sa parole (incluant
malentendus, blancs, silences, humour, lapsushcéndes symptdomes, mais elle est signe de
son inconscient, doit étre accueillie avant de @mdh comprendre et I'expliquer. Le malade
attribue & son corps une portée symbolique et inaag.

Une rencontre médecin-malade est donc celle de debjectivités, dans un espace de
savoirs, médicaux et, non médicaux. Comment le aealaconnaitra-t-il la singularité du
meédecin, si celui-ci I'aliéne dans la technique ?

* d’éviter les réactions émotionnelles excessives, sansiréfalir autant une distance
infranchissable avec le malade. Celui-ci n'est dadord unrisque, dont il faudrait se
prémunir. Si le médecin veut «blinder » sa persprih commencera par apprendre sa
maitrise sans pour autant fermer son cceur et pardislité.

* d’indiquer le nom d’un médecinéférent auquel il pourra s’adresser directement, qui, dans
'équipe, suivra particulierement son dossier, éalisera la synthése et déclenchera la
démarche thérapeutique.
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* devisiter le malade hospitalisé. Un praticien hospitaliati@upar le groupe (XX) a précisé
le faire matin et soir, dimanches et jours féridsnguement ou brievement selon sa
disponibilité, en prévenant de ses absences olesgrggrammes.

* de prendre en chargedauleur. Le médecin en a désormais les moyens. Il n'a gubkdit

de « laisser souffrir », I'enfant comme adulte.

* de respecter les protocolesrégélation du diagnostic,temps essentiel pour le malade et la
suite de sa maladie.

* de recevoir lafamille ou les proches du malade, (éventuellement repe{ssh par un
membre délégué, pour les services de réanimatomgidérés non comme des facteurs de
géne, mais en partenaires d’'une bonne prise egehar

* d’assurer, avec le médecin de famille, le lien gaestitue la lettre de sortie rapidement
adressée, informative et indicative du suivi.

Concretement, les jeunes générations pourront iog@aréfles moyens modernes de pédagogie
dans les comportements concrets d’Humanisme.

Nos préoccupations sont largement partagées, pl@tement par nos confreres anglo-
saxons, mais selon deux perspectives différentes.

Certains d’entre eux vont absolument dans notre $26-36), confirmant la nécessité de
rétablir la pratique de I'Humanisme Médical, jusiadles gestes simples comme le retour des
fleurs dans les chambres de malades, ou le médexassoirait sur le bord du lit » (sens
figuré), ne fut-ce que pour éviter les : « je nis fgue passer ! ». « L’avenir de la médecine,
écrit un éditorialiste du tres sérieux New Engldondrnal of Medecine, est en bonnes mains,
non pas grace aux decideurs de Washington, mate guéx réves et aspirations de la
nouvelle génération de médecins ». Leur empathiéhe&sitage d’'une expérience lentement
acquise, qui a régi pendant des décades les suimmatade. En ces temps de pression
croissante des dépenses, ou la médecine tend ao@selérée comme un « « business », le
secret d'un bon futur médecin est lié a ce quitl, fsent et dit au lit du malade ». Nous devons
former son humanisme pour le préparer & une méeletincycle de la vie, la naissance, la
maturité, la maladie et la mort.

Changement total de perspective, de propos et de dans d'autres articles du méme
N.E.J.M. dont les auteurs (37-38) pronent, darferimation du futur médecin, la priorité de

'enseignement économique et financier. Le prem@nmence par un verdict sans appel :
« Le systeme de santé américain est trop dépepsigr une qualité insuffisante. Son

organisation doit changer ». Suit cette affirnmatic« Les praticiens actuels doivent amorcer
le changement en préparant le médecin de demairvigr one voie nouvelle ». Quelle est

cette voie nouvelle ? La ligne directrice de I'Ecomne de la Santé !

La formation des étudiants en médecine, estimeecorsl article, est au meilleur niveau de la
science médicale, mais trés insuffisante en paktide santé (codt, efficacité des procédures,
interprétation des résultats, « évidence based cirezle). Voila ce qu »il faut inclure dans la
formation des étudiants, dont la moitié seuleméntate étre informée de ces sujets.

Est-il besoin de préciser que les deux préoccupatite s’excluent pas ? Une médecine
soucieuse de dépenser a bon escient les denidisspaib privés, ne peut étre qu’approuvée, a
la condition qu’elle ne recouvre pas, dans le peweparticulier, un surcroit de profit au
détriment de 'Humanisme Médical.

3) Un Art médical exercé dans une perspective permanente €dien-traitance »

13



L’enseignement, théorique et pratique doit dévedodps notions de Mal —et surtout Bien-
traitance — néologisme discutable mais significédifite de mieux - une démarche positive de
réflexion permanente des soignants, destinée aiaerélsans fin leur pratique et a en
supprimer les aspects négatifs.

Le bon soin selon les données scientifiques, a rappelé aup@réel Dr Michel Schmitt,
meédecin-radiologue, (XXI) est réalisé dans un kelapté, efficacité et efficience vérifiée.
Personnalisé, il prend en compte les attentes gerkonne soignée en s'adaptant a elle et a
son environnement. Il nécessite savoir-fage savoir-étre, compétence techniqed
bientraitance.

Notre confrere a également précisé dmeientraitance est le respect mis en actepar
I'exercice des bonnes pratiques, grace a des adtieriormation initiale et continue, évaluées
dans une optique d’amélioration.

La bientraitance est une CULTURE déclinaison active et dynamique, individuelle et
collective du soin. Elle concerne donc tous legsamts et aides-soignants, au-dela de
médecins et infirmiéres. Elle génére la confiaraxgepte la contradiction et la remise en
cause éthique permanente des acteurs de la comté@wmgnante, dont elle centre les actions
et les engagements sur la personne soignée et reehep. Attitude professionnelle,
volontaire, individuelle et collective, qui permaix soignants, tout au long de la maladie, de
se valoriser dans leur travail.

La bientraitance, jamais acquise définitivements’acquiert grace a une vigilance constante,
a I'écoute des personnes soignées et de leursgwoele décline les aspects d'un RESPECT
réciprogue de l'altérité, la singularité, la dignét I'intériorité des personnes.

La bientraitance nécessitaune organisation institutionnelle favorisant lgserde conscience
par tous les acteurs du soin, de 'asymétrie delk&tion soignant-soigné ; elle suppose aussi
la prise en compte des attentes du patient dangrsaronnement (psychologique, familial,
social), et de ses besoins fondamentaux.

4) Un Art de « bien-traitance » exercé par des mé@ds « bien-traités »
Il faut partir de cette évidence : il est difficdedes soignants mal-menés, de bien-traiter des
soignées ! Affirmer que I'hépital doit étre humanisgest avouer implicitement qu’il est
inhumain et comment étre humain dans un milieunguiest pas ?
L’Académie Nationale de Médecine ne veut ni net@riger en défenseur du « CORPS
MEDICAL », démarche effectivement toujours suspeaidte corporatisme. Mais si elle ne
saurait s’abstenir de dénoncer les carences ehents, elle veut contribuer, dans le contexte
de malaise actuel et selon des modalités a déingputenir les pratigues humanistes des
meédecins. Elle leur témoigne en ce domaine sactolle préoccupée, et son vceu de
contribuer & RE-NARCISSISER, -on pardonnera ceagisine. Des médecins praticiens qui,
principe de précaution oblige, se sentent plusjgomais contestés et donc vulnérables et qui
en viennent a refuser de conseiller un malade ploisir entre tel ou tel traitement, telle ou
telle valve cardiaque etc. Qui « s’absentent » xd@é&mes en quelque sorte, au point qu’'on
ne sait plus qui est qui et qui fait quoi ! Si Iédhecin a le devoir de donner au malade toutes
informations susceptibles d’éclairer son choix @'siratégie thérapeutique, ce médecin ne
peut lui déléguer la responsabilité d’une décigjae ses capacités ne lui permettent pas de
prendre. L’Académie se pose enfin cette questian-dela des évolutions sociétales, les
problémes actuels que connaissent les médecinpronédent-ils pas d’'un renoncement a ce
qui constitue la noblesse, I'exigence ... et la diffie de I'Humanisme médical ? Quelles que
soient les évolutions organisationnelles de la Miéuwe du futur (maisons médicales,
institutions de hautes technologies, etc.), 'Huisiene sera aussi indispensable dans des
contextes différents.
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On a été amené a légiférer sur les « droits ddadas », parce qu’'ont été constatées
des carences dans la pratique de I'Humanisme, lesitois et décrets ne pallient jamais
complétement les insuffisances, surtout si ellegeggnt des situations dressant les uns contre
les autres, soignants et soignés. La situationna&decins et la considération due a leurs
conditions de travail difficiles, doivent étre m$s en compte L'’Académie nationale de
meédecine donne acte a leur immense majorité, deteapétence, rigueur, et générosité.

RECOMMANDATIONS

L’Académie Nationale de Médecine, préoccupée parcdastat d'une dégradation des
pratigues de I'Humanisme Médical, déplorée par beap de médecins, recommande dans
l'intérét des malades :

1) de sauvegarder ces valeurs consubstantielleg anédecine de la personne, sans céder a
une tendance actuelle qui dissocierait, voire opgais Technologie médicale et pratique
Clinique, au détriment de cette derniere ;

2) de promouvoir une large mobilisation de REFOND®@N de 'Humanisme Médical, sur
les valeurs intangibles d’'une relation médecin-melale haute qualité, privilégiant la
démarche humaniste du Soin par rapport a I'actentque ;

3) une Refondation adaptée a notre temps, c’eskanttluant sans réserve les évolutions
technologiques actuelles et futures, refuse potanalda « Mort de la clinique » et préconise
inversement l'exigence de sa pratique, dans l'egfiin « Art Médical ». Un art qui,
respectueux de l'exigence scientifigue et des phaes de la Médecine fondée sur les
preuves, préserve un espace de liberté, ouveriauanédecin pour exercer les intuitions
acquises de son expérience et de sa subjectibféautant qu’au malade, pour exprimer
librement sa singularité, I'histoire de sa vie etsé& maladie ;

4) Afin d’atteindre ces objectifs, 'Académie Natale de Médecine lance un appel pressant :
- aux Tutelles et responsables Universitaires, gfie soient modifiées les modalités de
sélection des futurs médecins, vérifiant particeleent leur désir et leur aptitude a prendre
en charge des malades, autant qu'une formation wd@it@ particulierement dans les
disciplines scientifiques,

- aux Tutelles Hospitalieres responsables de limegdion de I'offre des soins (loi HPST),
afin que soient INSTITUTIONNALISEES au sein des béissements des pratiques
d’Humanisme Meédical et de «Bien-traitance » indéégr et accréditées en véritable
CULTURE de cet Humanisme dans la CHARTE de Qudk Soins,

- aux Médecins Hospitalo-Universitaires en chargela formation des futurs médecins,
particulierement ceux qui, parmi les jeunes gérmaratde chefs de clinique, perdraient de vue
leur mission d’enseigner, qui a toujours fondé piamtissage de la Médecine, c'est-a-dire
compagnonnage senior-junior au lit du malade etgurations de cas cliniques ;

5) L’Académie Nationale de Médecine, donnant actx anédecins, geénéralistes et
spécialistes de leurs compétence et générosité,témuoigne son soutien en des temps
d’exercice difficiles, qui exigent d’associer riguescientifique, respect des droits des patients
et Humanisme, particulierement dans certaines alitési (Réanimation, Néonatalogie,
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Handicaps de I'enfant et de I'adulte, Maladies aigqoes, Malades dépendants ou en fin de
vie...).

COMME IL A ETE INDIQUE PLUS HAUT, CE RAPPORT D’ETAP SOUHAITE
S’'INSCRIRE DANS LE CADRE D'UNE DEMARCHE PERMANENTEMISSION DE
L’ACADEMIE NATIONALE DE MEDECINE.
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Pour copie certifiee conforme,
Le Secrétaire perpétuel,

Professeur Raymond ARDAILLOU
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