Société

LES METIERS DU SOIN
DANS LA TOURMENTE

Jean-Philippe PIERRON

Les récentes gréves dans les services d’urgence, & I’hépital,
en maison de retraite ou en Ehpad, les thémes récurrents
de la souffrance au travail et de I'épuisement professionnel
témoignent de I'inquiétude des soignants. Les métiers du soin
sont redéfinis par des logiques comptables et parfois menacés
de disparaitre avec I'apparition des logiciels et de la robotique
« empathique ». Pourquoi le secteur de la santé est-il particulié-
rement touché ? Y aurait-il une dé-mesure du soin, résistante
a la culture de la mesure, et qui serait rendue sensible lorsque
le « plaisir » de soigner disparait ?

I’heure de la gouvernance par les nombres et du souci de la ren-

tabilité, les métiers du soin, dans leur diversité, se questionnent
sur leur devenir. Alors qu'on se souvient encore des gréves des infir-
miéres de la fin des années 1980, du début des années 1990 revendi-
quant le passage de la vocation (Beruf, en allemand) a la profession
— les slogans d’alors disaient « ni nonne ni conne », « infirmiére, ce
n'est pas une vocation, cest une profession » -, les enjeux contempo-
rains se sont déplacés. Un autre passage est franchi. Il va de la profes-
sion vers l'activité alors que le soin fait I'objet de nouvelles pratiques
managériales et d’une gestion ou d’une surveillance par une tarifica-
tion a I'activité (T2A), relayée par des dispositifs informatiques.

La profession prenait ses distances avec la vocation dans sa
dimension religieuse, parfois oublieuse des droits du travail mais
attentive a ce qui sengageait de la recherche d’unité profonde d’une
vie engagée au travail. La réduction du métier & lactivité opére une
dissolution de son unité au profit de la transparence que serait censée
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comptabiliser une série de taches « impersonnelles ». Mais le risque
est grand alors d’invisibiliser ce qui se donne dans le soin ; il est tout
aussi grand que P'inventivité professionnelle sefface au profit de pra-
tiques procédurales.

Nous voulons questionner ce qui du soin ne peut étre mesuré, non
seulement pour des raisons de faisabilité technique mais aussi d’im-
possibilité anthropologique et éthique. En termes plus polémiques, il
s'agirait de sonder si un conflit est vraiment engagé entre les conteurs
et les comptables, entre la capacité a raconter une expérience soi-
gnante et celle de la comptabiliser, comme un conflit frontal du nar-
rateur et du tableur ?

Raconter, compter, coder

Quelle langue inventer qui soit la plus a méme de traduire ce qui
se donne dans le soin, sans le trahir ? Est-ce une langue universelle
faite d’indicateurs, de chiffres et de codes quon croit univoques et
transparents ? Ou est-ce une mise en discussion coordonnée de la plu-
ralité des langues des métiers du soin, envisagée comme une bénédic-
tion de Babel' : langue des médecins, des différentes épistémologies
que portent les somaticiens, les soignants, les patients, les psycholo-
gues, les assistants sociaux, les départements d’information médicale,
les statisticiens, les comptables ? Avec l’arrivée de I'intelligence artifi-
cielle et de la réduction des mots du soin en données (data), des événe-
ments de vie en informations, une révolution langagiere est en cours
qui risque d’appauvrir encore les mots du soin. La prise en considéra-
tion de données massives (big data), via les algorithmes, transforme
intelligence clinique. Des choix éthiques sont donc a faire en amont,
dans la conception d’une interface numérique congue comme des
machines a traduire des événements biographiques (les maladies) en
données massives. Ils sont également présents dans le souci éthique de
faire en sorte que les dispositifs techniques (le numérique, les logi-
ciels, les techniques de gestion) et 'organisation du soin soutiennent,

1. Francois Marty, La bénédiction de Babel. Vérité et communication, Cerf, « La nuit surveillée »,
1990. Méditant sur les « paroles unes » de Genése 11,1 le philosophe attirait I'attention sur une
tentation qui guette tout langage : celle d'étre trop pressé. |l peut vouloir clore définitivement et trop
vite en rassemblant et posant en adéquation - ce que la langue du codage exacerbe aujourd’hui
a outrance - tout ce qui se donne dans la patience du détour et qui lui donne pourtant sa consis-
tance : les corps, I'altérité, la rencontre, I'événement.
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et non mutilent, des activités de cooperation dans le soin. Avec les
pratiques de new management et ses dispositifs de comptage (indica-
teurs, normes ISO, etc.), comment maintenir la dimension personna-
lisante du soin ? Leg legons de la philosophie de la technique d’un Gil-
bert Simondon nous ont suffisamment rappelé que les enjeux éthiques
he se situent pas uniquement dans Jes usages bons ou mauvais d’une
technique — génomique, administrative ou informatique - mais éga-
lement dans le design des choix, la maniére d’appréhender une situa-
tion et de poser le probléme que
ce dispositif met en place. Un
logiciel de codage pour la tarifi-
cation a Pactivité, par exemple,
nest pas quune fonction de
support pour le soin. II est stra-

te soin est loin de n’étre
qu’une fonction de Support

tégiquement une mise en forme du soin, un langage pour le formaliser
et en rendre compte, lui imposant littéralement sa logique. Nous
sommes en train de prendre la mesure que le numérique dans le sys-
téme de soin (du département d’informations médicales aux services
des statistiques gestionnaires jusquau systéme d’information) est loin
de n’étre quune fonction de support. Seule peut le penser une concep-
tion trés naive et instrumentale de la technique. 1 est, en fait, un dis-
positif stratégique, porteur d’une vision du monde, engendrant un
milieu de vie porté par 'importance de la vitesse, de la transparence,
de I'efficacité. Ce sont I3 autant de valeurs qui entrent en conflit et
reconfigurent I'idée que 'on se fajt du soin.

Limportance de la « gouvernance par les nombres »* selon ’hey.-
reuse formule du juriste Alain Supiot, la valorisation des données
massives (ou dataisation) mobilisent up paradigme informatique. Ce
dernier généralise un modele d’intelligibilité¢ donnant sa primauté a
Pinformation dite accessible, dans tous les secteurs, de la médecine
aux sciences de l'organisation, de la génétique a la robotique. Ce savoir
est de l'ordre d’une connaissance exacte relevant de I'ordre d’upe
information codable et dépersonnalisée. Il nous fait vivre a ’heure du
code : code génétique ou codage administratif De fait, le traitement
du réel en termes d’informations, littéralement, donne une forme. Le
processus informatique transforme ainsi les données vivantes du soin
en informations médicales. Or, raisonner en termes de données, d’in-

2. Alain Supiot, La gouvernance par les nombres. Cours au Collége de France, Fayard, 2015.
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au code se déploient trois écritures

dicateurs et de codage mobilise une intelligence analytique qui opere
un profond travail d’abstraction et d’anesthésie qui nmest pas sans
effets sur ce que sont I'intelligence clinique et la relation soignante.
Ce travail de traduction prend le risque de la trahison, lorsqu’il tra-

duit la relation de soin dans ce
Du mot au nombre et dunombre  queelle a de plus individuant,
concret et sensible, d’abord en
mots (sémiologie et nomencla-
ture), puis de mots en nombres (numération, quantification biolo-
gique, score) et maintenant de nombres en données (données mas-
sives ou big data en médecine génétique). Il faut se demander ce qui se
gagne et ce qui se perd dans cette traduction. Ce travail de traduction
n’a-t-il pas pour effet d’encourager un processus d’insensibilisation de
I'expérience et une disparition du vif du travail de soin ?

Enfin, comme l’apparition de nouvelles professions en témoigne
_ des bio-informaticiens aux biostatisticiens —, nous sommes contem-
porains d’un bouleversement de 'univers sémantique qui nous sert a
penser, dire et organiser nos expériences et singulierement le soin de
’humain malade. Du mot au nombre et du nombre au code se
déploient trois écritures. On retrouve ces trois registres dans Ihistoire
de la médecine : les nomenclatures et les classifications des maladies ;
la médecine des nombres et des numerations via la biologie ; la méde-
cine du codage avec la génomique. Aujourd’hui, nous sommes €n
train de vivre le passage du chiffre au codage, opérant une abstraction
encore plus grande pour rendre compte du soin. Il est des sociétés ou
P’on se préoccupe peu de nombres. 11 en est d’autres ot I’Etat et la sta-
tistique (il faut entendre le mot « Etat » dans Statistik car il sagit bien
d’une maniére de gouverner), la comptabilité et les sciences de gestion
ont répandu leurs usages. « Cette valorisation des chiffres et du calcul
écrit les a imposés comme un mode de connaissance du monde, des
choses et des étres, voire comme un mode de connaissance de la
connaissance. »* Le codage poursuit cette abstraction par une forma-
lisation plus grande encore, relayée par le dispositif numérique.

Ce processus d’abstraction qui va du mot au chiffre et du chiffre
au code a des conséquences sur la maniére de parler du soin. Quel
grand récit fabrique-t-on lorsqu'on valorise le codage comme maniere
de nous'dire qui nous sommes ? Comment coder la détermination a

3. Clarisse Herrenschmidt, Les trois écritures. Langue, nombre et code, Gallimard, 2007, pp. -1
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soigner faute de moyens ou le respect dans le soin, par exemple ? Parce
qu'un code informatique n’est pas réflexif, il a besoin des humains
pour lui donner cette dimension de réflexivité grace a laquelle une
information ou une donnée redevient un événement biographique.
Aussi, cette généralisation d’une culture du codage ne donne-t-elle
pas une forme ultime a ce que Walter Benjamin affirmait lorsqu’il
disait que « I'art de raconter est en voie de se perdre » ? Il observait, il
y a prés d’un siecle, que la culture de I'information prenait la place de
celle de la narration ; la perte de I’art narratif, « cette forme pour ainsi
dire artisanale de la communication, saccompagnant également du
don de préter l'oreille »*. N’en voit-on pas ’incidence sur la dimension
relationnelle du soin, lorsquon n’a plus le temps de I’écoute ?

Entre exactitude, sollicitude et rentabilité

La question de l'offre de soin et de son organisation souléve des
aspects éthiques peu investis. Le soin et la santé ont pu étre envisagés
comme s’ils étaient des industries comme les autres et étre organisés
avec des méthodes issues du monde industriel. On pense au new
management et a la biopolitique® comme méthodes de gouvernemen-
talité du vivant qui étend le paradigme de la gestion et de I'entreprise
a tous les domaines dont les loisirs, I’éducation et la santé. Parler
d’offre et de demande de soin nous situe dans une économie et une
gestion de la santé, au risque d’oublier l'offrande sous loffre et de
minimiser ce qui se donne dans ce qui s’échange. Cela suppose d’en-
visager le devenir du soin a l'intérieur d’'un modele de production
capitaliste, consacré dans I’idée d’un « capital santé ». Cette produc-
tion donne une importance centrale a la gestion de soi dans une petite
entreprise de production de soi et de soin, et dont le fitness et le bien-
étre sont 'expression. Or le respect, la disponibilité et I'attention dans
le soin sont-ils de l'ordre de l'offrande ou de loffre, du don ou de
I’échange ? Le respect est-il la « plus-value » du soin ou ce qui le rend
possible, si on ne le réduit pas a une obligation réglementaire ? La
souffrance, I’épuisement et 'impression de mépris redisent en creux,

A. W. Benjamin, « Le narrateur » (1955), dans Rastelli raconte... et autres récits, traduction de I'al-
lemand par Philippe Jaccottet et Maurice de Candillac, Seuil, « Points », 1987, pp. 145 et 156-157.

5. Michel Foucault, Naissance de la biopolitique. Cours au Collége de France. 1978-1979, Gallimard —
Seuil, 2004.
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sur le mode négatif, combien le travail de soin mobilise un plaisir rela-
tionnel, une forme de reconnaissance et d’estime mutuelle qui est
mutilée par les maniéres d’en rendre compte. On n’a pas tout dit du
travail de soin, comme le laisseraient penser les pratiques du codage et
de la mesure de l'activité, lorsque I'on envisage ce dernier en termes de
production de soin.

En effet, le soin se décrit sur un triple plan et non sur un seul. Lacte
médical et le soin, dans leur dimension relationnelle, sont ce premier
plan oli une confiance s'en remet 4 une compétence. Un cadre éthique
et juridique proteége cette relation qui n’ignore ni le tragique ni le dan-
ger : la violence et le risque de morbidité inhérents & notre médecine.

Sur le plan de la recherche et de I'acte médical, il y a tout ce
qui raméne le malade du c6té de la maladie et des savoirs inhérents
a la science médicale. Ici, le laboratoire est l'antichambre de la cham-

bre d’hépital. On y conquiert

Le laboratoire est I'antichambre une forme d'objectivité portée

de la chambre d’hépital par le souci de la recherche. Lin-

telligence curieuse 'emporte sur

Pimportance d’une forme de sollicitude. Le risque est grand de voir le

souci de savoir 'emporter sur Pattention que requiert un savoir-faire.

Le soin risque de n’étre plus qu’une technique d’application, lorsque
s'impose une sorte de primat de I'exactitude sur la sollicitude.

Sur le plan de sa dimension publique, enfin, une logique quasi-
ment industrielle ne cessera de dire que la santé n’a pas de prix mais
queelle a un coft. Si, pour Pindividu, en termes de valeurs, la santé n’a
pas de prix, elle a pour la santé publique un cotit en termes moné-
taires. Le soin est moins dans cette perspective une relation qu'un tra-
vail quon peut vouloir envisager comme s’il était une production.
A cet endroit, les orientations générales de politique de la santé et de
gestion des cofits exercent sur le soin une orientation, sinon une pres-
sion. Elles inaugurent une tension entre Pefficacité sinon la rentabilité
et la sollicitude. Parce que la maladie revét cette double dimension
(affaire privée et affaire publique), on peut toujours étre tenté de
déployer un primat de la mesure et du comparable sur la « dé-me-
sure » du soin. La santé devient un enjeu économique (économie de la
santé) et un enjeu politique (politique de la santé publique et justice
dans I'acceés au soin). Une tension traverse donc le soin, que rappelle le
Code francais de déontologique médicale en son deuxiéme article :
« Le médecin, au service de I'individy et de la santé publique, exerce

R
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sa mission dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa
dignité. » Il s'agit d’une tension car il y a, d’un c6té, une dimension
personnelle du soin engagée dans des relations insubstituables et, de
l'autre, la reconnaissance que la santé publique a besoin de produire
du comparable par le biais du mesurable. Le soin pense en termes de
relations personnelles. Son administration et sa gestion l'envisagent
en termes de cohortes et de populations impersonnelles. Elles donnent
un role majeur aux statistiques et une place centrale, en termes de
traduction, aux départements d’information médicale.

La dé-mesure du soin

Le pilotage des institutions de santé passe ainsi par la médiation
d’une gouvernance par les nombres. Les récentes greves du codage dans
les services d’urgence méritent d’étre interrogées. Ce nouveau moyen
d’action pointe lexistence non

seulement d’une inventivité dans =% Pour quoi écarter, dans son
les rapports de force mais égale-  évaluation, ce que 'on met de soi

ment identifie ol se déploient les dans un travail =

relations de pouvoir';ians l'orga-

nisation du soin. En faisant une gréve du comptage, on pose de facon
radicale, ce faisant, une opposition ou du moins une discussion relative
a Iévaluation du soin : pour rendre compte du travail de soin, qui
compte et quest-ce qui compte ? Qui compte : comment ne pas étre
dessaisi de la capacité a raconter et  évaluer, au sens de mettre en valeur
son travail, siI'on ignore « qui » décide que le « respect ne corite rien » et
si le soignant est réduit, pour compter, au rang d’« ouvrier du clic » ?
Quiest-ce qui compte : quels critéres et quelles méthodes retient-on
pour expliciter ce qui importe et comment fait-on la part entre les
approches analytiques qui segmentent (la tarification & lactivité ou
T2A) etles approches narratives ? La mesure du soin est-elle compatible
avec sa dé-mesure ?

Que signifie que l'attention, la détermination a soigner et le res-
pect ne colitent rien ? Cette question est un défi. Elle demande com-
ment rendre compte de ce qui, au sens fort, se donne dans le soin,
activité que d’ordinaire nous décrivons trop rapidement sous la
rubrique de I’échange. Sans doute que la souffrance au travail, I’épui-

sement professionnel et le ressenti d’étre incités au travail mal fait
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tiennent a ce que, sous le régime de la production de soin, ne compte
que ce qui est comptabilisé. Pourquoi écarter, dans son évaluation, ce
que l'on met de soi dans un travail, ce qui fait qu’un travail, méme s'il
n'est pas une « vocation », est aussi une occasion d’expression de soi ?

Dans le monde du travail, comme dans toutes les dimensions de
nos vies, alors que I'écriture du code s'est partout répandue, n'existe que
ce qui se mesure. Mais peut-on, voire faut-il, mesurer le respect ou le fait
d’avoir été considéré, ou doit-on évaluer la gratitude par une enquéte de
satisfaction, par exemple ? En associant le soin, et ce qu’il porte de sol-
licitude et de respect, & I'idée d’une dé-mesure, il ne sagit pas de sacri-
fier a une position romantique disant que le soin et la sollicitude seraient
en amont de la mesure, dans des pratiques minuscules, dans des petits
riens comme disent les soignants, dans les « recoins du soin » comme le
formule la sociologue Pascale Molinier. Parler de dé-mesure du soin est
une formule forte qui résiste a I’hubris (« démesure ») du mesurable. 11
sagit de dire que le soin résiste a la mesure parce qu'il est de 'ordre de
la surabondance, de ce qui se donne, faisant du travail de soin un lieu de
créativité, d’initiative et de résistance.

« Un sourire cela ne se mesure pas, disait le psychiatre Jean Oury.
Mais un sourire n'arrive jamais seul. Seule une vision romantique pas-
sablement naive peut confondre le sourire d’'une infirmiére et celui de la
Joconde. Dans le travail, chaque geste, chaque intention est tributaire de
T'eeuvre commune. L'idée qu'un sourire - ou que le respect — serait I'ex-
pression d’une dme en dehors de tout contexte est simplement absurde,
bien que cette idée soit par ailleurs fort répandue. »° Ce propos est une
incitation 4 ne pas décontextualiser la question du respect et de la solli-
citude. Il interroge les conditions institutionnelles et organisationnelles
qui les rendent possibles ou impossibles. Parler de dé-mesure du soin
conteste une logique de production qui ne laisse pas de place au soin
comme un art et une maniére de faire, le réduisant & une application
mécanique de techniques et de procédures.

La logique des méthodes du new management est désormais appli-
quée au soin. Son principe est celui de ’Homo ceconomicus selon lequel,
si on propose a un agent n’importe quel but (sauver un enfant ou tra-
vailler au maximum au moindre coiit), cette rationalité fournira des
solutions que l'on pourra comparer et soupeser. Le benchmarcking’

6. P. Molinier, Le care monde, ENS éditions, 2018, p. 11. Nous soulignons.
7. Analyse des techniques de gestion et des modes d’organisation des entreprises.
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appliqué au soin croira pouvoir comparer le soin de rééducation en
soins palliatifs ou en centre de rééducation fonctionnelle ou s’étonnera
d’une durée de séjour jugée trop longue (!) dans une unité de soins pal-
liatifs. S’il incite & définir des indicateurs de performance pertinents, il
ne nous dit encore rien de ce qui serait un bon soin. Un soin rentable ou
efficace nest pas nécessairement un bon soin. Cette rationalité calcu-
lante ou instrumentale fait de 'acteur du soin un « agent » hospita-
lo-économique. Chacun agit de fagon a calculer au mieux ses intéréts,
Clest-a-dire & maximiser ses avantages et 4 minimiser ses inconvénients.
Cette regle de prudence est justifiée par le souci de vivre & I’équi-
libre entre cotits et bénéfices puisque I'offre de soins est « rare ». Mais
ce principe du calcul des coits et bénéfices n'est pas moral ou pure-
ment conséquentialiste. Il exclut ce qui se donne dans le soin, en ne le
pesant quen termes d’échanges donnant-donnant. Or les acteurs du
soin mobilisent aussi des sentiments, une inventivité pratique et une
créativité irréductible a I'incitation néolibérale & Iinnovation. Il
importe donc de résister 4 cette interprétation tronquée de ce qui se fait
et se donne dans le soin que la langue du codage et du cotable impose
comme une nouvelle langue universelle, une mathesis universalis.

Ethique de I'hospitalité et hépital

La philosophie d’Emmanuel Levinas peut ici étre d’un grand
secours. Sa radicalité lance un défi critique quant aux relations que les
institutions hospitaliéres entretiennent avec I’hospitalité. Envisageant
la relation & autrui comme ce qui devance et subvertit toutes attentes,
la pensée de Levinas parait incompatible avec l'organisation procédu-
rale du soin®. Pour lui, le soin n'est pas un projet mais un antiprojet. Il
n'est pas une prestation qui installe toute relation de soin dans la
logique totalisante du parcours de soin et du protocole thérapeutique.
A proprement parler, il ne saurait y avoir de « projet de soin » pour qui
veut laisser I’autre faire son entrée.

Cette formule apparaitra détonante, sinon irrecevable 4 I’heure de
la structuration du travail des soignants en termes de « démarche de
qualité », de « fiabilisation des parcours de soin », d’institutionnalisa-
tion et de performance de I’industrie de la santé. Levinas tente pour-

8. Cf. Jean-Philippe Pierron, Bernard Schumacher et Agata Zielinski (dlr) « Levinas et le soin »,
Ethique, politique, religions, Classiques Garnier, décembre 2019 - 1, n° 14.
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tant de penser le soin comme la possibilité d’'une impossibilité. Dans |

un texte de 1937, « Lanalyse avec fin et I'analyse sans fin », Freud, déja, [

disait qu’il y avait trois métiers impossibles : gouverner, éduquer et f

soigner (au sens de I'analyse

Comment les institutions psychanalytique). Autant d’acti-
hospitaliéres peuvent-elles demeurer vités qui, pour Freud, étaient

ouvertes a 'hospitalité ? '+ vouées a I'insuffisance, 4 'im-
possible closure, contrairement

I

{

f
a ce quen fait un néolibéralisme enfermant. Cette partition freudienne f’
entre « le soin avec fin et le soin sans fin » fait apparaitre une dérive ;
qui guette ces trois champs, et laquelle le soin n’échapperait pas : la |
dérive fonctionnaliste ou technicienne, réduisant le soin 4 un métier, f
et le métier a des activités.

Comment les institutions hospitaliéres peuvent-elles demeurer r
ouvertes a I’hospitalité - il ne faut pas oublier queelles sont, au cceur de
la Cité, les institutions qui, 24 heures sur 24 et 365 jours par an, font
g vivre une hospitalité effective par l'accueil-d’urgence -, alors qu'elles
sont marquées par la tendance violente & homogénéiser ? Le fait quela
crise de I'hospitalité se situe aujourd’hui aux urgences n’est en cela pas
neutre. En effet, comment garantir et maintenir l'accueil de lextério-
rité d’autrui, qu'on voudrait inconditionnel, dans un dispositif par

T

définition conditionné ? « Autrui est présent dans un ensemble et

s’éclaire par cet ensemble comme un texte par son contexte », dit
Levinas. Mais la dérive d’une institution est quelle exige de produire
une maniere de se ressembler sans se rassembler. Elle se fait totalité
qui identifie et qui profile des parcours afin de pouvoir étre efficace,
définissant « le bon réfugié », « le bon patient », « le bon éléve ». Ce
faisant, elle profile des existences, mettant I'accent moins sur leur sin-

gularité que sur leur identité ou mémeté. Levinas n’ignore pas la
logique du méme, propre 4 Pinstitution. Mais il nous fait héritier

d’une exigence : comment en subvertir la logique ?

Plusieurs pistes soffrent 4 nous. La premiere est de travailler a
] soutenir et a redéfinir les lieux de déploiement du questionnement
éthique. La ol la cadence et I'accélération de la production de soin
encouragent une pensée calculante, il importe d’installer, dans le tra-
vail de soin, des temps dédiés 4 rien dautre qu'a la possibilité pour

une pensée méditante de se dilater. Ceci suppose de veiller A exis-
tence d’une pluralité de rythmes de travail (microrythmes person-
nels, mésorythmes a I’échelle d’un service, macrorythmes 3 I’échelle
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d’un établissement) permettant ces ruptures grace auxquelles une
attention & lautre et a la relation peut étre soutenue.

La deuxieéme consiste 4 ne pas laisser le numérique et les sciences
de Porganisation hors du champ de la considération éthique. On a
longtemps réduit le numérique et I'organisationnel au rang des ins-
truments alors que, comme milieux techniques, ils sont porteurs de
valeurs (Uefficacité, la vitesse, la transparence, la fiabilité, le compa-
rable, le mesurable) qui entrent en tension avec les valeurs du soin (le
don, la patience, l'opacité troublante de la maladie, la confiance, I'in-
comparable, la dé-mesure). Lenjeu est donc de mener une réflexion
éthique et politique sur la généralisation des métreurs, des indicateurs
et codeurs par numérique interposé dans les institutions de soin.

Enfin, il importe de considérer la dimension incommensurable
du soin, 12 ot le codage, une langue qui n'est pas faite pour étre parlée,
encourage une culture unidimensionnelle faisant taire les soignants
comme les soignés. Il est une prétendue langue universelle faite de
signes univoques, quon imaginerait capable de « rendre » la réalité
dans sa clarté et sa distinction. On se plait & croire, a la maniére des
ingénieurs utopistes du début du XIXe siecle, qu'elle nous éviterait le
tracas et le trouble d’avoir a discuter, a assumer le conflit des interpré-
tations sur les valeurs du soin que toute discussion et toute traduction
supposent. Indicateurs, codages et culture de I'isonormé promeuvent
une langue qui voudrait empécher I'existence de la pluralité présente
dans ce que Frangois Marty avait placé sous la rubrique de la « béné-
diction de Babel ». Il s'agit non de s’inquiéter mais de soutenir un plu-
ralisme épistémologique qui ne soit pas une juxtaposition de langues
(celles des cliniciens, des différents psychologues, des gestionnaires
ou des informaticiens) mais qui invente des espaces de traduction et
de confrontations (les anciens CHCST, les commissions médicales
d’établissement, le projet d’établissement, etc.), pour donner a I’hos-
pitalité son équivalent contemporain.

Jean-Philippe PIERRON

Retrouvez le dossier « Modes de vie »
 sur www.revue-etudes.com

@,
/)

T




