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Introduction

Traverser la pratique des soins
palliatifs et s'efforcer d'y considérer
ce quiy est a 'ceuvre permet d’ou-
vrir assez largement la problémati-
que de l'acte de soigner. En s'efforcant
de rester au plus prés de cette pra-
tique pour y repérer les valeurs qui
la traversent, il est & nos yeux pos-
sible d’y redécouvrir bon nombre
d’éléments pouvant contribuer a
la réflexion philosophique, éthique
et théologique pour Iui redonner
une présence concréte dans la ren-
contre singuliere de la personne
souffrante.

Ce sont ces trois directions que
nous aimerions considérer ici, ten-
tant dans un méme mouvement de
mettre en évidence la signification
d’'une pratique soignante en soins
palliatifs et sa contribution possible
pour réinscrire toute la richesse du

soin au coeur de la médecine contem-
poraine.

Dans un premier temps, nous
voudrions considérer comment une
éthique du soin est concretement a
I'ceuvre dans la pratique des soins
palliatifs. Cette premicre étape per-
mettra de déterminer en quoi et
comment cette pratique soignante
peut contribuer a4 mettre en évidence
certaines pistes de réflexion rela-
tives & ce que pourrait étre une phi-
losophie du soin. Dans un deuxieme
temps, nous proposerons certains
prolongements théologiques de cette
méme analyse de la pratique: en
quoi et comment les soins palliatifs
peuvent-ils contribuer a4 nourrir un
discours théologique? Dans une
derniére étape, nous envisagerons
la question de lapport des soins
palliatifs pour repenser une certaine
dynamique de la médecine contem-
poraine, tout en soulignant, par souci
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de réalisme, certaines limites rela-
tives a cette pratique et a divers dis-
cours qui y sont inhérents.

Les soins palliatifs :
une requéte pour
repenser le soin

Dans un premier temps, nous
comptons analyser, par une obser-
vation des pratiques, en quoi et
comment les soins palliatifs peuvent
étre porteurs de certaines significa-
tions pour toute démarche de soins :
par leur vision holistique de I'hu-
main et par leur organisation en vue
de la prise en charge de la person-
ne en fin de vie, ils sont porteurs
de certaines requétes pour repenser
le soin et la fonction soignante. La
dimension centrale que nous vou-
drions mettre au jour réside dans
leur capacité a rencontrer le malade
dans son individualité, celle de son
histoire, de sa pathologie et de ses
attentes, tout en mettant en ceuvre
de réelles capacités thérapeutiques
et humaines passant par linterdisci-
plinarité.

a. Une approche du

temps réintégrée

Une premiere caractéristique des
soins palliatifs réside dans la maniere
de réintégrer le temps dans sa dimen-

sion historique et Thistoire indivi-
duelle de tout patient. Nous repre-
nons cette conviction a Bernard
Matray lorsqu’il mettait en évidence
deux préalables pour la mise en
ceuvre de soins palliatifs : «...accep-
ter le temps du mourir comme un
temps qui, marqué d'une particula-
rité propre, n'en est pas moins, lui
aussi, une partie intégrante de 'his-
toire de la personne ; il est néces-
saire, d'autre part, de tenter, durant
ce temps, de “faire société” avec les
grands malades et leurs familles »'.

Cette acceptation du temps du
mourir comme un temps a vivre
demande certes un engagement éthi-
que de tout soignant et nécessite
conjointement de lever certaines
résistances : il est difficile humai-
nement d’'étre confronté a une per-
sonne en fin de vie, ne serait-ce que
parce qu'elle nous renvoie I'idée de
notre mort proche ; c’est I'image de
lautre altéré, souffrant, qui nous
resitue devant notre propre vulné-
rabilité ; ce sont ses propos, ses
plaintes, ses questions parfois diffi-
ciles a entendre et a accepter. Cepen-
dant, il importe, dans ces derniers
temps, de continuer 4 croire et 2
manifester que le malade, « méme
dans la plus grande détresse [...] est

une personne humaine qui doit étre
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aidée et respectée comme toute
autre ». Il ne s'agit certes pas d'idéa-
liser la fin de la vie—elle reste le
lieu d'une crise, parfois sans solu-
tion réelle daccompagnement —
mais bien de continuer a considérer
lautre dans le respect, l'attention,

les soins qu’il mérite.

Cette dimension de présence a
lautre dans son histoire, dans le
temps ultime qu’il vit encore, ou
des besoins spécifiques peuvent
encore sexprimer, nécessite une
attitude de la part des soignants et
accompagnants, attitude que remet-
tent en évidence les soins palliatifs,
«faire société»” avec le
malade, c’est-a-dire entrer avec lui

celle de

dans une certaine solidarité, étre
présent dans ce lieu ou lui se trou-
ve en cette période de vie. Cette
attitude consiste a croire qu'au-dela
de ce qui semble perdu, illusoire
pour certains, il y a encore quelque
chose 2 faire, méme s’il nous faut
sortir de ce qu'on considere habi-
tuellement le domaine de la méde-
cine — traiter, guérir. C'est accepter
de maintenir, ou de réintroduire le
temps du mourir dans la communi-
cation comprise au sens large:
gestes, attitudes, présence, paroles,
en un mot tout ce qui continue a
étre significatif.

b. Une anthropologie du

traitement de la douleur

Si le respect du temps de lautre
avec ce qu’il implique d’accompagne-
ment est une donnée essentielle, il
ne va pas sans un soulagement de
la douleur qui mérite également
toute sa qualification d'un point de
vue philosophique : mettre en occu-
vre une thérapie de la douleur
invite 4 réfléchir sur le statut de la
personne soignée. En effet, cette
importance du traitement de la dou-
leur apparait nettement lorsqu’on le
met en balance avec deux attitudes
encore trop présentes dans la prise
en charge de la fin de vie : 'achar-
nement thérapeutique et l'eutha-
nasie. D'un ¢dté comme de lautre,
la question de la douleur se trouve
concernée : l'acharnement théra-
peutique risque de ne pas prendre
en compte le vécu douloureux du
patient, tandis que l'euthanasie
représenterait le passage 4 lacte
pour y mettre un terme. On peut
dire qu’en se situant dans une voie
movyenne les soins palliatifs s’insur-
gent contre une volonté de maitrise,
d'objectivation de l'autre et du corps
de l'autre, d’autant plus que cette
prise en charge de la douleur n’est
pas simplement assimilable a la prise
en compte de la douleur physique

_ 81—



LES CAHIERS DE SOINS

palliatifs

mais bien de la douleur totale (fotal ¢. Laccompagnement,

Dpain).

En effet, la tentation est parfois
forte d’en rester au seul acharne-
ment thérapeutique lorsqu’on se
situe dans l'appréhension de la mort
proche : une attitude qui permet de
se cantonner dans le seul techni-
que, lobjectivisme biologique et
fonctionnel, faisant «comme si... »,
occultant la situation réelle du
malade en fin de vie. Cette appro-
che uniquement technicienne, que
refusent les soins palliatifs, empé-
che la rencontre du malade dans ses
besoins réels, mais elle offre la
sécurité d'un paravent technique.
L'autre dimension d’objectivisme a
laquelle tentent de répondre les
soins palliatifs est celle de 'euthana-
sie comme masque mis sur la mort
d’'autrui, comme passage a lacte
légitimé en tant qu’issue 4 une situa-
tion thérapeutique devenue problé-
matique. S'il n’est pas ici question
de sattarder sur ces deux questions
éthiques spécifiques, il reste que les
soins palliatifs, dans leur dimension
de traitement de la douleur, s’effor-
cent de ne pas fermer le question-
nement relatif a la fin de la vie, dans
Pesprit du
mais également dans celui des soi-
gnants et de toutes les personnes en
situation d’accompagnement.

malade certainement

manifestation de la

dignité d’autrui

Cette acceptation d’entrer en rela-
tion avec le malade constitue égale-
ment un enjeu important mis a
I'ceuvre au sein de la pratique des
soins palliatifs : soignants, famille et
accompagnants prennent le risque
de se situer sur le terrain d’égalité
qui est celui de 'humanité de lautre,
laquelle me renvoie a la mienne.
Cette dimension d’accompagnement
atteste implicitement que lautre, le
malade, est encore quelqu'un, une
personne avec ses besoins,
attentes, ses questions. Bien sfr,
pour perdurer dans cette dimension
éthique du soin, il importe de gar-
der une justesse dans cette relation,
de ne pas croire qu’il sera possible
de tout résoudre chez Tlautre ou,
plus tragiquement encore, de vouloir
le conduire sur nos propres che-
mins, comme §'il existait une fin de

ses

vie idéale et 4 atteindre absolument.

A ce sujet, B. Matray proposait
encore deux éléments d’évaluation
de la justesse de toute relation d’ac-
compagnement. Tout d’abord, il
s'agit de rester sans cesse en éveil
dans cette relation afin de percevoir
ce que souhaite réellement l'autre 4
ce moment-ci, 4 cet instant de la
rencontre. Cette présence a lautre
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ne peut se vivre sans une présence
équivalente 4 nous-mémes: com-
ment ces valeurs, ces questions, ces
images de la personne en fin de vie
nous interrogent dans notre propre
existence. En fait, nous retrouvons
l'importance du temps, un temps
qui fait entrer conjointement accom-
pagnants et soignés dans I'immé-
diateté de ce qu’ils sont et vivent.
Cette attention au présent de la rela-
tion d’accompagnement amene le
deuxieme élément d’évaluation : «la
relation d’accompagnement doit
chercher a se libérer de toute vio-
lence »*. La violence radicale, dépas-
sant le caractére en soi violent de
toute fin de vie, consisterait ici a
sans cesse projeter 'immédiat de la
relation dans un futur qui est le
ndtre : imposer a l'autre nos concep-
tions de la fin de vie, de la «bonne
mort», de la maladie, de la souf-
france, etc. Entrer dans ce type de
rapport au malade conduirait a I'ex-
proprier lui-méme de son propre
chemin et empécherait toute per-
sonne d’étre en réelle situation d’'ac-
compagnement; nous ne serions
que dans une situation d'abusive
guidance. Accepter ce préalable a
tout accompagnement revient a
souligner conjointement un relatif
désintéressement pour laisser a
l'autre toute sa place dans son pro-
pre cheminement.

d. Une conception

renouvelée du travail

Un autre élément d'évaluation
issu de la pratique des soins pallia-
tifs n'est pas sans conséquences dans
sa dimension d'appel pour la méde-
cine contemporaine : le travail en
équipe interdisciplinaire. 1l importe
d’en relever la nécessité concréte
sur plusieurs plans. Le premier sou-
ligne I'importance de garder un équi-
libre dans l'exercice concret de la
fonction soignante. Il sagit tout
d’abord de tenir dans cet engage-
ment exigeant qu'est la confronta-
tion perpétuelle avec lidée et la
réalité de la mort; il sagit aussi de
pouvoir dire, partager ce qu’on Vit,
ses difficultés, ses questions. Cette
notion d'équipe est dautant plus
importante qu’il est question de ren-
contrer I'ensemble des besoins du
malade. Nul ne peut prétendre 2
I'omnicompétence en matiere médi-
cale, sociale, psychologique, spiri-
tuelle, et il importe que chaque
acteur du soin puisse le reconnaitre.
Ce n'est qu'en comptant sur l'unité
d’engagements diversifiés et coor-
donnés —dont le malade sera tou-
jours le centre —qu'il est possible
de développer une approche holis-
tique des soins. Cette prise en
charge interdisciplinaire du malade
conduit davantage l'équipe a une
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structuration moins hiérarchique
mais guidée par la reconnaissance
des mutuelles compétences en
complémentarité.

Enfin, cette dimension du travail
en équipe trouve sa qualification
majeure dans le fait qu'il permet le
maintien d'un consensus fondateur :
le pari d'éure au service d'une per-
sonne en situation de fin de vie,
dans une optique de qualité de vie.
Et ce consensus fondateur révéle la
dimension éthique dont I'équipe se
trouve porteuse en ce qui concerne
les valeurs qu’elle met en ceuvre
dans les soins et I'accompagnement.
Or, des situations de crise liées A la
situation d’'un malade ou a P'équipe
elle-méme surviennent dans la pra-
tique. Cest en se réappropriant par
I'échange et la discussion les va-
leurs auxquelles on croit qu’il est
également possible de tenir dans
lengagement. En ce sens, lexis-
tence de l'équipe implique une
capacité interdisciplinaire d’éthique
clinique’: une capacité de s'inter-
roger sur la signification de sa pra-
tique et sur ce qui est décidé dans
lintérét du malade lui-méme.

e. Le soin, espace d'une
rencontre individuelle

Tous les €léments jusqu’ici évo-
qués conduisent facilement au der-

nier élément d'évaluation critique
inhérente aux soins palliatifs en vue
de réintroduire une philosophie du
soin: la place centrale accordée au
patient. Fondés sur 'approche holis-
tique du patient dans la rencontre
de ses besoins par une équipe inter-
disciplinaire, les soins palliatifs
touchent le patient dans sa singula-
rit€ au cceur de sa pratique et de sa
réflexion. Cependant, ce recentrage
sur la personne du patient ne pourra
se faire que moyennant le dévelop-
pement d’'une interrogation critique
sur le sens du soin, autrement dit
encore moyennant une interroga-
tion sur la dimension éthique de ce
dernier: une capacité apprise de
rendre compte mutuellement et en
raison de ce qui motive tout choix
thérapeutique et d’accompagne-
ment de la personne en fin de vie.
Il s’agit de réapprendre sans cesse,
et en équipe, que la capacité du
patient d’étre sujet de soin dans la
totalité de son existence — corps et
histoire — représente
norme ultime qui va régir la mora-

toujours la

lité des décisions et des actes médi-
caux. Cette approche unique du
patient—et par le regard pluriel
et concerté de lensemble des
soignants — révele l'enjeu  éthique
majeur rappelé par les soins palliatifs.
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Eléments pour une
philosophie du soin

Au terme de ce parcours, d la
relecture de certaines dimensions
de la pratique méme des soins pal-
liatifs, nous voudrions maintenant
relever sous forme de syntheése
quelques éléments philosophiques
capables
pistes pour penser la pratique et la
signification du soin jusque dans
leur dimension éthique.

d’ouvrir de nouvelles

a. Une redécouverte de la
dimension anthropologique
du soin

Tout d’abord, il est possible de
redécouvrir, au cceur de lacte de
soin, certaines dimensions constitu-
tives de l'humain. Nous avons
certes mis en évidence une assomp-
tion de la temporalité : non seule-
ment il est question de prendre en
compte le temps particulier que vit
la personne souffrante mais, plus
radicalement encore, il est urgent de
pouvoir penser et accepter l'expé-
rience de la limite dans la maitrise
du temps tout en ayant pris acte que

la mort fait encore partie de la vie.

Cette prise en compte du rapport
au temps dans la rencontre du soin
ne peut négliger une autre question
philosophique qui est celle de la

corporéité et du rapport au corps.
Tout d’'abord, nous avons pu mettre
en évidence que le malade en son
corps était toujours relié a une tem-
poralit¢ historique, subjective du
vécu de ce corps, mais, d'une ma-
niére encore plus explicite, que
cette approche de la corporéité de
I'autre pouvait se vivre comme le
lieu médian o, entre le soignant et
la personne soignée, pouvaient étre
rencontrées des dimensions qui
dépassent largement la seule appre-
hension somatique dont lhistoire
du corps reste cependant marquée :
la dimension sociale, psychologique
et spirituelle de la personne malade
en son corps.

La prise au sérieux du rapport au
temps et au corps réintroduit égale-
ment la dimension daltérité dans
I'acte de soin. En effet, soigner une
personne malade ne semble possi-
ble que dans le respect d'une dialec-
tique entre proximité et distance.
S'il est essentiel de prendre acte de
tous les éléments soulignant une
nécessaire proximité (notion dac-
compagnement, de sollicitude), il
ne faut pas non plus négliger la
dimension de distance, d’altérité : le
malade ne nous appartient pas, il
et nous n’avons
a exercer

n'est pas nous

aucune maitrise 4 son
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égard, que ce soit par 'objectivation
du corps ou le réve de mainmise
jusque sur sa propre mort. Par bien
des cotés, et pas seulement sur le
plan de la perception que nous
pouvons en avoir, la personne du
malade nous échappe parce que
nous ne sommes pas lui.

Seule la prise en compte de ces
divers €léments permet de réintro-
duire un juste équilibre dans la per-
ception quantitative et qualitative de
lexistence dautrui dont, par les
décisions thérapeutiques, il importe
de réévaluer sans cesse les finalités
mises en ceuvre : quel humain cher-
che-t-on a soigner, comment et avec
quel projet? En ce sens, une ap-
proche anthropologique du soin et
de TI'humain malade conduit, dans
une méme dynamique, a une interro-
gation éthique de l'acte de soigner.

b. Une acception éthique

du soin

La dimension éthique du soin se
situe certes dans la rencontre sin-
guliere de la personne souffrante
avec tout le respect qui lui est dd,
quels que soient son état, sa patho-
logie, I'image qu’elle donne ou que
nous avons d’elle, mais elle est éga-
lement 4 envisager dans les grands
principes sous-jacents a la philoso-
phie des soins palliatifs : 2 travers

lacceptation de la rencontre de
lautre souffrant jusque dans l'altéra-
tion liée 4 la mort proche, il est
question de reconnaitre encore au
malade une identit¢ de personne
capable de droits, et de refuser de la
sorte toute modalité d’exclusion
thérapeutique. De plus, par la réin-
troduction de la question de la fina-
lit¢ au coeur du soin, il devient
possible de mettre des limites a toute
notion d’acharnement thérapeu-
tique mais également de refuser
tout abus de puissance envers une
personne en situation de radicale
vulnérabilité (sédation excessive
objectivant le patient, euthanasie).
Cette attention a la vulnérabilité
d'autrui conduira également a refu-
ser toute forme de sous-médicalisa-
tion et de carence par sous-emploi
de thérapies de soulagement de la
douleur,

Cette interrogation sur la finalité
du soin devrait avoir des répercus-
sions sur une éthique économique
des soins de santé. En effet, il est
aujourd’hui manifeste qu’un activis- -
me thérapeutique non réfléchi et son
cortege d’hospitalisations parfois
évitables conduisent a des dépenses
excessives en matiére de colts de
santé publique et qu'une incapacité
a rencontrer autrui dans l'approche
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de sa mort conduit encore trop sou-
vent 4 cette modalité de prise en
charge, pensant ainsi occulter la
mort et I'échec qu'elle peut évoquer
pour le soignant. Enfin, et sans
vouloir rendre nos propos trop
excessifs, ne peut-on pas postuler
quun meilleur accompagnement
des familles réduirait peut-étre bon
nombre de deuils pathologiques
qui, fait de société oblige’, se trou-
vent pris en charge par la seule pra-
tique médicale? Ne faut-il pas en
effet regretter que
sociale de la mort, I'impossibilité de
pouvoir «la parler » conduise 4 une

l'occultation

absence de considération sociale de
ce qui est vécu par les endeuillés,
au point que seule la médecine
puisse entendre leurs plaintes ?

c. Philosophie du soin et
questions de société

Nous voudrions relever un autre
élément souvent négligé: la pra-
tique du soin et sa signification
devraient s'inscrire dans une inter-
rogation de société, d’ot un certain
appel 4 la responsabilité éthique. A
travers la maniére dont la personne
souffrante et en fin de vie se trouve
prise en charge, c’est aussi une ma-
niere de réinscrire la maladie et la
mort comme des dimensions cons-
titutives de la vie sociale, et non plus

comme des réalités se devant d'étre
occultées, confi€es a des « spécialis-
tes» mais qui n'interpelle pas le
corps social quant 2 la maniere dont
il appréhende ces faits de vie.
L'exercice du soin et la dimension
philosophique dont il est porteur
nauraient-ils pas aujourd’hui, par la
pratique méme des soignants, 2
«inquiéter » la société lorsque la fin
de vie et la personne quiy est con-
frontée se trouvent malmenées,
instrumentalisées, voire méme occul-
tées? 11 sagit la d'une question
importante qui atteste en méme
temps que la maniére dont une per-
sonne malade se trouve aujourd’hui
prise en charge dans le soin dit
également quelque chose de la
société ou se déroule ce soin.

d. Une évaluation du soin
laissant sa place au
patient sujet

1l est une derniére caractéristique
du soin que semble remettre a
I'honneur la pratique des soins pal-
liatifs. En effet, ils sefforcent de
rester sans cesse dans une dimen-
sion d’évaluation de ce qui est mis
en ceuvre, de ce qui est prescrit : la
dimension de la finalit¢ du soin
constituerait donc un dernier appel
a prendre en compte pour une
philosophie du soin. Et cette dimen-
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sion de finalité serait toujours a
réinscrire au coeur de lhistoire d'un
patient reconnu comme sujet de sa
propre histoire et des décisions qui
le concernent. 1l sagirait ainsi de
reconnaitre que tout acte de soin
n’a pas en soi sa finalité et sa signi-
fication, mais que ces derniéres sont
toujours a considérer en lien avec
un patient singulier et des soignants
qui le rencontrent.

Une relecture
théologique des
soins palliatifs

Apres avoir considéré la dimen-
sion ¢thique d’'une pratique des soins
palliatifs ainsi que les conséquences
possibles pour une contribution a
une philosophie du soin, nous
aimerions montrer qu'ils offrent une
chance du méme ordre 4 la théolo-
gie, et plus particulierement a une
théologie voulant approcher la
signification de cette mort a laquelle
aucun de nous ne peut prétendre
échapper. En effet, comme nous
Pavons wvu, lPexistence méme des
soins palliatifs, avec ce qu’ils pro-
nent comme approche et respect du
malade, constitue pour le théolo-
gien une invitation a remettre sur le
métier certains de ses discours, du
moins pas mal de ses évidences.

Cependant, au préalable, il importe
de souligner en quoi l'existence des
soins palliatifs représente une chance
pour le théologien, et ce, en lien
avec la pratique médicale.

Tout d’abord, la naissance des
soins palliatifs —avec ce qu'ils im-
pliquent comme travail en équipe,
comime remise en cause —a permis
I'émergence de la question du sens.
Elle a introduit un aiguillon dans la
pratique médicale contemporaine,
permettant ainsi linterrogation
humaine. Clest pecut-étre la plus
ancienne question philosophique
qui a retrouvé droit de cité, celle du
pourquoi. Pourquoi fait-on tout cela ?
Pourquoi avoir choisi notre métier
de soignant? Pourquoi laisser une
place a la mort ? Tout cela laisse une
porte ouverte, si petite soit-elle, au
théologien. En effet, l'interrogation
du « pourquoi » menée jusqu’au bout,
surtout lorsqu’on 'envisage en rela-
tion avec la mort, peut un jour ou
l'autre conduire au seuil de la ques-
tion de Dieu, que ce soit dans l'es-
prit du malade ou celui du soignant.
Dans cette méme dynamique de
questionnement qui retrouve une
certaine pertinence, le théologien
ne peut plus se contenter de dis-
cours tout faits, étant lui-méme
provoqué par ce qui se vit, par ce
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que d’autres peuvent lui confier de
leur propre expérience.
prop P

Nous l'aurons compris, grice aux
soins palliatifs, la question de la
finalité a retrouvé ses lettres de
noblesse : quelle finalité pour le tra-
vail du soignant, mais aussi quelle
est la finalité de la vie humaine,
puisque la mort est 1a? C’est bien a
cette question que nous sommes
confrontés par notre pratique Soi-
gnante et d’accompagnement. Bien
sr, la question de la finalité n’est
pas neuve, mais il est aujourd’hui
possible de poser cette question
dans un autre contexte ou elle n'est
plus affirmée comme une évidence
4 accepter mais peut-étre davantage
comme une question a assumer au
sein d’'une pratique meédicale et
humaine.

Ces quelques prealables étant
posés, il reste cependant difficile de
déployer certains «enseignements »
théologiques. Le théologien, comme
tout homme, reste confronté a ses
propres questions, ses propres souf-
frances lorsqu’il doit traiter dun tel
sujet ; parler de la mort et de son
approche, c’est toujours parler un
peu de sa propre mort. De plus,
dun point de vue dogmatique’,
mettre en ceuvre un questionnement

théologique invite bien souvent i
toucher un tas de problématiques,
de questionnements annexes qui
mériteraient un investissement pour
eux-mémes mais qu’il ne nous est
pas possible d'envisager. Nous
voudrions cependant dépasser cet
obstacle pour proposer quelques
pistes de réflexion. Quatre direc-
tions nous semblent valoir la peine
d'étre développées ici. Tout d’abord,
l'analyse éthique et philosophique
des pratiques a mis en évidence
quelques insistances anthropologi-
ques pouvant avoir une résonance
intéressante d'un point de wvue
théologique. Les soins palliatifs, par
leur insistance sur le corps indivi-
duel du patient, nous apparaissent
comme un lieu privilégié pour lais-
ser place a une théologie de l'Incar-
nation. Enfin, sils permettent un
autre discours sur la mort, ils sont
peut-étre 3 méme d’offrir un enraci-
nement concret pour une théologie
de I'Espérance. Apres avoir envisagé
ces quatre pistes de «renouvelle-
ment » théologique, nous aimerions
considérer en quoi la prise en
compte de ces quelques pistes ris-
que de réclamer une attitude pas-
torale cohérente.
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a. Une redécouverte

anthropologique

interpellant la théologie

En premier lieu, nous avons in-
sisté sur la centralité de la personne
soignée : la respecter dans ce
quelle est et vit a tel ou tel moment,
autrement dit refuser de faire de
cette derniére un objet de soins. Si
I'objectivation du malade a résulté
d'un progres de la médecine techni-
cienne, elle a en méme temps signé
une certaine démission dans la prise
en compte du malade dans sa tota-
litt comme «sujet désirant ». Devant
cela, les soignants saturés d’un tel
fonctionnement ont voulu redonner
a 'homme la liberté, y compris dans

la maladie.

Une telle approche du malade se
trouve en harmonie profonde avec
un théme biblique fondateur dans
la théologie chrétienne: I'homme
créé par Dieu libre, sujet respon-
sable. L'homme en général, et le
chrétien 4 sa suite, est donc voulu
par Dieu comme quelqu’un capable
de prendre sa vie en main, une vie
voulue de qualité®: «Dieu vit que
cela était bon» (Gn 1). 1l nest pas
question ici de faire ceuvre de
récupération ni daffirmer que la
pratique des soins palliatifs poursuit
explicitement une vocation théolo-

gique, chrétienne, méme si certains
discours voudraient aujourd’hui en
faire le «lieu idéologique fondateur » ;
non, ils redonnent simplement une
place, au coeur de la médecine con-
temporaine, 4 une approche de
I'homme telle que désirée par Dieu.
Cest dailleurs peut-étre en ce sens
que peut également étre envisagé
un autre lieu d’interpellation permis
par les soins palliatifs : la question
de la vérité.

1l serait préférable de parler de la
question de la vérité que de vérité,
car il s’agit d'une réalité encore bien
problématique, non cloturée sur le
plan de sa gestion quotidienne. Or,
cette exigence de vérité intéresse
également la foi chrétienne. Assez
spontanément, cette question de la
verité peut faire penser a cette affir-
mation forte du Christ dans I'Evan-
gile : «Je suis le chemin, la vérité et
la vie» (Jn 14,6). Toutefois, le plus
intéressant serait de considérer com-
ment le Christ s’est voulu témoin de
cette vérité. 1l I'a voulue en termes
de proposition et non d’'imposition,
révélée davantage dans des gestes,
des paroles et des attitudes que
dans un discours. S'il sest voulu
témoin de cette vérité qu’est Dieu, il
I'a d’abord voulue crédible dans son
rapport a 'homme, a l'autre, passant
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ainsi par 'expérience de la récipro-
cité, Cette dimension de réciprocité
comme lieu d'attestation peut étre
intéressante pour des soignants et
permettre de décloisonner cette
question de la vérité d'un «quelque
chose 4 dire» pour lenvisager
davantage comme un processus a
vivre. Pour saisir cet aspect des
choses, il importe de poursuivre
notre réflexion pour envisager en
quoi lexistence des soins palliatifs
peut redonner un sens concret, au
sein de la pratique médicale, a une
théologie de I'Incarnation. A la suite
de ce développement, il devrait étre
possible de mieux cerner cette
dimension anthropologique impor-
tante qu’est la vérité.

b. Les soins palliatifs, lieu de

révélation d’'une théologie

de I'Incarnation

Nous voudrions reprendre quel-
ques éléments d’'évaluation de la pra-
tique des soins palliatifs et voir en
quoi, par leur résonance évangé-
lique, ils peuvent manifester une
certaine image de Dieu.

On peut tout dabord penser a
I'écoute du malade, celle-ci appa-
raissant comme une priorité a vivre.
On pourrait rapprocher celle-ci de
la compassion traversant I'ensemble

de la vie du Christ, ce souci perma-
nent de rejoindre Thomme et la
femme dans ce qu'ils vivent comme
souffrances, comme questions. En
fait, lorsque I'on se penche sur I'at-
titude du Christ devant 'humain

- souffrant, il ne console ni par le dis-

cours ni par 'exhortation mais par
sa présence dans de nombreuses
situations ponctuelles. 11 se révele
ainsi témoin dun Dieu 4 I'écoute,
d'un Dieu participant a la souf-
france de 'homme? et s’intéressant a
lui. Une telle attitude n’est pas sans
prolongements possibles pour qua-
lifier théologiquement Pimportance
du travail en équipe avec la solida-
rité qui peut s’y vivre, qu'elle soit
interne (des membres de l'équipe
entre eux) ou externe (I'équipe par
rapport au malade, a4 ses proches).
Cette solidarité pourrait devenir
institutionnellement le signe de ce
Dieu préoccupé de I'homme, sou-
cieux de partager sa vie.

Cest dans cette méme logique
d'un au-dela du discours que nous
pouvons resituer 'importance de la
corporéité. Lorsque le discours n'est
plus possible, ce corps malade peut
devenir le dernier lieu de relation.
Le Christ, lui aussi, a manifesté cette
compassion de Dieu par le tou-
cher', par le baiser!!. Bien souvent,
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notre culture a tendance a nous faire
refuser cette approche du malade
(e soignant doit rester distant, faire
fi de ses sentiments...) alors que ces
gestes peuvent devenir des lieux ot
Dieu se dit. Ne pouvons-nous pas
découvrir ici une invitation
au-dela du discours comme lieu de
veérite 7 Ce parfois — voire
méme souvent—les attitudes qui

N

a aller
sont

sont les véritables révélateurs de ce
que l'on sait, de ce que l'on vit. En
ce sens, elles peuvent devenir de
réels lieux théologiques.

Un autre élément digne d’étre
mis en évidence réside dans la
place reconnue a la vulnérabilité. Si
cette question a été admirablement
traitée par Francois Varillon'?, elle
est encore trop souvent considérée
comme un lieu de faiblesse chré-
tienne, et donc d'une foi faible, non
adulte. Une telle conception est cer-
tainement héritiére d'une vieille tra-
dition chrétienne. Qu’il nous suffise
de relire certaines exhortations faites
jadis aux jeunes dans ce portrait du
chrétien idéal : « C'est une personne
toutes
choses; qui se fait violence pour
ravir le Ciel ; qui porte sa croix tous
les jours, et qui sattache fideélement
a suivre Jésus-Christ. C'est une per-
sonne morte et ensevelie en Jésus-

qui sétudie a renoncer a

Christ, indifférente et insensible a
toutes choses de ce monde, qui en
use comme si elle n'en usait point ;
qui est toujours préte a le quitter
avec plaisir; qui méprise cette vie,
et qui regarde la mort comme un
gain et un avantage.». Une telle
description de lidéal chrétien est
peu 4 méme de laisser place 4 I'an-
goisse, 4 la peur, au questionne-
ment devant la mort, alors que ces
sentiments sont des €léments char-
niéres, non seulement a respectér
mais également a encourager pour
qu’ils puissent «étre dits». Par rap-
port a cela, une contemplation du
mystere de I'Incarnation offre de
redonner un statut christologique a
cette vulnérabilité. Si le Christ est
vrai homme et vrai Dieu, pourquoi
aurait-il échappé a ces états d’ame,
a cette perception de lexistence
que connait tout homme ? Ne trou-
ve-t-on pas dans I'Evangile certains
passages ou, devant la mort pro-
chaine, cette vulnérabilité a sa place :
«Mon dme est triste 4 en mourir »
(Mt 26,38) ; « Pére, s'il ne peut passer
ce calice» (Lc 22,31); Jésus pleura
devant son ami Lazare mort. Si on
peut supposer que le Christ a dépas-
s€ ce que nous pourrions appeler des
épisodes dépressifs, il les a cepen-
dant vécus. Des lors, pourquoi le
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chrétien devrait-il étre un surhom-
me, particulierement dans ses der-
niers jours ? Pourquoi ne pourrait-il
pas, lui aussi, vivre le déni? Cette
perception devrait également avoir
des répercussions bien concretes
sur notre attitude de soignants : de
quel droit exigerions-nous d'autrui
une foi sans faille ? Pareille question
trouve aussi sa pertinence a I'égard
de la famille éprouvant de la culpa-
bilité envers son proche «qui a mal
vécu ses derniers instants », tout cela
parce quil n'a pas répondu a ce
quon attendait de lui. Or, il nous
faut étre honnétes avec la foi chré-
tienne : si elle peut aider en de tels
instants en les traversant d’'un sens
toujours possible (comme nous le
verrons plus loin, une place pour
I'Espérance), elle n'est cependant
jamais de l'ordre de la recette, elle
nest pas un antidépressif auto-
matique.

Enfin, cette question de la vulné-
rabilité peut rejoindre le vécu de
I'équipe soignante. L'équipe peut
devenir ce lieu ou la vulnérabilité se
vit en vérité, tout comme nous
Pavions déja souligné a propos de
la compassion. Notre vulnérabilité
de soignant ne peut-elle pas égale-
ment révéler cette compassion qu'a
Dieu pour 'homme, et la reconnais-

sance de cette vulnérabilité en Jésus-
Christ ne peut-elle pas aussi étre de
nature 4 déculpabiliser la notre?
Ceci est essentiel si nous voulons
nous détacher de certains refoule-
ments spontanés (peur de parler de
la mort, peur de nos questions et, de
ce fait, de celles du patient) et pou-
voir entendre aussi ce que le mala-
de souhaite nous communiquer.

c. Les soins palliatifs :
vers une autre
conception de la mort

Nous avons déja eu I'occasion de
nous en rendre compte implicitement :
les quelques éléments revalorisés
d'une théologie de I'Incarnation
sont en mesure de nous conduire
vers une autre appréhension de la
mort et vers dautres accentuations
théologiques. Tout dabord, une
certaine tradition d'approche volon-
tariste et chrétienne de la souffrance
et de la mort se trouve remise en
cause ; ce sont ces discours peut-
étre entendus dans certaines unités
de soins: «Ce n'est qu'un mauvais
cap 4 passer. Jésus a bien souffert,
soyez courageux.» De plus, une
autre évidence se trouve peu a peu
remise en cause: «ceux qui ont
la foi meurent mieux que les
autres. » Si ce type de discours sont de
nature a aider certains patients—
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il ne faudrait pas nier que certains
peuvent le vivre de la sorte —ils
apparaissent, tant par l'approche
réelle des malades que dans la con-
viction des soignants, comme des
conceptions irrespectucuses du
malade lorsqu'ils sont imposés de
Pextérieur (que ce soit par la famille
ou par les soignants). Nous pou-
vons rejoindre ici ce qui a été dit de
la vulnérabilité comme lieu christo-
logique, donc comme apport positif.

Toutefois, si nous voulons faire
un pas de plus, ne peut-on pas dire
que les soins palliatifs nous permet-
tent surtout, comme volonté d’une
prise en charge globale du malade,
de faire de cette mort «un lieu de
vie »? En effet, nous avons pu nous
rendre compte de ce désir de ne
pas nier systématiquement I'émer-
gence de la mort possible, que ce
soit par I'écoute, par le respect des
mécanismes psychologiques, ni de
lui imposer un sens que le malade
est incapable de vivre, d’assumer
personnellement. Un tel constat a
son importance d'un point de vue
théologique, spécialement pour une
théologie de la croix. Longtemps
considérée comme un «fatum», un
poids a accepter en offrande sans
autre alternative, la mort se trouve
avjourd’hui rendue a 'homme. La

souffrance n’est plus un lieu néces-
saire, puisqu’elle est évitée, combat-
tue afin de rendre au malade une
certaine lucidité, une possibilité de
relation. La mort redevient un licu
possible pour un choix, pour une
préparation, et donc pour un sens
possible. Si la théologie chrétienne
a autrefois vu davantage dans la
mort la seule théologie de la croix,
les soins palliatifs sont peut-étre en.
mesure de réintégrer la mort dans
I'événement pascal envisagé dans
son ensemble en tant que passion-
mort-résurrection, alors que la ten-
tation serait d’en isoler un élément,
quel qu’il soit, comme significatif.
Les soins palliatifs ne permettent-ils
pas au malade, en lui rendant une
certaine lucidité, de traverser ce
qu’il doit vivre d'un sens possible,
autrement dit, dun point de vue
théologique, d'une lueur d’Espé-
rance ?

Enfin, dans ce contexte de pré-
paration 4 la mort prochaine, nous
aimerions insister sur la notion de
cheminement. L'équipe soignante
se doit de respecter le malade dans
son propre chemin, dans le sens qu'il
veut accorder a ses derniers mo-
ments. Si la mort peut étre traversée
par lévénement pascal comme
passion-mort-résurrection, l'équipe
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soignante se doit d’accepter que le
malade ne vive qu'un des termes :
passion (le déni, l'angoisse, la
peur), mort,
impression que tout va pour le

résurrection (cette

mieux, qui nous est parfois into-

1érable). De plus, le soignant, tout
comme les premiers chrétiens, peut
éprouver bien des difficultés a voir
dans la croix, la mort de l'autre, un
lieu de sens possible, une non-fin.

d. Les soins palliatifs :
vers une théologie
de I'Espérance

Si 'approche de la mort peut étre
traversée par d’autres accents théo-
logiques, une théologie de I'Espé-
rance devient pensable, et ce, sur
plusicurs plans. En effet, par leur
passage entre « o cure » et «to care »,
les soins palliatifs attestent d'un
«toujours possible», méme s’il est
d'un autre ordre que le strictement
médical et, en méme temps, ils
témoignent d’'une prise en charge
plurielle de I'étre humain avec tout
ce qu’il comporte.

Si théologie de 'Espérance il y a,
elle serait d’abord a considérer dans
la notion de cheminement. Nous
savons en effet qu'on ne joue ni sa
vie ni sa mort en un jour, que le
malade et I'équipe soignante passent
par des étapes bien diverses au cours

de leurs relations mutuelles. Il est dés
lors essentiel de ne jamais enfermer
lautre dans du définitif, de croire
quun changement reste toujours de
l'ordre du possible : par exemple de
ne pas lenfermer dans son déni,
dans ce que nous pourrions consi-
dérer comme du non-sens, refuser
soi-méme de se laisser enfermer
dans ses propres peurs. Et cest ici
que nous pourrions resituer la ques-
tion de la vérité laissée en suspens.
Elle pourrait rester comme un hori-
zon toujours en mémoire, comme
une toile a tisser, espérant que le
malade pourra participer & son pro-
pre métier, le role du soignant étant
peut-étre seulement de fournir les
matériaux nécessaires a l'ouvrage.
Et cela suppose de notre part une
certaine « foi» en la capacité du mala-
de a vivre ce chemin.

Les soins palliatifs laissent égale-
ment une place a une théologie de
I'Espérance en ce sens qu’ils modi-
fient 'échec par participation. il ne
faut pas étre naif, car la mort reste
presque toujours un échec, une
atténuation de ce dernier peut se
dessiner dans l'engagement qu'on y
apporte, par aide que I'équipe peut
offrir. Par ce qui est vécu comme
projet au sein d'un service de soins
palliatifs, il y a un «projet pour la
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mort de 'autre » dans le refus de lui
laisser son caractére d’inhumanité
(souffrance, isolement, non-com-
munication). Ainsi, si le Christ a
voulu tout au long de sa vie remet-
tre 'homme debout en cheminant
avec lui dans des situations bien
diverses, témoignant ainsi d'un
Dieu voulant donner sens a la vie
humaine, des membres dune
équipe soignante peuvent devenir,
a leur tour, des témoins d’'un méme
projet.

Enfin, c’est dans ce méme con-
texte que 'on pourrait situer un élé-
ment qui surprend encore, la notion
de plaisir dans le travail. A premiere
vue, c’est assez déroutant de parler
de la sorte; il conviendrait mieux
de parler de « dévouement » lorsqu’il
sagit de soigner des mourants
potentiels. Or,
parlent de plaisir. Quel statut chris-
tologique pourrait-on donner a ce

certains  soignants

plaisir éprouvé en face du vieillisse-
ment, de la souffrance, de la mort ?
Cest encore l'événement pascal
envisagé dans son ensemble qui
peut nous ouvrir une voie de com-
préhension. §il comporte la mort, il
est aussi signe de résurrection. Dans
cette logique, il peut y avoir du
plaisir a croire en un possible pour
lautre et a4 y participer, il peut y

avoir du plaisir a croire en la dimen-
sion intersubjective du soin. Ici
encore, il nous faut dépasser cer-
taines données, fussent-elles incons-
cientes, d'une souffrance nécessaire
et d'une compassion pénible pour
que cette dimension soit véritable.
Si la souffrance peut trouver une
legitimation théologique, elle n’en
est pas pour autant un mal néces-
saire ! En fait, cette notion de plaisir,
au-dela de la satisfaction d'un travail
bien fait, peut étre le signe dun
dépassement de cette vision immé-
diate et réductrice de I'homme souf-
frant, malade, comme s’il devait s’y
réduire. Elle peut témoigner de cette
prise en compte de ce qu'est 'hom-
me en profondeur : un étre relation-
nel, toujours digne d’étre rencontré
et aimé ! Ceci constitue peut-étre le
sommet dune théologie de I'Espé-
rance.

e. Quelques prolongements

pastoraux

Les quelques développements
que nous venons de faire ont été
une invitation a4 repenser certaines
catégories théologiques relatives a
Papproche de 'humain, de sa mort.

Nous voudrions articuler cette relec-
ture théologique en montrant qu'elle

n’est pas sans répercussions sur une
théologie pastorale, autrement dit
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sur une maniére de penser 'accom-
pagnement pastoral, spirituel des
personnes souffrantes.

Nous avons tout d'abord parlé de
la compassion dans le cadre d'une
théologie de I'Incarnation. Or, pour
compatir, il faut connaitre. Ceci veut
dire quune insertion réelle dans ce
type de service est primordiale pour
rendre possible un accompagne-
ment : lautre,
apprendre a le comprendre ; pour
ce, il faut se donner des moyens, la

« respecter c’est

bonne volonté ne suffit pas toujours ».
Une telle constatation est une invi-
tation 4 vivre un accompagnement
spirituel dans la cohérence, non en
situation
serait un service passager. Si une
telle exigence ne peut étre satisfaite,
pour bien des motifs, par une
équipe daumodnerie, cela impli-
querait que cette dimension de 'ac-
serait prise en

d’extériorité comme le

compagnement
charge par I'équipe soignante. Une
piste de réflexion serait celle des
«besoins ». Si le travail infirmier tente
de répondre aux besoins du mala-
de, pourquoi le spirituel ne pour-
rait-il pas lui aussi étre envisagé?

Nous pourrions prolonger notre
réflexion sur cette notion de besoin
spirituel. Nous avons tendance a le
considérer comme une évidence

que le malade devrait nécessaire-
ment partager. En méme temps,
nous connaissons la place du déni,
les notions de cheminement et de
choix possibles. Dans cette mou-
vance, il est important de compren-
dre spirituel
dans le registre de la proposition,
méme si, [égitimement, nous aime-
rions parfois que le malade décou-

P'accompagnement

vre des valeurs qui nous font vivre.
En ce sens, 'accompagnement spiri-
tuel releve bien, lui aussi, d'une
théologie de I'Espérance, dun tou-
jours possible, non d’'une obligation.

Enfin, les quelques développe-
ments relatifs 4 une théologie de
I'Incarnation restent ici pertinents. Si
la solidarité est apparue comme un
lieu christologique, elle trouvera
son enracinement privilégié dans le
travail en équipe, qu'elle soit
soignante ou d’aumdnerie, et l'ac-
compagnement spirituel relevera
davantage du témoignage que du
discours. En effet, comment étre
témoin d'un Dieu qui s'intéresse a
I'humain et qui soulage si, par des
actes, des paroles, on devient un
poids pour le malade ? De plus, si
le «spirituel » comme image vivante
de Dieu passe par des actes, il est
réellement en mesure de concerner
directement tous ceux qui appro-
chent le malade, et pas seulement
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ceux que l'on aurait trop facilement
tendance a qualifier de «spécialis-
tes» du spirituel. Ainsi; si les actes
des soignants peuvent devenir un
lieu de cette présence de Dieu, le
role de 'aumodnier serait peut-étre 4
redécouvrir : I'accompagnement spi-
rituel serait alors un lieu d’exégese
partagée, c’est-a-dire aider le mala-
de a percevoir que Dieu est réelle-
ment présent dans celles et ceux qui
l'entourent. Une telle vision com-
porterait plusieurs avantages. Tout
d’'abord, elle permettrait de sortir
l'aumonier du seul sacramentaire.
Elle permettrait, de plus, de répondre
davantage a cette question cruciale
du malade: «Dieu sest-il désin-
téressé de moi?» , s'il est vrai que
Dieu peut se révéler dans lattitude
des soignants.

Conclusions

Nous espérons avoir pu montrer
comment la genese et le dévelop-
pement des soins palliatifs avaient
pu et peuvent encore concourir au
développement d’une philosophie
du soin, cette derniére pouvant
également étre appréhendée par un
regard de foi. Cependant, au terme
de ce parcours et par souci d’'objec-
tivité, nous voudrions, sans prendre
pour autant le risque de nous renier,

soulever certaines limites encore pré-
sentes dans cette pratique si riche
du soin, mais qui nous invitent
conjointement a laisser ouvert le
questionnement.

Tout dabord, il nous semble
important de reconnaitre que ce
type de soins est encore objet de
résistances dans une société et une
certaine médecine qui nient la mort
non maitrisée, la mort et la violence
quelle impose a tout homme : il ne
suffit pas qu’une unité ou une équi-
pe mobile de soins palliatifs existe
pour que des médecins leur adres-
sent des patients en fin de vie. De
plus, il nous faut également prendre
en compte le colt et le manque de
moyens accordés i ce type de soins,
tant dans leur dimension hospita-
liere qu’a domicile ; on peut encore
regretter que seule une «élite » des
malades puisse y avoir acces.

Une autre limite réside certes dans
le caractére de situation extréme
des patients qui requiérent deés lors
des moyens permettant de répon- -
dre a des besoins extrémes. S'il ne
sagit pas de remettre en question
tout l'idéal proposé, on peut cepen-
dant constater qu'il n’est pas pure-
ment et simplement transposable
en situation ordinaire de soins. Le
malade n’éprouve pas toujours
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lensemble de tous les besoins, et
les équipes ne sont pas toujours en
situation conjoncturelle de temps et
de moyens pour satisfaire tous ces
besoins, surtout lorsqu'on sait la
durée moyenne d’hospitalisation du
patient.

Cependant, ce sont peut-étre les
limites générées par les soins pal-
liatifs eux-mémes qui mériteront ici
toute notre attention. Tout d’abord,
le risque est qu'ils se développent
en «spécialistes » de la mort, comme
si cette derniére ne pouvait étre
humainement rencontrée que dans
pareilles structures. Ils produiraient
ainsi l'effet contraire 4 celui qui est
poursuivi, et les unités non spécia-
lisées seraient incapables de ren-
contrer une personne en fin de vie
et de l'accompagner. Or, certains
discours extrémes dans leur dimen-
sion « prophétique » risquent parfois
d’'induire pareille conviction : « Nous
sommes les seuls 4 pouvoir bien
faire !»

Une autre limite pourrait résider
dans ce qu'on appellerait «une récu-
pération » de la mort et de la mort
«douce ». Certains discours semblent
en effet présupposer que mourir est
devenu facile quand on est accom-
pagné, pris en charge d'une maniére
globale. Or, la mort reste une aven-

ture 4 vivre seul, dans son altérité et
toute son incertitude. Méme si les
soins palliatifs contribuent a redon-
ner 4 la mort une dimension hu-
maine et sociale, cette derniére reste
a vivre dans une relative solitude ;
on ne peut pas tout projeter sur la
mort de l'autre.

On pourrait également mettre au

jour comme un désir de cloture
d'une part du questionnement éthi-
que relatif 4 la mort, comme si la
seule existence des soins palliatifs
rendait vaine toute réflexion relative
a lacharnement thérapeutique et a
l'euthanasie au coeur de la méde-
cine contemporaine. Méme au sein
des unités de soins palliatifs, ces
questions peuvent rester présentes
et continuent d'interpeller les prati-
ciens. De plus, lorsqu'on considere
la diversité des situations de soins
au cceur desquelles émerge ce type
de question, ce ne sont pas les
unités de soins palliatifs qui pour-
ront répondre a l'ensemble du
questionnement.

Enfin, et ce sera notre conclu-
sion, il reste important de redire
quaccompagner des personnes en
situation de fin de vie et les soigner
continue 2 relever d’un difficile défi,
méme dans des unités spécialisées.
Qui peut shabituer a la mort?
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Soigner jusquau bout, soulager la reste difficile, car cela nous renvoie
douleur, rendre une fin plus accep- sans cesse a des questions existen-
table par des soins appropriés ne tielles que nous ne pouvons laisser
donne pas a la mort une image plus  ouvertes chaque jour.

avenante. «Mourir et voir mourir »
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