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ÉÉTTHHIIQQUUEE MMÉÉDDIICCAALLEE EETT BBIIOOÉÉTTHHIIQQUUEE
ÉDITORIAL
Le démenti des fleurs
http://www.lebanesemedicaljournal.org/articles/67-3/editorial.pdf

Ce numéro spécial du Journal Médical Libanais fait suite à un colloque international de bioéthique
réuni à l’occasion des Printemps de la Faculté de médecine de l’Université Saint-Joseph. Beaucoup d’in-
tervenants étrangers y ont pris part, bien que ce mot d’étranger ne sonne pas vraiment éthique, car, comme
disait Térence, « rien de ce qui est humain ne m’est étranger ». Ce sont des amis pour la plupart, venus de
France, de Belgique, de Pologne, de Tunisie et du Maroc ; ils ont été à des degrés divers associés, soit aux
Comités d’éthique nationaux, soit aux Comités internationaux de bioéthique de l’UNESCO. 

Ce numéro spécial d’un journal scientifique est consacré à l’éthique médicale et à la bioéthique.
Pourtant « l’éthique n’est pas une science », comme l’affirme avec justesse Pierre Le Coz. Car si l’éthique
a ses raisons, ce ne sont pas des raisons scientifiques. Ce sont des raisons auxquelles on peut opposer
d’autres raisons à partir desquelles va nécessairement émerger un débat contradictoire. Mais bien souvent,
la division est intérieure : c’est nous-même qui oscillons entre deux positions sans arriver à nous décider.
Décider, c’est étymologiquement, « couper en tranchant ». Repousser l’échéance serait contraire à
l’éthique qui est une réflexion au service de l’action. Arrive le moment où il faut couper court aux ter-
giversations, se résoudre à sectionner l’une des deux branches de l’alternative. 

L’éthique n’est pas non plus la déontologie, même si la terminologie anglo-saxonne mêle souvent
« ethics » et « professionalism ». On ne peut sans cesse recourir au subterfuge de l’arsenal des normes
abusivement qualifiées d’« éthiques ». De fait, et quelles que soient les professions envisagées, partout
aujourd’hui nous voyons fleurir des codes ou des chartes « éthiques » censés nous aider à bien décider en
toutes circonstances. Il convient de ne pas confondre la déontologie, qui est la condition de survie d’une
pratique, avec le questionnement éthique qui naît d’une situation de crise générée par un conflit entre des
valeurs. Car l’éthique – on ne le répétera jamais assez – est un questionnement ; elle émerge quand nous
sommes mis en demeure de hiérarchiser nos valeurs : quelle est celle à laquelle nous tenons le plus ? À
situation et niveau d’informations équivalents, deux médecins ne prendront pas les mêmes décisions. Et
tant que nos sociétés résisteront à la tentation de tout codifier par le droit, il en sera toujours ainsi. 

Comme on le sait, l’éthique est marquée du sceau de l’embarras. Je cite encore Le Coz : « Elle procède
d’une inquiétude, au sens littéral du terme : perte d’une situation antérieure de quiétude. » L’éthique com-
mence là où s’achève la paisible insouciance. Comme le dit Lévinas, lorsque le visage souffrant d’autrui
se tourne vers moi, je « perds ma place au soleil ». 

Au cours du colloque, une journaliste m’a posé une question que mes étudiants me posent très souvent
et que même Paul Ricœur s’était posée : Faut-il distinguer entre morale et éthique ? À vrai dire, rien dans
l’étymologie ou dans l’histoire des mots ne l’impose. Par convention, Ricœur avait défini la visée éthique
par les trois termes suivants : « visée de la vie bonne, avec et pour les autres, dans des institutions justes ».
Justifiant la primauté de l’éthique sur la morale, Ricœur n’en a pas moins réaffirmé la nécessité pour la vi-
sée éthique de passer par le crible de la norme. Plusieurs thèmes sont déclinés, ayant trait, comme il se doit,
à la vie, à la mort : « Fin de vie et interrogations actuelles », « Nouveaux enjeux éthiques de la sexualité
et de la reproduction humaine », « L’universalité des valeurs, des textes et des réglementations », « Enjeux
éthiques dans le handicap et les maladies mentales », enfin « Bioéthique et enseignement ». La Faculté de
médecine, pionnière en bioéthique depuis des lustres, se devait de rassembler ses ressources propres et
celles de ses nombreux amis, au Liban comme à l’étranger, pour offrir un tel menu. Et tout le monde 
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conviendra qu’il est impératif, au cours de notre exercice professionnel, de savoir s’arrêter pour prendre
le temps du recul et de la réflexion. Ce dossier peut inciter à s’accorder un moment de retraite (au sens
spirituel du terme) et un lieu d’échanges féconds.

Pour animer ce colloque des « Printemps de la Faculté »,beaucoup se sont rassemblés : des étudiants,
des enseignants, des anciens de la Faculté, mais aussi des collègues et des amis d’Europe ou du Maghreb,
qui ont sans doute un peu hésité avant de venir dans cette région du monde embrasée par le feu, la poudre,
la haine et la barbarie. L’ancien président Charles Hélou avait trouvé une formule magnifique pour décrire
en quatre mots la situation de notre pays : « vivre avec nos volcans ». En effet, comme toutes ces popu-
lations établies à côté des volcans, incertaines sur leur sort et sur le réveil du feu, nous sommes là, coha-
bitant avec des volcans de toutes sortes, tantôt éteints, tantôt en éruption et nous n’avons d’autres choix
que d’oublier les volcans, d’agir pour les vivants, de célébrer le printemps, ce que Louis Aragon appelait
justement « le démenti des fleurs au vent de la panique ».

J’étais vraiment heureux d’inaugurer ces Printemps avec tant d’amis venus de loin. Jadis et naguère,
les congrès médicaux étaient peu fréquents, mais très fréquentés. Le congrès de la Faculté de médecine
constituait l’événement médical de l’année au Liban et dans la région. En feuilletant les archives, en
relisant le nom des participants, on est étreint par une intense émotion, la nostalgie de printemps que nous
n’avons pas connus qui mêlaient par dizaines les médecins accourus de Damas et d’Alep, de Haïfa et de
Jérusalem, d’Istanbul et d’Athènes, de Téhéran et de Bagdad. Si les printemps arabes, à une ou deux
exceptions près, ne sont plus que de sombres hivers, nous ne pouvons que souhaiter à nos voisins, à nos
amis et d’abord à nous-mêmes de connaître à nouveau des printemps. 

En hommage à nos amis qui sont venus nombreux de France et de Belgique, je vais reprendre
quelques vers qui célébraient, en 1941 et en pleine guerre, la lutte du printemps contre la folie des
hommes.

« Je n’oublierai jamais les lilas ni les roses
Ni ceux que le printemps dans les plis a gardés
Je n’oublierai jamais l’illusion tragique
Le cortège, les cris, la foule et le soleil
Les chars chargés d’amour, les dons de la Belgique
Je n’oublierai jamais les jardins de la France
Semblables aux missels des siècles disparus
Les roses tout le long du chemin parcouru
Le démenti des fleurs au vent de la panique » 

Roland TOMB, MD, PhD*
Guest editor

RÉFÉRENCES : Mattei JF, Harlé JR, Le Coz P, Malzac P. Questions d’éthique biomédicale, Paris, Médecine
Sciences Publications/Flammarion, 2008.
*Faculté de médecine, Université Saint-Joseph (USJ) de Beyrouth, Liban.
Docteur en médecine et en philosophie et éthique. Doyen de la Faculté de médecine de l’USJ.
Vice-président du Comité international de bioéthique (UNESCO).
roland.tomb@usj.edu.lb
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Je pars d’une expérience concrète et personnelle : celle de
ma participation depuis un peu plus de huit ans au Comité
d’éthique de l’Hôtel-Dieu de France (HDF), l’hôpital de
l’Université Saint-Joseph de Beyrouth (USJ). 

Ce Comité a été mis sur pied il y a près de 25 ans déjà ; il
y a donc déjà un certain temps d’expérience institutionnelle
dans laquelle je me situe aussi bien évidemment…

Je ne prétends nullement en faire un modèle, un exemple
à suivre ; je me limiterai à partager cette expérience, avec ses
points forts et ses points faibles, sans en tirer la conclusion
qu’elle est un modèle susceptible d’être généralisé à d’autres
situations.

Une décision ministérielle du 24 décembre 2014 impose
aux comités d’éthique des hôpitaux libanais, et plus particu-
lièrement des hôpitaux universitaires, de solliciter l’accrédi-
tation du ministre de la Santé ; à cette fin, un comité d’accré-
ditation a été institué auprès du ministre. Le Comité d’éthique
de l’HDF a obtenu l’accréditation du Ministère en juillet
2016 pour une période de trois ans à dater du mois d’octobre
2016 ; la procédure de renouvellement pour une nouvelle
période de trois ans est actuellement en cours.

Selon les pays ou les situations particulières, on peut con-
naître des hôpitaux universitaires au sein desquels fonction-
nent en parallèle un comité d’éthique de la recherche et un
comité d’éthique des soins de santé, et d’autres hôpitaux uni-
versitaires au sein desquels un seul et unique comité d’éthique
traite les dossiers de recherche et les questions de soins. 

C’est ce second modèle qui fonctionne à l’HDF. Il n’y a
qu’un seul comité d’éthique qui examine lors de ses réunions
mensuelles des dossiers de nature assez différents, tels par
exemple, la demande d’un médecin d’être autorisé à partici-
per à une étude multicentrique d’expérimentation d’un nou-
veau médicament, la demande d’un médecin et de l’équipe
soignante d’obtenir un éclairage éthique sur une prise en
charge en fin de vie, la soumission d’un projet de recherche
à mener au sein de l’hôpital dans le cadre d’un travail de fin
d’études en médecine, en sciences infirmières ou en pharma-
cie, une demande d’avis en vue de la publication d’un article
dans une revue scientifique importante, la demande de feu
vert pour une greffe de rein ou pour une interruption de
grossesse pour raison médicale…

La nature même de certaines demandes qui lui sont sou-

mises, comme des questions de fin de vie ou d’interruption
de grossesse pour raison médicale, amène le Comité à devoir
tenir, en dehors des réunions mensuelles, quelques rencontres
en urgence, dénommées « réunions extraordinaires ».

Le Comité regroupe actuellement douze personnes, dont
la moitié sont extérieures à l’hôpital : cinq médecins, un phar-
macien, une infirmière, un juriste, une assistante sociale, un
membre indépendant, un théologien et le directeur du Centre
Universitaire d’Éthique de l’USJ.

Huit jours avant la réunion, chaque membre reçoit par en-
voi électronique l’ensemble des dossiers qui seront exami-
nés et qui font l’objet d’un examen préalable et approfondi
d’un des membres.

Le Comité se limite à examiner la dimension éthique de
chaque dossier, et notamment le consentement éclairé des
patients concernés, le fait que les documents soient présentés
aux patients dans leur langue, la possibilité pour le patient de
se retirer à tout moment d’un essai clinique…

Chaque réunion fait l’objet d’un procès-verbal détaillé et
toutes les décisions prises sont communiquées dans les cinq
jours par courrier aux médecins et chercheurs concernés,
avec copie au directeur médical.

En ce qui concerne les greffes d’organes, et à l’HDF il
s’agit presque exclusivement de greffes de rein entre don-
neurs vivants apparentés, le Comité donne son avis confor-
mément à la réglementation libanaise en vigueur, après avoir
examiné les rapports écrits du néphrologue, de l’assistante
sociale et du psychologue qui ont rencontré au préalable le
donneur et le receveur. L’attention est évidemment tout 
particulièrement portée sur la liberté du donneur, son auto-
nomie, sa compréhension… L’avis du Comité est transmis
au ministre de la Santé publique, seul habilité aux yeux de la
loi à autoriser la greffe.

Ce Comité refuse d’être une instance disciplinaire au sein
de l’hôpital et oriente les plaignants éventuels vers les ser-
vices de la direction médicale. Le Comité contribue, par
ailleurs, à la formation du personnel de l’Hôtel-Dieu en orga-
nisant annuellement une journée de réflexion éthique con-
sacrée à un thème d’actualité : secret médical, autonomie du
patient, soins palliatifs...

L’engagement et la disponibilité de tous les membres du
Comité, de même que le professionnalisme de l’équipe du
secrétariat sont appréciés par les médecins et les chercheurs
qui reçoivent dans les meilleurs délais les réponses à leurs
demandes et les suivis de leurs dossiers. Qu’ils en soient tous
vivement remerciés !

ÉÉTTHHIIQQUUEE MMÉÉDDIICCAALLEE EETT BBIIOOÉÉTTHHIIQQUUEE // MMEEDDIICCAALL EETTHHIICCSS AANNDD BBIIOOEETTHHIICCSS
LE RÔLE DU COMITÉ D’ÉTHIQUE À L’HÔPITAL : TÉMOIGNAGE
http://www.lebanesemedicaljournal.org/articles/67-3/ethics1.pdf

Michel SCHEUER*

*Vice-recteur de l’Université Saint-Joseph & Directeur du Centre
Universitaire d’Éthique, Beyrouth, Liban.
michel.scheuer@usj.edu.lb
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Sur la tombe de Marcel Duchamp est écrit : 
« et d’ailleurs ce sont toujours les autres qui meurent. » 

Le mort est un Autre, même moi.
Marie-José Mondzain, philosophe 

« Autrefois les gens mouraient souvent », exprimait
avec ce lapsus naïf une étudiante en médecine lors d’un
colloque ; témoignant ainsi de l’évacuation plus ou moins
consciente de la mort par les étudiants.

Si la médecine a transformé nos vies, elle a aussi
transformé nos morts. La fin de vie, donc la mort, a tou-
jours effrayé. Mais le malade et le médecin sont confron-
tés à un effroi différent en dehors du moment où le mé-
decin affronte pour lui-même cette dernière échéance.

Ce qui tourmente le malade, c’est sa propre dispari-
tion vouée au néant même si l’espérance dans un au-delà
vient parfois sublimer cette angoisse.

Ce qui tourmente le médecin. c’est l’annonce de ce
futur proche à un malade.

Ce n’est donc pas tellement la disparition de son ma-
lade qui fait partie de son univers habituel que la peur
d’évoquer avec lui un sujet qu’il refoule sans cesse dans
sa propre vie.

L’attitude de la médecine en fin de vie illustre cette
césure, voire cette incommunicabilité proche de l’aveu-
glement. Or, cette peur du soignant renforce l’angoisse
du malade qui perçoit ce déni, ou ce silence, comme une
manifestation d‘indifférence, parfois cruelle.

Protégé par son serment d’Hippocrate qui le conforte
dans sa responsabilité de ne pas faciliter le passage vers
la mort par les recommandations des sociétés savantes,
les injonctions du droit, des instances religieuses, des co-
mités d’éthique, de toutes les académies qui se drapent
dans une bonne conscience en surplomb, le médecin se
retrouve souvent bien seul au moment d’une décision de
mettre fin à une agonie. Pris en étau entre une déonto-
logie sans nuance (« le médecin ne doit jamais donner la
mort »), une relation avec le malade dominée par le si-

lence ou la peur, le médecin se libère parfois excessive-
ment du poids de ses interdits dans sa relation avec la
famille, comme si le proche pouvait, lui ou elle, tout en-
tendre.

Cette césure entre le malade et sa famille, l’un qui est
protégé de l’annonce, et l’autre qui la reçoit sans armure
de protection, est bien souvent source de deuil anticipé
aussi tragique pour le malade que pour son entourage.

Cette première césure s’accompagne d’une seconde.
La dichotomie excessive entre soin ou traitement dit cu-
ratif, et soin ou traitement dit palliatif.

La médecine curative a une finalité unique, l’amélio-
ration, le soulagement, si possible la guérison. Étrange-
ment la mort lui apparaît non comme le terme normal de
la vie, mais comme un échec de son projet. Pour ne pas
assumer cette situation qu’elle juge incompatible avec
son projet, la médecine passe la main à une autre méde-
cine qui, non seulement hérite de cette impasse, mais va
établir, elle, un nouveau projet attentif non à la maladie
en cause mais à la personne. En oubliant que ce transfert
est aussi souhaitable pour la qualité de l’accompagne-
ment que traumatisant pour la personne qui découvre si-
multanément l’abandon et l’empathie. Comme s’il fallait
avoir à mourir pour être considéré comme une personne
non comme un malade, être reconnu dans sa vulnérabi-
lité et sa fragilité et non seulement comme un combattant
de la maladie.

La médecine palliative qui accueille et accueillera
toujours un nombre nécessairement réduit de personnes
en fin de vie, considère son action comme responsable
du confort quotidien, du soulagement de la douleur et de
la souffrance psychique, mais aucunement comme une
façon d’abréger l’existence. Or il serait souhaitable que
médecines curative et palliative ne fassent qu’une, éven-
tuellement aidée de médecins plus particulièrement in-
vestis dans cette médecine spécifique. Avec des attitudes
qui changent sans cesse du curatif au palliatif et récipro-
quement en fonction de l’intérêt réel du malade et non
de la médecine enchevêtrée dans ses contraintes écono-
miques, gestionnaires, recommandations diverses, evidence-
based medicine, etc.

Lors de ma récente mission sur la fin de vie demandée
par le président de la République, j’ai été frappé par une
troisième césure.

Le fossé qui sépare les convictions des médecins eux-
mêmes :

ÉÉTTHHIIQQUUEE MMÉÉDDIICCAALLEE EETT BBIIOOÉÉTTHHIIQQUUEE // MMEEDDIICCAALL EETTHHIICCSS AANNDD BBIIOOEETTHHIICCSS
DE LA MORT DE SOI À LA MORT DE L’AUTRE • RÉFLEXIONS SUR LA FIN DE VIE MÉDICALISÉE
http://www.lebanesemedicaljournal.org/articles/67-3/ethics2.pdf

Didier SICARD*

Sicard D. De la mort de soi à la mort de l’autre ; réflexions sur
la fin de vie médicalisée. J Med Liban 2019 ; 67 (3) : 128-130.

*Professeur émérite de médecine interne à Paris Université, 
France.
sicard.didier@gmail.com
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– Les médecins partisans d’une euthanasie claire sur le
modèle du Bénélux, plutôt minoritaires. Chez eux,
l’échec d’une thérapie et la demande d’un malade
doivent être satisfaits sans état d’âme.

– Les médecins qui se plaignent de l’entrave apportée
par les textes qui les empêcherait de s’adapter aux
infinies situations, comme si la loi s’interposait dans
l’intimité de la relation.

– Et les médecins enfin, qui, arcboutés sur le fait qu’un
médecin ne peut jamais aider à mourir, limitent leurs
actions pour ne pas empêcher l’ordre naturel de sur-
venir, condamnant le malade à survivre selon l’ex-
pression de l’un d’entre eux, avec « la peine de vie ».

Cette césure est d’autant plus compliquée à vivre pour 
le malade que l’hôpital, lieu de performance, d’activité
high tech, accueille plus de 70% des personnes en fin de
vie.

Dans une improvisation étrange, chaque médecin dé-
ploie son activité et ses initiatives, plus en fonction de ses
convictions que des besoins réels du malade. J’ai si rare-
ment rencontré cette alliance malade-médecin, ce partage
de la même condition humaine, cet échange sur ce qui
peut et pourrait advenir, les incertitudes plus que les certi-
tudes, cette capacité à écouter, à entendre les vraies ques-
tions, à laisser affleurer sa propre vulnérabilité en gardant
bien sûr la distance nécessaire pour éviter une rencontre
fusionnelle aussi désastreuse que la fuite, en un mot, être
un thérapeute qui se vivrait comme un malade.

L’Université médicale française a oublié cette dimen-
sion relationnelle. Elle aborde la relation de soin en termes
de responsabilité, d’informations, de recherche de con-
sentement, de bonnes pratiques, jamais en approche « dé-
tabouisée » de la mort, jamais en abordant cette situation
si complexe, si bouleversante qu’est la situation du méde-
cin malade. Comme si les médecins avaient plus peur de
la mort que le malade et qu’eux-mêmes avaient choisi ce
métier plus ou moins inconsciemment pour la mettre à
l’écart de leur vie. Or le temps de réflexion individuelle
et collective pour aborder cette question est un temps fon-
damental. Comment être à la hauteur de l’espérance d’ac-
compagnement de la personne dans cette situation ?

Le médecin ne peut vivre l’anticipation sans cesse réi-
térée de sa propre mort, mais il peut saisir à cette occasion
ce qu’il ne souhaiterait pas pour lui. (Les médecins sont
les plus réticents à écrire leurs directives anticipées !)

« Acharnement thérapeutique et euthanasie sont les
sœurs jumelles de notre indifférence » disait Paul
Ricœur. Indifférence à ce que subit le malade dans l’in-
térêt d’une médecine pour elle-même qui confond espé-
rance toujours à l’œuvre chez un malade et potentialité,
par essence infinie, d’une pratique médicale qui ne veut
pas reconnaître ses limites. Cette indifférence est esti-
mée à plus de 10% des morts annuelles, qui surviennent

dans des conditions d’obstination déraisonnable, peu ou
pas évaluées. C’est une non-question, jamais traitée à 
l’université ou à l’hôpital.

Indifférence aux conduites euthanasiques qui restent
cependant très marginales, infiniment plus rares que dans
les années 60-70 où la réflexion éthique était peu pré-
sente, voire inexistante, comme si la médecine avant la
réflexion éthique ne pensait pas autrement qu’en termes
d’efficience. Un malade en fin de vie était souvent consi-
déré comme un être sans désir, sans souhait, sans force de
vie résiduelle. L’éthique est venue pour, d’abord, faire ré-
fléchir la médecine sur elle-même, sur ses œillères, sur
son autisme.

Le paradoxe étrange est qu’au moment où la médecine
se ressaisit dans sa propre interrogation, la société, au
moins française, réclame à cor et à cri l’euthanasie comme
un droit ultime du respect de sa liberté. Silencieuse au
moment où la médecine s’octroyait seule un droit réga-
lien sur la vie et la mort, la société demande désormais à
la médecine non seulement de la soigner, mais de l’aider
à mourir, quand la mort ne survient décidément pas, ou
qu’elle est désirée avec insistance. Alors l’éthique est
prise à son propre piège. Ayant généralement combattu
l’euthanasie directe, accomplie par un geste létal, qui,
qu’on le veuille ou non, est proche de l’exécution, elle
déploie une chorégraphie embarrassée fondée sur le prin-
cipe de non intention de donner la mort, tout en adoptant
des attitudes de laisser mourir par arrêt de l’hydratation
et de la nutrition et l’administration d’antalgiques à des
doses qui suppriment la souffrance et abrègent la vie. Ce
« laisser mourir » au lieu de « faire mourir » au nom de
l’éthique suscite l’effroi, non de la personne en fin de vie,
mais de son entourage qui ne comprend pas cette inter-
ruption des réponses aux besoins élémentaires alimen-
taires d’un corps, en particulier chez les nouveau-nés ;
faut-il vraiment en passer par cette phase jugée cruelle,
même si elle l’est moins qu’on ne le dit pour la personne,
pour faciliter le passage vers l’au-delà ?

Y a-t-il une telle césure entre laisser mourir et faire
mourir ? Entre ne pas contraindre une personne malade à
absorber un peu de nourriture ou d’eau qu’elle refuse (cer-
taines gastrostomies sont de vraies techniques barbares) et
prendre l’initiative de proposer un tel arrêt pour laisser
mourir, il y a un espace considérable, où l’hypocrisie n’est
pas la moindre des attitudes.

Il en est de même lorsque la médecine propose d’en-
treprendre une sédation légère, brève avec réveil pour
s’assurer avec précaution de la volonté réelle de la per-
sonne « d’en finir ». Le risque est alors, comme je l’ai en-
tendu une fois, dans la bouche d’un de mes maîtres : « il
est bien cruel de mourir deux fois ». Répéter cet affron-
tement ultime lors d’une sédation en phase terminale est
d’une rare violence.
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La nouvelle loi française tente de changer en profon-
deur les conditions qui entourent la fin de vie.

– En supprimant le concept de double effet, c’est-à-
dire l’administration d’antalgiques aux doses né-
cessaires, même si elles doivent entraîner la mort.
Concept trop laissé à l’appréciation du médecin et
interprété par celui-ci en fonction de ses propres
convictions.

– En rendant les directives anticipées contraignantes
pour le médecin. Même si celles-ci n’ont pas voca-
tion à être systématiques, (il est si difficile de vou-
loir encadrer à l’avance les procédures de sa propre
mort qui reste le fondement même de notre imagi-
naire libre), elles doivent être l’occasion d’un par-
tage des souhaits du malade avec sa famille, son mé-
decin, sa personne de confiance choisie. Elles sont
surtout le témoignage de ce que l’on ne souhaite pas,
ce que l’on redoute plus que tout, telle une vie végé-
tative sans relations aucune avec son entourage, in-
carné dans un corps que la mort indifférente se ré-
serve désormais de ne pas interrompre.

– Elles sont des mises en garde devant l’activisme mé-
dical, ses infinies possibilités de survie non d’un être
humain, mais d’une machine humaine devenue in-
consciente d’elle-même et des autres.

– En permettant une sédation profonde et continue jus-
qu’à la mort. Mort demandée, souhaitée, acceptée,
grâce à un passage par le sommeil apaisé, sans éché-
ance trop précise. « Je veux mourir, je ne veux pas
qu’on me tue », disait un malade…

– Sédation qui doit faire l’objet d’une réflexion collé-
giale, d’un processus rigoureux, pour ne pas susciter
l’impatience d’un entourage qui désormais attend la
fin. Il est d’ailleurs étrange que l’agonie de l’autre
soit devenue aussi insupportable pour notre société
qui confond précipitation du présent, dictature du
présent et amnésie collective du passé avec la con-
fusion entre futur et présent. Le futur tout de suite !

– Les rituels de la mort, civils et religieux, ont quasi-

ment disparu en France, la mort est escamotée ; le
mort ne doit pas gêner les vivants dans leur vie ac-
tive. Et pourtant, que les tâches quotidiennes, les
obligations de chacun apparaissent comme déri-
soires pour celui ou celle qui est en train de quitter
la vie. D’où l’importance des « rituels » ante mor-
tem, cela signifie penser, préparer la mort, libérer
les vivants accompagnants de leurs contraintes
habituelles, pour que la mort soit vécue comme un
dernier hommage à ce qui nous fait collectivement
humains.

– Ni précipitation dans l’acte de tuer par euthanasie, ni
abdication de notre responsabilité à aider à mourir
parfois mais au contraire, attention extrême à ce mo-
ment. Attention à cette culture contemporaine qui
considère l’euthanasie comme un moindre mal,
comme le respect d’une volonté et qui méconnaît
l’effroi que j’ai ressenti devant ce mot prononcé
chez les populations migrantes, les personnes lour-
dement handicapées et même les personnes âgées. 

– Le médecin est ici confronté à lui-même, c’est par le
passage de l’attention à l’autre qu’il découvre sa
propre identité ; « le plus court chemin de soi à soi
passe par l’Autre » disait Paul Ricœur.

– Je pensais que « c’étaient les vivants qui fermaient
les yeux des mourants, ce sont les mourants qui
ouvrent les yeux des vivants. » (Témoignage d’un
citoyen de Grenoble entendu lors de ma mission sur
la fin de vie.)

– Que la mort ouvre les yeux des médecins plutôt que
de les fermer !
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Il ne s’agit pas de répondre positivement, mais plutôt
d’expliquer comment mon parcours de médecin en soins
palliatifs exerçant en Belgique depuis plus de 20 ans m’a
amenée à écouter des patients en demande d’euthanasie,
et parfois à les soulager selon leur souhait. Cette inter-
vention, comme le livre**, n’est qu’un témoignage. 

J’ai été élevée dans la foi catholique, ce qui m’a amenée
très tôt à me poser beaucoup de questions sur le sens à
donner à ma vie. Une partie de ma famille avait rejeté cet
engagement, et les discussions pouvaient être vives par-
fois. Mon père, pour son travail, faisait déménager sa fa-
mille nombreuse tous les 4 ou 5 ans, ce qui m’a permis
de découvrir que, suivant les régions de France, les pra-
tiques religieuses diffèrent. Au cours de mes études de
médecine en Alsace, j’ai découvert la religion juive et le
protestantisme, et surtout, j’ai été confrontée à la mort de
ma sœur âgée de 18 ans dans un accident : au-delà de
mon chagrin, j’ai bien senti, du haut de mes 23 ans, que
le Dieu de Jésus-Christ auquel je donnais ma foi ne pou-
vait pas être tenu pour responsable de cette mort. Non,
« il n’a pas plu à Dieu de rappeler ma sœur », ces mots
ne sonnent pas justes. Mystère du mal. D’autres décès de
personnes proches m’ont convaincue que ce qui nous
permet de traverser l’épreuve de la mort, ce n’est pas
seulement la foi personnelle en un Dieu vivant, c’est
aussi le soutien d’autres humains qui manifestent, jour
après jour, une solidarité respectueuse. Lors d’une mis-
sion de médecin coopérant en Afrique, je fais l’expé-
rience de la maladie et de la souffrance. Autour d’une
tante en fin de vie, je découvre les soins palliatifs (SP) et
j’ai la chance de pouvoir travailler quelques années à la
Maison médicale Jeanne Garnier où je me forme, dans
un esprit chrétien. Mon mari me ramène sur sa terre na-
tale, la Belgique, et passionnée par les soins palliatifs, je

rejoins, comme médecin généraliste consultant, la jeune
équipe qui s’efforce de développer les soins palliatifs à
domicile pour permettre aux malades qui le souhaitent
de décéder chez eux, entouré de leurs proches. Puis je
participe à la création d’un service de six lits de soins
palliatifs dans la clinique catholique locale.

En Belgique comme en France ou en Angleterre, les
soins palliatifs se sont développés au début dans des mi-
lieux de soins chrétiens. Cette philosophie de soins pré-
conise un accompagnement de la personne malade avec
la prise en compte de toutes ses dimensions, c’est-à-dire
non seulement l’aspect physique avec la douleur et tous
les inconforts liés à la maladie, mais aussi la souffrance
psychique liée à l’approche de la mort, les difficultés
dans les relations avec les proches et même le question-
nement spirituel entendu comme recherche de sens. Pour
rendre possible cette mission qui a élargi la vision habi-
tuelle de notre médecine centrée sur le corps, le travail
en équipe pluridisciplinaire s’est imposé comme une né-
cessité. Autour des médecins et des infirmières se sont
ajoutés des psychologues, puis des bénévoles, puis les
kinésithérapeutes, les assistantes sociales et parfois, les
aumôniers participent maintenant à l’équipe qui entoure
le malade et ses proches. 

Dans nos sociétés occidentales, la mort ne fait plus
vraiment partie de la vie, elle fait très peur. Les soins pal-
liatifs sont nés et se sont développés avec ce souci d’ai-
der les personnes malades dans ce chemin vers leur fin
de vie. Nés dans le contexte du cancer, ils touchent peu
à peu tous les secteurs de la médecine et sont intégrés, en
Belgique, dans tous les hôpitaux et partout à domicile.
Avec le développement de traitements toujours plus per-
formants, notre médecine peut parfois sembler ignorer la
dimension psychique de l’individu : puisque le docteur
propose un traitement, je dois l’accepter, se disent beau-
coup de patients, je dois me battre, être courageux ! La
philosophie des soins palliatifs est venue rappeler qu’il
est essentiel de reconnaître que la mort est un processus
naturel qu’il convient de respecter, puisqu’elle est une di-
mension incontournable de l’existence humaine. Les
soins palliatifs se sont positionnés clairement contre
l’acharnement thérapeutique, permettant ainsi à beau-
coup de personnes épuisées par la maladie de se poser,
de retrouver un espace et un lieu de vie ordinaire, sans le
stress des traitements et de leurs effets secondaires. Cette
lutte contre l’acharnement thérapeutique reste une des
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priorités des soins palliatifs, tant il est évident qu’accep-
ter tous les traitements reste le meilleur moyen de re-
tarder l’issue tant redoutée du décès. Ce n’est pas le sujet
de mon intervention, mais vous le savez comme moi,
chacun perçoit l’acharnement en fonction de facteurs
personnels, culturels, religieux qui échappent souvent à
la rationalité, surtout médicale. L’autre engagement des
soins palliatifs dans cet accompagnement de la vie jus-
qu’à son terme est le refus de l’euthanasie et de toutes les
interventions médicales qui ont pour objectif d’abréger
la vie. Dans cette philosophie humaniste _ d’inspiration
chrétienne _, il apparaît comme fondamental de permettre
à la personne de se préparer à la mort, de lui donner le
temps de clôturer son existence. Cette philosophie du re-
fus de l’acharnement et de l’euthanasie est le fondement
éthique des soins palliatifs, le phare qui guide nos soins. 

Les soins palliatifs s’adressent à la phase terminale
des maladies graves, c’est-à-dire quand la mort s’an-
nonce, soit par l’échec des traitements, par exemple dans
les cancers, soit quand il n’y a pas de traitement. C’est le
cas de la sclérose latérale amyotrophique (SLA), mala-
die neurodégénérative qui entraîne une paralysie pro-
gressive de tous les muscles, avec persistance de toutes
leurs capacités intellectuelles jusqu’à la fin. Dans cette
pathologie où le malade devient de plus en plus dépen-
dant, la mort par difficultés respiratoires est l’angoisse
majeure des patients et c’est une réalité, en tant que mé-
decins, que nous ne pouvons nier.

Ce fut le cas d’Albertine, cette femme qui m’a con-
frontée à la première demande d’euthanasie persistante
malgré des soins palliatifs à domicile optimaux. Elle vi-
vait avec son petit-fils, la relation avec ses enfants n’étant
pas idéale. Quand je l’ai rencontrée pour écouter sa de-
mande, elle était complètement immobilisée dans son
fauteuil roulant, la tête soutenue pour ne pas fléchir. Elle
présentait des difficultés à déglutir, et seules quelques
personnes savaient communiquer avec elle, tellement son
élocution était faible. Dans notre suivi d’équipe en soins
palliatifs, l’euthanasie est venue dans la conversation
progressivement, au fur et à mesure de l’évolution péjo-
rative. Elle exprimait ses inconforts, et nous essayions de
trouver une solution acceptable. C’est ainsi avec la plu-
part des malades qui demandent l’euthanasie en fin de
vie : confrontés à des inconforts, à des déficits, à des
pertes d’autonomie, ils craignent de ne pas pouvoir vivre
dignement la situation et souhaitent poser eux-mêmes la
limite du supportable. 

Pendant de longs mois nous avons pu repousser les
limites d’Albertine; grâce à des relations de confiance et
de respect avec les soignants, sa vie lui semblait accep-

table. Puis les nuits sont devenues difficiles avec des
arrêts respiratoires qui la réveillaient, des journées com-
pliquées si les soignants ne devinaient plus ses besoins. En
réunion pluridisciplinaire élargie au comité éthique de
l’hôpital, nous avons confirmé que nous n’avions plus
de solution… sauf l’hospitalisation avec sédation, ce qui
n’avait aucun sens pour elle, ni pour nous ! 

En 2002, après de multiples auditions au Parlement, la
Belgique s’est dotée de trois nouvelles lois pour mieux
encadrer la fin de vie ; je vais rapidement brosser l’esprit
pour que vous compreniez le contexte. D’abord, la loi sur
les droits du patient, qui diminue le pouvoir médical pour
augmenter celui du patient : il doit être informé de sa si-
tuation médicale, y compris via la consultation éven-
tuelle de son dossier, pour pouvoir donner son consente-
ment aux examens, opérations et à tous les traitements le
concernant ; bien sûr, ses directives anticipées doivent être
aussi respectées. Deuxième loi, celle qui instaure un droit
aux soins palliatifs, avec une commission de contrôle 
qui vérifie son application ; et enfin la loi qui dépénalise
l’acte d’euthanasie dans des conditions très strictes, l’ap-
plication de la loi étant aussi contrôlée par une commis-
sion. Je ne vais pas ici détailler les conditions pour obtenir
l’euthanasie, mais seulement deux qui sont fondamentales
pour moi : d’abord le malade en demande doit être infor-
mé de sa situation médicale et de l’existence des soins
palliatifs ; c’est important puisque 70 % des demandes
cessent quand les SP sont mis en place. Si la demande per-
siste, tout ce qu’il est possible de faire pour soulager la
souffrance doit être entrepris, de telle façon que l’eutha-
nasie ne peut résulter que de la conviction, partagée entre
le patient, le médecin, l’équipe soignante et les proches,
qu’« il n’y a aucune autre solution raisonnable ».

Dans les équipes de SP où je travaille, nous avons
choisi, en 2002, quand les lois sont arrivées, de prendre le
risque d’accueillir pleinement les patients en demande
d’euthanasie pour pouvoir leur offrir les SP, avec leur
accord bien sûr. Nous savions que cela pouvait nous en-
traîner dans un acte concret d’euthanasie, car comment
offrir pleinement l’hospitalité à l’autre en exigeant de lui
qu’il renonce à ce qui le rassure face à la mort qui s’an-
nonce ? Cet accueil inconditionnel de l’autre en souf-
france reste notre but, même si les expériences nous ont
aussi appris à prendre soin de nous, soignants ; donc nous
avons balisé ces prises en charge complexes pour ne pas
nous épuiser ou dépasser nos limites. Parce que cet accueil
inconditionnel est bon pour le malade, même l’euthanasie
est pour lui un soulagement, la fin d’un calvaire comme
certains disent… mais s’il y a euthanasie, le soignant qui
en porte la responsabilité doit prendre soin de lui-même
pour traverser ce qui est une véritable épreuve.
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Car la demande de mort nous confronte d’une part à
l’échec de nos soins, d’autre part à la transgression d’un
interdit moral fondateur de nos sociétés. Je développe un
peu. En SP, le combat contre la souffrance est notre ho-
rizon : sans cesse, nous interrogeons le malade ou ses
proches : Avec-vous mal ? Êtes-vous confortable ? Notre
compétence en douleur est maximale, par contre, je l’ai
déjà dit, face à l’étouffement seul le sommeil est apai-
sant, ce qui n’est vraiment pas glorieux pour le soignant.
Et aujourd’hui, il nous reste des murs difficiles à fran-
chir : l’angoisse en particulier, face à la mort, et le non-
sens, la souffrance spirituelle, existentielle : À quoi ça
sert, tout ça ? La tentation est grande de masquer ces
plaintes par des médicaments, y compris les sédatifs qui
anesthésient la conscience, empêchent de penser, d’é-
changer ses émotions ou ces questions avec les autres.
Comment alors croire que c’est une bonne solution, et
même que c’est mieux qu’un chemin, en pleine con-
science, vers l’euthanasie ?

Transgresser est moins difficile. D’abord parce que cet
interdit du meurtre est déjà souvent bafoué dans notre
monde de violence très présente, ensuite parce qu’il y a
bien d’autres façons de tuer l’autre – par des paroles bles-
santes, des jugements –, et enfin parce que je refuse de
parler de meurtre pour l’euthanasie telle que je la pratique.
Oui, je pose un acte qui donne la mort à l’autre, mais il y
a deux conditions qui permettent de s’écarter du meurtre
au sens moral : d’abord, c’est surtout la maladie qui tue le
malade – je ne fais qu’avancer l’échéance prévue ; d’autre
part, et c’est fondamental, c’est le malade qui me de-
mande cette aide pour éviter une mort plus atroce à ces
yeux. Donc, oui il y a transgression, mais en conscience,
et avec la reconnaissance que nous avons atteint les li-
mites de la médecine et de l’accompagnement aujour-
d’hui, dans la situation concrète de ce patient. Il n’y a que
deux autres solutions pour le soulager qui, à mes yeux, ne
sont pas meilleures d’un point de vue éthique et chrétien :
faire dormir (la sédation) ou laisser souffrir. En cas de de-
mande persistante d’euthanasie, nous proposons toujours
au malade et à ses proches la solution de la sédation, et
bien sûr, si elle est acceptée dans des conditions éthiques,
nous allons dans le sens de ce choix. 

Par contre, vu le temps et la réflexion pluridiscipli-
plinaire indispensables à une bonne pratique de l’eutha-

nasie, quand j’injecte les produits qui provoquent la
mort, je sais parfaitement ce que je fais, et pour moi, ce
n’est pas vraiment un acte de soin. J’ai conscience de
prolonger concrètement l’énergie malfaisante de la ma-
ladie, donc de participer au mal. 

Mais, je le sais, je le vois tous les jours, je le vis ; la
mort, de toute façon inéluctable dans les jours ou les
semaines à venir, surtout préparée, réfléchie, peut être
une traversée pour un au-delà de Vie, pour celui qui fait
son passage comme pour ceux qui restent sur la rive.
C’est cela la foi qui m’anime, foi en un Dieu qui ne veut
pas la souffrance de l’humain, qui a accepté de donner sa
vie pour que nous ne craignions plus la mort, qui n’a pas
cru bon de mener un combat acharné contre la mort pour
vivre à tout prix.

Mais je dois reconnaître, que dans notre monde, c’est
apparemment encore le mal, la maladie qui est victo-
rieuse à travers l’euthanasie. Pourtant, si je crois qu’il y
a, au-delà de la mort, un Amour qui attend la personne,
alors je peux, par mon injection, lui permettre de faire ce
passage qu’elle redoute dans un climat d’apaisement, en-
tourée par les siens.

Il reste les soignants, dont la mission se termine dans
un acte intrinsèquement violent, toujours très difficile à
vivre : comment tenir ? Vous comprenez sans doute
pourquoi nous ne pratiquons pas l’euthanasie de façon
isolée : un autre médecin proche, les infirmières parti-
cipent y compris dans les gestes techniques, le soutien
des proches et, si possible, une personne qui sait rendre
à ce moment de la mort sa dimension sacrée. Mais cela
est une autre histoire, encore à approfondir.

À la fin de ce témoignage, je voudrais juste souligner
que, même si elle me fait moins peur qu’au début parce
que je l’ai apprivoisée, la demande d’euthanasie d’un
patient me confronte toujours à mes pauvretés person-
nelles, aux limites des équipes de SP et à celles de notre
société occidentale. Il nous reste beaucoup de chemin à
parcourir, chacun et ensemble, pour faire reculer la souf-
france liée à l’approche de la mort. C’est un véritable défi
pour les équipes de SP, peut-être plus largement encore.
Il ne s’agit pas d’améliorer les techniques de soins, ou si
peu..., par contre, il s’agit de chercher comment accom-
pagner mieux la souffrance spirituelle, existentielle.
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INTRODUCTION

La libéralisation des mœurs induite par la contracep-
tion hormonale est due, entre autres, à la possibilité de
séparation de la sexualité et de la procréation. Les déve-
loppements des techniques de procréation médicalement
assistée (PMA) sont venus ajouter un changement sup-
plémentaire, celui de séparer la procréation de la filia-
tion. Le tout a entraîné des bouleversements majeurs des
notions « traditionnelles » de parentalité et de famille
durant les dernières décennies, ce qui a soulevé de
sérieuses questions sociétales et éthiques. Et si l’impact
de ces bouleversements varie selon les contextes socio-
culturels spécifiques, la mondialisation outrepasse les
frontières et met l’humanité face à des problématiques
communes qui dépassent le cadre communautaire ou
national et qui interpellent les principes universels de
bioéthique et de droits humains. 

SEXUALITÉ ET SANTÉ REPRODUCTIVE À L’ÉPREUVE
DES POLITIQUES DE SANTÉ ET DES CONSIDÉRATIONS

SOCIOCULTURELLES ET RELIGIEUSES

La contraception, notamment hormonale, a permis
aux femmes dès le milieu du siècle dernier de planifier
elles-mêmes les naissances, et ainsi de libérer la sexua-
lité de la procréation. Et même si cette avancée s’est
heurtée au début aux morales religieuses en particulier,
les besoins de santé reproductive et de planification
familiale, reconnus et promus par les instances interna-
tionales telles l’Organisation mondiale de la santé, ont
contribué à sa légitimation socioculturelle, et à son adop-
tion par les individus et les politiques publiques y com-
pris dans les pays non laïcs. 

Or, l’impact de l’accès des femmes à la contraception
hormonale a dépassé la démographie pour s’étendre à la
perception individuelle et sociale de la sexualité. Cela a

entraîné une libéralisation des mœurs, et s’est répercuté
sur les rapports hommes-femmes en général, induisant
des changements importants et controversés. Ces chan-
gements se sont faits à des degrés divers selon les so-
ciétés et les contextes historiques et politico-culturels.
Mais, à la base et partout, ils ont pris appui sur l’élar-
gissement puis la mondialisation de l’adhésion à la phi-
losophie et au corpus international des droits humains
universels qui affirment, entre autres, le droit à l’autono-
mie individuelle. 

En Occident, ce principe inclut le droit des femmes à
disposer de leurs corps, de faire des enfants (si), (quand)
et (avec qui) elles veulent. C’est d’ailleurs cette affirma-
tion qui a été à la base du slogan « Mon corps m’appar-
tient » brandi en France puis ailleurs dans les revendi-
cations du droit à l’interruption volontaire de grossesse
(IVG). 

Dans les pays à majorité musulmane, la culture tradi-
tionnelle et religieuse interdisant les relations hors ma-
riage reste prégnante y compris dans les lois nationales.
Cela ne leur a pas pour autant épargné l’impact de la con-
traception sur les mœurs sociales notamment sexuelles, ce
qui a été renforcé et accéléré par la modernisation, la mon-
dialisation et l’interpénétration des cultures. Or, comme le
dit Jacques Berque [1], « La morale sexuelle constitue non
seulement un domaine important des éthiques collectives,
mais un bastion de l’identité…  Dans les sociétés mena-
cées par l’invasion de l’extérieur, c’est toujours la famille
et de proche en proche la sexualité dont on fait l’ultime
critère ». 

Au final, avec l’adhésion des États à majorité musul-
mane à la communauté internationale, à ses instances et
à son corpus juridique, on a assisté à un décalage pro-
gressif et quasi irréversible entre les traditions, les men-
talités d’une part, et les pratiques sociales évolutives
d’autre part, et ce alors même que les lois en vigueur
n’ont pas été changées. 

Au Maroc, avec la scolarisation, l’accès au marché 
du travail et la mixité dans l’espace public, il y a eu de 
fait une libéralisation relative des mœurs ; et les relations
hors mariage deviennent courantes [2]. Les grossesses
hors mariage se sont multipliées sans une évolution en pa-
rallèle des lois vu que les relations sexuelles hors mariage
sont toujours pénalisées. Les mentalités dominantes n’ont
pas non plus suivi ce changement : les mères célibataires
et les enfants nés hors mariages restent stigmatisés.
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Face à l’impossibilité d’accéder légalement à l’avorte-
ment médical, les femmes pauvres et vulnérables recourent
à l’avortement clandestin avec tous les risques qu’il com-
porte, ce qui entraîne de fait une injustice et une inégalité
de droit à la protection de la santé par rapport aux femmes
nanties qui peuvent accéder à un avortement médicalisé
sécurisé dans leur pays ou à l’étranger. À défaut, certaines
mères abandonnent leur enfant à la naissance. À  titre d’il-
lustration, l’étude menée par le bureau de l’UNESCO au
Caire dans 17 pays arabes [3] montre que l’accès à l’avor-
tement médicalisé en cas de grossesse non désirée ou non
assumée reste pénalisé, à de très rares exceptions près,
sauf en cas de danger pour la vie ou la santé physique de la
femme enceinte. Au Maroc, même cette dérogation n’est
applicable qu’à la femme mariée légalement, et ayant l’au-
torisation de son mari [4]. 

Au total, il y a là une inadéquation entre les lois en
vigueur, les besoins et les pratiques sociales, et les prin-
cipes universels de bioéthique et de droits humains pro-
clamés dans la Déclaration universelle sur la bioéthique et
les droits de l’homme (DUBDH, 2005 [5]) de l’UNESCO
(articles 5, 10, 12 & 14) ; ainsi que les dispositions des
conventions internationales des droits des femmes telle la
Convention sur l’élimination de toutes les formes de dis-
crimination à l’égard des femmes (CEDAW, 1979, 1981)
[6] qui est ratifiée par un certain nombre de pays à majorité
musulmane dont le Maroc. 

ENJEUX ÉTHIQUES ET SOCIÉTAUX DE LA PMA

C’est sur un fond de montée de la revendication de
l’autonomie individuelle et du droit à l’autodétermina-
tion que la PMA a vu le jour en Angleterre en 1978 avec
la naissance du premier bébé éprouvette. Développée
pour pallier aux situations d’infertilité (estimée à 3,5 à
17% [7] des couples hétérosexuels, ce taux ayant doublé
en 20 ans, soit 80 millions de couples dans le monde [8]),
la PMA s’est généralisée. Aujourd’hui, on estime à plu-
sieurs dizaines de millions le nombre de personnes qui
ont vu le jour à travers le monde grâce à la PMA. 

Or si l’infertilité est vécue universellement comme un
problème, les solutions offertes par la médecine procréa-
tive ne sont, ni universellement acceptées à cause entre
autres de considérations culturelles, ni universellement
acceptables à cause de considérations éthiques et de
droits humains. 

Les développements des techniques de PMA sont ve-
nus ajouter des changements supplémentaires à ce qui
avait été déclenché par l’accès à la contraception : 

– Le déplacement de l’acte déterminant de la procréa-
tion de l’intimité du rapport sexuel dans le couple
(hétérosexuel, marié ou concubin) vers une équipe
de spécialistes médico-techniques. 

– La séparation de la procréation de la filiation en-
traînant un bouleversement majeur des notions « tra-
ditionnelles » de la parentalité et de la famille, on
assiste à un éclatement et une dissociation de la ma-
ternité et de la paternité en différentes fonctions :
affective, biologique, juridique et sociale. 

– Les représentations mentales et culturelles des rôles
et des fonctions sociales attribuées à l’homme et à 
la femme par rapport à leur constitution biologique
y sont aussi interpellées (genre biologique et genre
social). 

De plus, la PMA pose la question complexe et contro-
versée du statut des embryons humains durant les pre-
miers stades de leur développement, incluant différentes
manipulations techniques, les transactions et leurs deve-
nirs : congélation, recherche, don, modification, clonage
reproductif ou thérapeutique, etc.

Enfin, la PMA recèle des enjeux majeurs pour l’éthi-
que collective et les valeurs qu’une société s’engage à
défendre [9]. Elle se heurte à des considérations d’ordre
économique vu la limite des ressources publiques dis-
ponibles, qu’elles soient matérielles ou médicales. La
question de son financement public au même titre que
d’autres services médicaux interpelle l’allocation des
ressources en fonction des priorités des dépenses glo-
bales de santé. 

Au total, dans le contexte de la mondialisation tech-
nologique et des brassages culturels avec tout le cortège
de changements sociétaux qu’ils induisent et qui inter-
pellent et bousculent les valeurs culturelles tradition-
nelles [10] un ensemble de problèmes tant éthiques que
sociétaux et juridiques sont posés par la PMA : 

– Est-ce une pratique de convenance personnelle sans
limites ni contraintes au nom des droits des per-
sonnes à l’autodétermination et à bénéficier des pro-
grès médico-technologiques ? 

– Si le désir d’enfant est humainement légitime, jus-
qu’où et à quel prix (humain, du fait des risques pos-
sibles notamment de l’hyperstimulation ovarienne
[11], éthique et matériel) la médecine et la technolo-
gie peuvent/doivent-elles être à son service ? 

– Y a-t-il lieu de justifier l’acharnement procréatif au
nom du principe de non discrimination entre per-
sonnes fertiles et personnes infertiles ? 

– Qu’en est-il et comment appréhender l’impact sur
l’enfant à naître et son devenir face par exemple aux
risques médicaux [12], à l’anonymat du donneur, à
la pratique du bébé médicament ou à la PMA pour
des couples de même sexe ? 

– Jusqu’à quel point est-il éthique et légitime de re-
courir à ces techniques de procréation pour des rai-
sons non médicales, par exemple par le recours au
diagnostic génétique préimplantatoire (DGPI [13])
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pour la sélection du sexe de l’embryon à implanter ?
On sait très bien que cela sera majoritairement uti-
lisé au détriment des petites filles, comme c’est le
cas dans les pays où les couples n’ont le droit
d’avoir qu’un seul enfant.

– Enfin, la réflexion juridique peut-elle continuer à
s’élaborer à partir de paramètres exclusivement na-
tionaux, alors qu’on observe une internationalisation
croissante des pratiques de recours à l’assistance
médicale à la procréation, et à l’émergence d’un vé-
ritable marché [14] d’offres de services reproduc-
tifs, aujourd’hui communément qualifié de tourisme
procréatif ? Cette dissociation entre la loi nationale
et les possibilités internationales ne peut qu’aggra-
ver les inégalités et discriminations entre les per-
sonnes sur la base de leur vulnérabilité intrinsèque et
de leur capacité à « payer » pour des services là où
ils se trouvent. 

Au total, les quatre principes de base de l’éthique mé-
dicale, à savoir l’autonomie (i.e. respect de la volonté et
consentement), la bienfaisance, la non-malfaisance et la
justice (i.e. équité dans l’accès aux soins et aux progrès de
la recherche) sont interpellés et peuvent se trouver mu-
tuellement en conflit dans la médecine de la reproduction.

Y A-T-IL UN DROIT ABSOLU À AVOIR UN ENFANT ? [15]
CAS PARTICULIER DE LA GESTATION POUR AUTRUI

(GPA) 

La GPA ou maternité de substitution, est actuellement
l’objet de nombreux débats entre interdire ou légiférer. 

– Est-ce une nouvelle étape dans la manière de « faire
famille » ? 

– Ou est-ce la prolongation d’un système séculaire 
d’utilisation du corps de la femme [16] ?

– S’agit-il d’altruisme et de solidarité ? De don ou de
marchandisation ? 

– Où se situe la démarcation et comment en attester ? 
En plus de mettre à mal la notion universellement

proclamée et reconnue « d’indisponibilité du corps hu-
main et de l’état de la personne », cette pratique ouvre
des brèches très graves dans beaucoup de régions du
monde, permettant l’exploitation et la marchandisation
transnationale des femmes vulnérables et des enfants en
gestation dans leurs ventres. Faute d’autres alternatives,
elles peuvent être obligées de « louer » leur corps par
nécessité et non par altruisme et générosité. Or, en plus
des risques physiques, psychiques et sociaux, la GPA ne
peut qu’aggraver leur vulnérabilité. 

La situation et le débat sont certes très complexes,
mais au nom de la dignité humaine et de la non marchan-
disation du corps humain, il convient de protéger ces
femmes conformément à l’article 8 de la DUBDH [17].

Car, face au marché mondial ouvert de la procréation, les
réglementations nationales sont interpellées et mises à
mal. La réflexion juridique ne peut continuer à s’élabo-
rer à partir de paramètres exclusivement nationaux. Elle
doit être menée à l’échelon international pour engager
tous les états et toute la communauté humaine. 

Pour montrer la pertinence et l’urgence de cette ap-
proche transnationale, on peut citer deux exemples d’at-
teintes très graves aux droits élémentaires des enfants
conçus par GPA dans d’autres pays que celui d’origine
des parents qui y ont eu recours. Le premier concerne les
controverses actuelles et problèmes juridiques posés en
France concernant leur droit à la reconnaissance et à la
nationalité. Le second, qui est peut-être plus grave dans
l’immédiat et à court et long terme, découle des informa-
tions (dont certaines sont filmées) faisant état de brade-
ries de nouveaux-nés « surnuméraires », non « livrés »
aux parents commanditaires. Ainsi, la GPA pourrait,
comme précédent très grave, permettre et institutionna-
liser la marchandisation de la production du vivant, à sa-
voir la commercialisation des enfants GPA, comme on
commercialise les animaux ou les plantes [18].

CONCLUSION

L’approche bioéthique montre que la médecine repro-
ductive est un domaine particulièrement sensible des évo-
lutions biomédicales, des demandes des individus et du
devenir des sociétés. Les prouesses technologiques ont
fait émerger un panel de propositions pour parer à l’infer-
tilité, dont certaines interrogent fortement sur l’évolution
de la procréation humaine. Cette évolution, si elle n’est
pas pensée et réglementée de manière consensuelle et
transnationale, pourrait conduire vers une sorte d’acharne-
ment procréatif au mépris de toutes ses conséquences por-
tant atteinte aux principes de dignité et de respect de la
personne qu’elle soit génitrice, ou enfant à naître. L’huma-
nité tout entière doit s’interroger sur le bien-fondé de cette
évolution.
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The last years have brought many new advances in the
study of human genetics and development. Some things
which a few years ago would have seemed impossible
are now either already being done or may be done in the
near future. The ability to sequence DNA cheaply and
rapidly is also something which is worth thinking about
when reflecting on the ethical challenges caused by the
progress of genetics. 

HUMAN CLONING FOR RESEARCH PURPOSES

The first example is human cloning for research purposes
(also called therapeutic cloning), which was successful for
the first time in 2013 [1]. The ethical issues related to
human cloning have been discussed for almost 20 years,
since the birth of the first cloned mammal, the sheep
Dolly. However, these discussions for a long time were
purely theoretical, as no one succeeded in obtaining viable
embryos by the process used for Dolly – somatic nuclear
transfer. In general there is a consensus in respect to repro-
ductive cloning – where the outcome would have been a
baby – which is considered to be unethical. The opinions
are not as clear in respect to cloning for research purposes
where the aim is to obtain an embryo which is not to be
implanted but just allowed to develop long enough to ob-
tain stem cells. This is banned in many countries, though
some (for instance the United Kingdom) do allow it if
approval is obtained from a special body (The Human
Fertilization and Embryology Authority in the UK) and the
development is not allowed to proceed beyond 14 days. 

It is essentially impossible that a consensus can be
reached pertaining to therapeutic cloning. On the one
hand there is the potential to obtain embryonic stem cells,
which may in the future be used for therapeutic purposes.
On the other, embryos are created so they can be used and
destroyed, and for some people this is unacceptable. 

GAMETES FROM SOMATIC CELLS

The second example is obtaining gametes from somatic
cells. This has been successful to various degrees in lab-
oratory settings [2-3], both using somatic cells directly
and using inducible pluripotent stem cells (which in turn
can be derived from any somatic cells). So far the success
rates are low, and it is included here just to mention that
this may become a greater problem than it is now. From
a scientific point of view, application of these methods to
obtain human embryos would be irresponsible, as normal
mammalian development requires a process called im-
printing, which occurs during normal gamete formation;
if this process is aberrant various human diseases may
occur. However, this method of obtaining gametes has
been mentioned as a way of helping infertile couples,
same sex couples or persons unable to produce sperm or
eggs for various medical reasons. The debate on this sub-
ject has not yet been widespread, possibly because so far
there have not been that many successful applications
and also because a lot of the debates have focused on
human reproductive cloning.

GENOME EDITING

The third example is the incredible progress in DNA
editing through the CRISPR-Cas9 system[4-5]. The pro-
gress in itself is not the problem, as this relatively new
technique has incredible potential for obtaining better
crops, for gene therapy and as a research tool. The abil-
ity to direct changes in genes which are specific and rela-
tively easy to obtain has been a boon for research. It has
enabled the correction of a disease mutation (hereditary
tyrosinemia) in adult mice, suggesting that is could lead
to progress in human gene therapy [6]. On the other
hand, it has also given rise to fears that as modifying
genomes has become relatively easy, it could be used for
purposes which are ethically problematic. In the spring
of 2015 a group of scientists including two Nobel Prize
laureates (Paul Berg and David Baltimore) who had
signed the famous letter calling for a moratorium on ge-
netic engineering in 1973 called for broad discussions on
the use of this technique for manipulation of the human
germline [7]. Another letter on the same subject was
published at about the same time by a group including
people affiliated with a company working on CRISPR-
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Cas9 commercial applications [8]. These letters were
probably to some extent caused by rumours that Chinese
scientists were applying the CRISPR-Cas9 technique to
modify human embryos.

In April 2015 the results of using CRISPR-Cas9 on
human in vitro embryos incapable of further develop-
ment were published by a group of scientists from China
[9]. These embryos were tripronuclear, and had been ob-
tained by in vitro fertilization, but the oocytes had been
fertilized by two sperms, and therefore were not able to
develop normally. The obtained results indicate that the
technique is neither highly efficient nor very success-
ful. The method is highly selective, but in addition to the
planned changes other – off-target ones – may occur.
This is a technical problem which may in the future be
solved, and which is not really a problem when experi-
ments are done in the laboratory and appropriate cells or
animals may be selected. However, ethical and technical
problems are not the same thing, as there rarely is an
easy solution to ethical problems. The fact was that the
experiments were performed on human embryos, but on
the other hand these embryos would not have developed
normally as they were triploid.

Baltimore et al. make a number of suggestions on how
to go forward with the use of CRISPR-Cas9 and pose the
fundamental question – whether even if the technical
problems of efficacy and such things as off-target interac-
tions (with other genes than those addressed) are solved,
these techniques should ever be used for human en-
gineering [7]. They call for broad discussions and for the
convening of a group made up of persons who use
CRISPR-Cas9, lawyers, geneticists and specialists in
bioethics, as well as other scientists and members of the
public, to reflect upon the issues and possibly recom-
mend policies. Lanphier et al. stress how important it is
to distinguish between research on somatic cells and on
the germ line [8]. Some international regulatory issues
for CRIPR-Cas9 as well as other techniques of genome
editing have been addressed by Araki and Ishii [10].
Lander has discussed this problem in a short paper with
the ominous title Brave New Genome [11], concluding
with the statement “It has only been about a decade since
we first read the human genome. We should exercise great
caution before we begin to rewrite it”.

PREVENTING THE TRANSMISSION OF
MITOCHONDRIAL DISEASES

The fourth new issue is the closest to my field of interest,
mitochondrial diseases. Mitochondria are organelles in
eukaryotic cells. They are maternally transmitted in hu-
mans (and all mammals), as the sperm mitochondria,
much less numerous than those from the oocyte, are ac-

tively destroyed at a very early stage – around the third
cell division after fertilization. 

Mitochondria have their own circular DNA, 16.5 kb
in size. Mutations in this tiny genome, containing only
37 genes, can cause serious diseases affecting mainly the
nervous and the muscular systems in humans, which
occur approximately in 1:10000 live births. As in the
case of most mitochondrial diseases, both healthy and
affected mitochondria (that is with and without the mito-
chondrial DNA mutation) are present in each cell; prena-
tal and preimplantation diagnoses have been successful-
ly used to select for unaffected embryos [12]. However,
this technique is not always effective due to the unpre-
dictable distribution of mitochondria with healthy and
mutated mitochondrial DNA in the embryo [13]. More-
over, in one mitochondrial disease, a form of blindness,
Leber’s Hereditary Optic Neuropathy, in most cases prac-
tically 100% of the mitochondrial DNA is mutated, thus
there is no way to select for embryos which will certain-
ly not be affected.

After consultations with the general public and many
discussions, the Nuffield Council on Bioethics published
a thorough evaluation of the problem and ethical impli-
cations of a method for preventing the transfer of mito-
chondrial diseases to successive generations (Nuffield
Council on Bioethics) [14]. The British Parliament passed
a law that would allow manipulations in vitro, which
would lead to a woman with a mitochondrial disease
having children, who would essentially not inherit her
defective mitochondria. There are two variants of this
technique; both start with an oocyte from the woman
with a mitochondrial disease and another oocyte from a
healthy donor. In the first procedure, called spindle
transfer, the nucleus is removed from the donor oocyte,
and replaced by the nucleus from the oocyte of the
affected woman. The oocyte is fertilized and when it 
develops into an embryo is transferred to the womb of
the affected woman. 

The second technique called pronuclear transfer in-
volves fertilization of both oocytes, and then the two
nuclei (of the oocyte and the sperm) are removed from
the fertilized oocyte of the healthy woman and replaced
by the two pronuclei from the fertilized oocyte of the
woman with the mitochondrial disease. The number of
women who could benefit from this technique is estimat-
ed to be 150 per year in the United Kingdom and about
780 per year in the United States [15]. There has been
extensive experimentation on primate and human em-
bryos suggesting that this technique would work [16], as
well as numerous papers on the clinical and ethical prob-
lems of the method, its safety, efficacy, and regulatory,
legal and ethical questions [17-18]. Some other concerns
have been mentioned, such as the possibility of the com-
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mercialization of human eggs in relation to mitochon-
drial replacement [19] and the discussion of possible
risks of disrupting the interactions between the mito-
chondria and the nucleus [20]. It is very likely that there
will be babies born after mitochondrial replacement rea-
sonably soon in the United Kingdom, and currently the
possibility to allow this method is being considered in
the United States.

Recently, germ line editing was applied in mice to re-
pair the mitochondrial mutations in oocytes, not CRISPR-
Cas9 but restriction nucleases and a different method
called TALEN were used to eliminate mutated mitochon-
drial DNA in mouse oocytes, leading to the birth of live
mice [21].  Whether this would be more or less of an eth-
ical problem if applied to humans is beyond the scope of
this short discussion. 

All these new technologies can create ethical prob-
lems, but whereas there is fairly general agreement con-
cerning a ban on reproductive cloning the same is not
true for the other new methods mentioned above. Some
of them are very new, some have been extensively dis-
cussed but only in certain countries. 
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[Ce texte issu d’une conférence donnée le 22 mai 2015 n’a
pu être revu pour tenir compte des évolutions des tech-
niques, des législations et de la réflexion éthique. N.D.R.]

La problématique du gender est jugée préoccupante dans
de nombreux pays – j’ai notamment reçu des interrogations
angoissées venant d’Afrique – et elle est devenue polémique
de façon particulière en France lors de son introduction dans
les programmes scolaires en 2010 et à l’occasion des vifs
débats qui ont précédé le vote de la loi du 17 mai 2013 sur
le mariage entre personnes de même sexe [1]. Comme le
mariage a été justifié théologiquement, culturellement, mo-
ralement et juridiquement jusqu’à une époque très récente
comme l’institution garante des conditions légales et mo-
rales de la procréation et de la première éducation, il était
normal que le lien soit fait entre discours sur le genre, dis-
cours sur le mariage entre personnes de même sexe et dis-
cours sur la procréation.

Quelle peut donc être l’influence de la notion de « genre »
sur l’éthique de la procréation ? Quelles sont les questions
éthiques vraiment nouvelles qui sont posées, et quelles sont
les questions éthiques anciennes qui sont ainsi renouvelées ?
Que nous oblige-t-elle à affiner dans nos jugements ? Que
nous conduit-elle à critiquer avec plus d’acuité ?

J’aborderai les amples questions posées par les influences
de la problématique du genre sur l’éthique de la procréation
en trois parties : d’abord quelques brefs rappels historiques
sur la notion complexe de « genre », puis l’énoncé de
quelques influences des divers concepts de « genre » sur
l’éthique de la procréation, et enfin quelques rapides pistes
programmatiques conclusives pour penser une éthique de la
procréation au temps de la problématique du genre.

ÉLÉMENTS CHRONOLOGIQUES DE DÉFINITION

Il importe de faire d’abord quelques rappels historiques et
de tenter, au risque de la simplification, une rapide catégori-
sation de la notion de genre. En effet, le terme « genre » est
polysémique et les divers concepts de « genre » sont asso-
ciés à des pratiques et à des revendications distinctes. Bien

des polémiques naissent d’ailleurs de confusions, d’amal-
games et d’impossibilités à distinguer les enjeux spécifiques
d’un concept particulier.

1.1. Le « genre » comme problématisation du lien entre
identité et rôles sociaux et comme critère de réassi-
gnation de sexe
Le premier concept de « genre » (gender) a été for-

mulé en 1955 par le psychologue américain John Money,
afin de donner des critères de réassignation de sexe pour
des personnes vivant douloureusement des états inter-
sexués ou, comme il est préconisé de dire aujourd’hui, des
troubles du développement sexuel (DSDs : Disorders of Sex
Development). Il s’agit de prêter attention à ce que disent
les personnes lorsqu’elles vivent difficilement leur con-
dition sexuée plutôt que de se limiter uniquement aux cri-
tères scientifiques de détermination du sexe.

Ainsi, au constat scientifique de la bipartition mâle/
femelle, qui est parfois problématique lorsque les critères
anatomiques, gonadiques, hormonaux et chromosomiques
ne convergent pas, John Money substitue l’expérience sub-
jective et relationnelle de la bipartition masculinité/féminité :
« Le rôle de genre (gender role) signifie toutes les manières
[…] suivant lesquelles la masculinité et la féminité sont ex-
périmentées en privé et manifestées en public [2] ». Gender
signifie donc plus que le « sexe social » défini par les diffé-
rences de « rôles sociaux de sexe » et les « rapports sociaux
de sexe » compris comme rapports de pouvoirs hiérarchiques
et inégalitaires. Il consiste en effet à problématiser le rap-
port entre identité et rôle sans nécessaire référence au sexe : 
« L’identité de genre (gender identity) est l’expérience privée
du rôle de genre, et le rôle de genre est l’expression publique
de l’identité de genre [3] ».

À la même époque, le psychiatre américain Robert
Stoller définit le mot gender comme « un terme qui a des
connotations plutôt psychologiques et culturelles que
biologiques », qui « peut être très indépendant du sexe
(biologique) » et qui « est la somme (amount) de masculi-
nité ou de féminité trouvée dans une personne, et parce qu’il
y a évidemment des mélanges (mixtures) des deux dans
beaucoup de personnes humaines, le mâle normal a une
prépondérance de masculinité et la femelle normale une
prépondérance de féminité [4] ». Le critère médical de la
normalité passe ainsi de la norme de sexe à la norme de
genre puisque c’est la « prépondérance de masculinité » ou
bien de féminité, c’est-à-dire des manières d’être et d’agir
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culturellement variées, qui définit respectivement le « mâle
normal » ou la « femelle normale ». Ainsi, le terme gender
dénormalise en la dénaturalisant l’identité sexuée comprise
comme conscience stable et paisible d’appartenance à un
sexe, et la renormalise suivant un critère culturel bipolaire
impossible à définir : le rapport masculinité/féminité.

1.2.Le « genre » comme opérateur d’analyse et de trans-
formation des relations hommes-femmes
Ces transformations vont concerner plusieurs do-

maines des relations hommes-femmes. Elles sont résumées
de façon simplifiée en trois domaines.

a) Le « genre » comme opérateur d’analyse et de lutte
contre les rapports de pouvoir hiérarchiques et inéga-
litaires

La définition à usage clinique du genre par Robert Stoller
est transformée dans les années 1970 par la  sociologue Ann
Oakley en un outil sociologique et politique d’analyse et de
dénaturalisation des rapports de pouvoir entre hommes et
femmes. Elle critique une forme de naturalisme moral en
soutenant que les différences naturelles ne peuvent justifier
des inégalités sociales et politiques dites fallacieusement
naturelles car il n’y a pas de nature féminine ni de nature
masculine et l’on ne peut déduire directement des devoirs de
l’énonciation de certains faits. Dans son livre Sex, gender
and society, elle formule l’objectif de « dénouer (disen-
tangle) le “sexe” du “genre” dans les nombreux champs où
l’existence des différences naturelles entre les mâles et les
femelles ont été proposées » et de maintenir « la séparation
entre les jugements de valeurs et les états de fait [5] ».

Cette notion de gender devient un opérateur de transfor-
mation des rapports de pouvoir et des inégalités hommes-
femmes au niveau international, depuis la quatrième Confé-
rence mondiale sur les femmes de Pékin en 1995 [6], jusqu’à
l’intégration de « l’approche intégrée de la dimension de
genre » (gender mainstreaming) dans le droit européen [7] et
les politiques internationales (ONU, OMS, UNESCO,…).

Si le terme « genre » est absent du droit français, cette
acception du terme « genre » est néanmoins utilisée dans di-
vers rapports d’instances officielles du gouvernement fran-
çais. Par exemple, le Haut Conseil à l’égalité entre les
femmes et les hommes définit le genre comme le « système
de normes hiérarchisé et hiérarchisant de masculinité/
féminité [8] » tout en soutenant qu’il faut parler de « stéréo-
types de sexe » et non pas de « stéréotypes de genre » pour
continuer à parler des inégalités spécifiques hommes-
femmes.

b) Le genre comme contribution indirecte à la dépatho-
logisation de l’homosexualité et aux revendications de
l’égalité morale des orientations sexuelles et des pra-
tiques sexuelles

Il faut parler de contribution indirecte parce que, à ma
connaissance, le terme n’est pas employé sur ce sujet précis

de la dépathologisation. Il contribue cependant à un large
courant de pensée qui rejette totalement le recours à l’argu-
ment de nature en morale. Dès 1952, John Money affirmait
dans sa thèse de médicine sur l’hermaphrodisme que « Le
comportement sexuel ou l’orientation vers le sexe mâle ou le
sexe femelle n’a pas de fondement inné [9] ». Par consé-
quent, il ne peut relever d’un écart pathologique par rapport
à la nature biologique. À cette époque, cette position fut cri-
tiquée par Milton Diamond qui, à l’occasion d’une réassi-
gnation de sexe très problématique conduite sur les conseils
de Money [10], soutint au contraire l’existence d’une sorte de
« noyau d’identité sexuelle » qui finit toujours par s’expri-
mer. Cette opposition illustre une nouvelle fois la difficulté
conceptuelle et thérapeutique d’articuler nature et culture.

Cette dénaturalisation de l’orientation sexuelle ne par-
viendra à changer la compréhension psychiatrique de l’ho-
mosexualité qu’après sa politisation en 1969 à la suite de
l’émeute consécutive à une répression policière dans le bar
Stonewall Inn de New York. La dépathologisation sera
entérinée par l’American Psychiatric Association qui sup-
primera l’homosexualité du DSM II, le Manuel diagnos-
tique et statistique des troubles mentaux (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), en 1973 [11]. Il
faudra par contre attendre 1990 pour que l’OMS retire l’ho-
mosexualité de la liste des maladies mentales. La psychia-
trie ne se veut pas gardienne d’un ordre moral mais, en
pathologisant les orientations homosexuelles, elle a endossé
ce rôle dès le XIXe siècle.

c) Le genre comme contribution indirecte à l’égalitarisme
du dépassement de l’asymétrie homme-femme dans la
procréation

Dès les années 1970, l’hétérosexualité est jugée par 
certains auteurs (Guy Hocquenghem, Monique Wittig,
Shulamith Firestone, Gayle Rubin, etc.) comme la norme
dominante responsable des inégalités et des discriminations
envers les homosexuels. Le mot d’ordre est alors de com-
battre « l’hétéronormativité dominante ». Ces revendications
d’égalité vont parfois aller jusqu’à considérer l’asymétrie
homme-femme dans l’engendrement non pas comme une
différence de condition à assumer mais comme une inégalité
à dépasser. La question de la justification philosophique du
passage des faits aux valeurs est ainsi à nouveau posée. 

Illustrant cette forme extrême d’égalitarisme, Shulamith
Firestone propose alors « d’éliminer la différence sexuelle
elle-même » et de développer la « reproduction artificielle »
afin que les enfants puissent naître, comme elle le dit, « pour
les deux sexes de manière égale, ou indépendamment des
deux, selon la manière dont on considère la chose [12] ». La
visée technique d’une procréation hors corps (ectogenèse ou
utérus artificiel) élaborée par le biologiste J. B. S. Haldane
dès 1923 [13] est ainsi reprise comme la manière de dépas-
ser l’asymétrie homme-femme dans la procréation en para-
chevant la dissociation entre sexualité et procréation.
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L’anthropologue Françoise Héritier fait l’hypothèse que
cette asymétrie comprise comme le « privilège exorbitant
des femmes d’enfanter les deux sexes [14] » est la source de
la « valence différentielle des sexes » et des violences mas-
culines désireuses de contrôler ce privilège féminin. Selon
cette hypothèse – il s’agit bien d’une hypothèse d’interpré-
tation impossible à prouver – la procréation apparaît comme
la source du conflit originel homme-femme et comme le
dernier conflit à surmonter…

L’asymétrie de condition dans le rapport à la procréation
est lue comme un rapport de pouvoir dont l’enjeu est la
venue de nouveaux êtres humains au monde. C’est pour-
quoi, si l’anthropologie de la famille conditionne la ré-
flexion éthique, elle ne peut se contenter d’analyser les sys-
tèmes d’alliance : elle doit encore, comme le souligne
Maurice Godelier [15], prendre en compte les systèmes
d’organisation de la descendance.

1.3. Le « gender queer » comme projet de défaire le genre
Au début des années 1990, les mouvements queer et les

idéologies queer vont revendiquer, à partir de l’expérience
subversive des transgenres et des travestis (drag queen et
drag king), une meilleure intégration politique des minorités
sexuelles en s’appuyant sur une déconstruction des identi-
tés et des normes majoritaires. Comme le genre continue 
de s’appuyer sur des catégorisations limitées des formes de
sexualité (hétéro-, homo-, bi-sexuelle, etc.) qui sont alors
potentiellement sources de discriminations, ces mouve-
ments revendiquent, en s’inspirant de la réflexion fonda-
mentale de Judith Butler, de déconstruire ou de « défaire »
[16] le genre, ou encore de jeter du Trouble dans le genre
[17] en achevant la dissociation entre sexe et genre et en ren-
dant l’identité totalement tributaire des rôles joués. À ma
connaissance, Butler ne problématise pas spécifiquement la
question de la procréation pas plus d’ailleurs que certains
manuels français de référence sur le genre [18], ce qui est
assez étonnant et significatif.

Après ces quelques rappels, reprenons de manière syn-
thétique les influences du « genre » sur l’éthique de la pro-
création. L’expression « le genre », qui semble contradic-
toire avec la pluralité décrite précédemment, désigne ici un
mouvement global de pensée partageant certaines idées
communes. L’enjeu principal est de se demander si ce mou-
vement de pensée contribue à rendre acceptable la poursuite
de la dissociation entre sexualité et procréation et en quoi
cela est éthiquement problématique.

CE QUE « LE GENRE » FAIT À L’ÉTHIQUE
DE LA PROCRÉATION

Il semble préférable de parler de contribution à la trans-
formation des références éthiques de la procréation parce
que la causalité n’est ici ni unique ni directe.

2.1. Éthique et technique : de la nature à parfaire
La première contribution est celle d’un encouragement à

l’extension du recours à la technique dans le domaine de la
procréation jusqu’à l’autorisation du recours à la gestation
pour autrui. 

Dans l’histoire, le concept de genre naît au moment où
le constat des déficiences de la nature révélées par les états
intersexués s’accompagne d’un pouvoir de remédiation
médicale et chirurgicale. Dès lors, ce que l’on fait pour la
réassignation de sexe, pourquoi ne pas le faire pour la pro-
création en transférant des gamètes et en utilisant l’utérus
d’une autre femme ou en greffant un utérus comme cer-
taines équipes médicales ont commencé à le faire ? Si la
nature est déficiente, pourquoi l’homme ne pourrait-il pas la
parfaire en utilisant toujours, par la technique, les lois de la
nature ainsi que l’avait déjà justifié Francis Bacon au XVIIe

siècle [19] en affirmant que l’homme ne transgresse pas la
nature mais ne fait qu’utiliser les lois de la nature pour
transformer la nature. Une fois encore, l’enjeu du recours à
la nature s’avère capital. Mais de quelle nature parle-t-on ?
La nature biologique, la nature humaine, la nature de la per-
sonne ?

2.2. Éthique fondamentale : la déconstruction comme
dénaturalisation

Dans la prolongation de cette remarque, la seconde con-
tribution est celle d’une critique de l’argument de nature en
éthique fondamentale. Si tous les penseurs du genre ne par-
tagent par les héritages philosophiques de la French theory
[20], héritière des travaux de Foucault, Derrida et Deleuze,
ils ont tous en commun d’opérer une déconstruction des ré-
férences éthiques, une déconstruction comprise comme une
dénaturalisation ou une désédimentation des arguments de
nature. Il en va ainsi pour les rôles sociaux de sexe, les rap-
ports sociaux de sexe, l’identité sexuée, l’identité sexuelle,
les orientations sexuelles, les pratiques sexuelles, l’identi-
té personnelle et, in fine, le rapport de la sexualité à la pro-
création. 

Cette argumentation, qui atteint de front une certaine
compréhension de la loi naturelle garante d’un ordre na-
turel, pourrait être résumée par la citation de Derrida reprise
par Butler : « Il n’y a pas de nature, seulement des effets de
nature : la dénaturalisation ou la naturalisation » [21]. Il n’y
a donc pas d’ordre naturel fixe garant d’un ordre moral
mais des processus de prise en compte du donné et du con-
ditionné pour justifier des règles morales. Les arguments
d’Aristote, repris par Thomas d’Aquin, pour penser la né-
cessité du mariage par l’union du mâle et de la femelle
nécessaire à la procréation, et par leur union durable néces-
saire à l’éducation, sont ici directement dénoncés.

La dénonciation de ce processus de naturalisation reçoit
sa force de son lien avec un problème de justice. Il dénonce
en effet la pertinence de la justification des inégalités.
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Comme le résume Éric Fassin : « […] discriminer, c’est
naturaliser des inégalités. À l’inverse, la discrimination
suppose des inégalités naturalisées » [22]. Mais comment
justifier le passage de la condition humaine asymétrique
dans la procréation à l’inégalité ? N’est-ce pas, ici encore,
passer indûment du fait à la valeur, de ce qui est à ce qui
doit être ?

De plus, mais il est impossible ici de le détailler davan-
tage, le genre contribue à critiquer non seulement le recours
à l’ordre naturel mais aussi à l’ordre symbolique repris des
structuralistes et de la psychanalyse lacanienne, pour justi-
fier les interdits moraux.

2.3. Éthique politique : une redéfinition de la forme
démocratique du pouvoir

La troisième contribution concerne la forme démocra-
tique du pouvoir. L’invocation de la loi naturelle, et plus
généralement de l’argument de nature, a été le garant de
référents à prétention universelle dont nous avons pu voir –
pour certains du moins, comme la répartition des rôles
hommes-femmes dans la société – la fragilité. Peut-on
cependant justifier la disparition de toute référence transcen-
dante non divine à la décision démocratique, à commencer
par la Déclaration universelle des Droits de l’Homme ?

Héritier de la réflexion sur « le genre » comme dénatura-
lisation et de la philosophie morale du minimalisme éthique,
Didier Fassin critique le recours à des référents transcen-
dants – il les nomme : « Dieu, la Nature, la Tradition » –
pour proposer ce qu’il appelle la « démocratie sexuelle » soit
« l’extension de la logique démocratique au domaine sexuel
[23] ». Selon lui « Dans une logique démocratique, l’ordre
sexuel n’est pas plus naturel que le système économique ou
la constitution [24] ». Certes, Fassin ne parle pas de la ré-
férence aux Droits de l’Homme et pas directement de l’en-
fant. De plus, la notion de « bien de l’enfant » ou « d’intérêt
supérieur de l’enfant » n’est pas juridiquement précisément
définie et ne relève pas encore de droits fondamentaux éta-
blis au point de pouvoir s’opposer juridiquement à la gesta-
tion pour autrui. 

Cette notion de « démocratie sexuelle » conduit donc for-
cément à une extension de la mise à disposition des tech-
niques de l’Assistance Médicale à la Procréation au gré du
nombre de demandes.

2.4. Éthique de la filiation : une redéfinition des struc-
tures de la filiation et de la parenté par la seule
volonté ?

La quatrième contribution est celle d’un changement du
rapport au corps et de la structuration de la filiation.

Butler a publié Ces corps qui comptent [25], un correc-
tif à Trouble dans le genre, livre qu’elle juge elle-même
encore trop marqué par l’idéalisme linguistique, mais elle
pense ce qu’elle appelle la matérialité du corps plutôt que

le corps vécu selon une acception phénoménologique.
Dans The Traffic in Women, Gayle Rubin propose un

programme plus radical encore d’abandon des significa-
tions du corps : « Le rêve qui me semble le plus attachant
est celui d’une société androgyne et sans genre (mais pas
sans sexe) où l’anatomie sexuelle n’aurait rien à voir avec
qui l’on est, ce que l’on fait, ni avec qui on fait l’amour
[26]. » Ainsi, le corps ne serait plus signifiant ni pour l’i-
dentité, ni pour l’agir, ni pour la sexualité. Comment le
serait-il alors pour la procréation ? Cette philosophie du
corps ne mérite-t-elle pas d’être critiquée ?

Une première conséquence déjà à l’œuvre est que l’ap-
port de gamètes d’un tiers peut être considéré, comme c’est
le cas par le code civil du Québec, comme « un recours aux
forces génétiques d’une personne qui n’est pas partie au
projet parental [27] ». Ainsi, cette procréation n’est plus
l’œuvre de deux personnes dans l’idéal d’un amour partagé,
ni la résultante du don de cellules germinales d’un corps
mais du simple recours à des forces génétiques. La procréa-
tion est ainsi dépersonnalisée en étant biologisée ; le corps
n’est plus qu’un fournisseur de gamètes. Les recherches
actuelles sur la création de cellules germinales primordiales
[28] à partir de cellules souches pluripotentes vont sans
doute accentuer cette évolution. Plus l’insistance est mise
sur la biologie, moins le corps devient signifiant. Plus on
« biologise » moins on « personnalise ».

Il y aurait aussi lieu d’analyser la contribution du genre
à l’évolution de ce que l’on appelle les « droits sexuels et
reproductifs ». Ils reprennent au libéralisme moral et po-
litique soucieux de limiter le pouvoir de l’État sur les indi-
vidus [29] l’argument central du droit à disposer de soi-
même et du droit à disposer de son corps. S’il est à la fois
légitime et moral, dans un certain cadre éthique [30], de dis-
poser de soi, qu’en est-il quand, en disposant de soi, l’on
dispose d’un autre ? Qu’en est-il quand le corps doit se faire
hospitalier à un autre humain puisque l’être humain à ses
commencements est encore nécessairement l’hôte d’un
autre corps ? 

Une seconde conséquence est de dissocier le rapport de
la filiation au corps en cherchant à la faire reposer unique-
ment sur la volonté.

Ainsi Borrillo, Fassin et Mécary disent vouloir « assurer
l’égalité de tous devant la filiation » en fondant celle-ci
« moins sur le mariage ou la biologie que sur la volonté
[31] ». L’extension du modèle de l’adoption sert ainsi à
définir une filiation par la volonté, une filiation contrac-
tuelle, détachée de l’inconditionnel du lien charnel et de la
dette d’existence. Le contrat écarterait ainsi la question de
l’origine. Mais cette éviction de la question de l’origine est-
elle justifiée et supprimerait-elle par elle-même la parfois
douloureuse recherche de son origine [32] ? L’homme va-
t-il cesser pour autant d’être un animal métaphysique quê-
tant son origine ?
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POUR UNE NOUVELLE ÉTHIQUE DE LA PROCRÉATION

En conclusion, je voudrais rapidement proposer à titre
programmatique et de façon très condensée quelques points
de réflexion pour une éthique de la procréation au temps de
la problématique du genre. 

La critique, à mon sens souvent justifiée, de l’utilisation
de l’argument de nature lorsqu’il concerne la biologie con-
duit à revaloriser la personne, à interroger la nature de la per-
sonne et la nature corporelle de la personne pour déployer
ensuite les droits de la personne.

Une philosophie de la personne englobant la genèse de la
personne est nécessaire tant pour faire le lien entre éthique et
anthropologie qu’entre éthique et politique. La conviction
du Pape Jean-Paul II, reprise par le Pape Benoît XVI, sur la
nécessité de référer la décision démocratique, non seulement
à des droits fondamentaux mais plus encore à une juste con-
ception de la personne me paraît à la fois de plus en plus per-
tinente et de plus en plus difficile : « Une démocratie authen-
tique n’est possible que dans un État de droit et sur la base
d’une conception correcte de la personne humaine [33] ».
Mais comment établir aujourd’hui « une juste conception de
la personne » reconnue par une large majorité de citoyens ?
Le recours aux « principes de la bioéthique » par le rapport
Belmont [34] en 1979 visait précisément à contourner cette
difficulté. Ce sont des règles a minima qui ne peuvent par
elles-mêmes rendre compte des significations du corps et de
la naissance, et qui sont pourtant essentielles pour définir des
repères éthiques.

Une telle conception de la personne devrait insister sur la
nécessaire prise en compte de toutes les dimensions de la
personne, les dimensions physiques, psychiques et spiri-
tuelles, personnelles et communautaires, et sur l’importance
de leur unification. Les dissociations de ces dimensions sont
sources de tension et de violence. Ce vocabulaire des dimen-
sions de la personne relève d’une anthropologie minimale
capable d’éviter de réduire la personne à défaut d’honorer
toute sa richesse.

Cette conception de la personne est inséparable d’une
philosophie du corps. Elle devrait contribuer à montrer,
selon l’héritage phénoménologique, que le corps n’est pas
un moyen au service de la volonté mais le mode d’expres-
sion de la personne. Dissocier le corps de la personne est
source de tensions et de violence.

Elle devrait rappeler alors la distinction entre procréation
et fabrication comme critère éthique. Procréer c’est, selon
les deux acceptions du préfixe latin « pro » mettre en avant
un nouvel être dans le monde et le faire en sa faveur. C’est
vouloir lui faire de la place dans le monde quels que soient
ses capacités et ses handicaps, et c’est ainsi le vouloir pour
lui-même ou encore, selon l’héritage kantien, le vouloir
comme une fin en soi [35]. La procréation devrait donc être
un acte personnel appelant à l’existence une autre liberté. Si

l’être humain est vraiment libre, l’éthique de la procréation
doit contribuer à signifier que deux libertés ne peuvent fabri-
quer une autre liberté : elles l’appellent seulement. Vouloir
un autre pour lui-même tout en maintenant l’inconditionna-
lité et la gratuité du lien charnel me semble être la garantie
de l’opposition à l’instrumentalisation des embryons et des
enfants, et à l’exploitation des femmes. N’est-il pas incohé-
rent d’affirmer la liberté et l’autonomie tout en laissant s’in-
staurer progressivement des formes d’engendrement qui
s’apparentent plus à la fabrication et à l’exploitation qu’à la
procréation ?

Cette conception de la personne devrait enfin souligner
que la personne n’advient au monde que par l’hospitalité et
ne se réalise que par l’hospitalité : l’hospitalité charnelle
amoureuse, l’hospitalité maternelle et parentale, l’hospitalité
sociale et politique, et encore, pour certains, l’hospitalité di-
vine et, souvent encore – est-il nécessaire de le rappeler en
ces lieux ? –, l’hospitalité médicale. L’hospitalité précède
l’autonomie puisqu’elle lui permet lentement d’advenir de-
puis la maternité jusqu’à la maturité accomplissant l’éduca-
tion ; elle l’accompagne dans son déploiement puisque l’au-
tonomie est fondamentalement relationnelle et s’exerce dans
l’interdépendance des personnes ; elle lui succède enfin dans
la défaillance des facultés physiques et mentales en étant
garante de la dignité de la personne. Au moment où nous
goûtons la générosité et la saveur de l’accueil libanais, cette
haute vertu en laquelle s’accomplit l’humanité de l’homme
me paraît être, de façon toujours plus pertinente, à la fois le
premier et le dernier mot de l’éthique : l’hospitalité.

RÉFÉRENCES

1. Assemblée nationale française, Loi n° 2013-404 du 17
mai 2013 ouvrant le mariage aux couples de personnes
de même sexe.

2. John Money, Citation Classic, Number 11, March 16, 1987
reprenant l’article: Money J. Hermaphroditism, gender and
precocity in hyperadrenocorticism: psychologic findings.
Bull Johns Hopkins Hosp 1955; 96: 253-64.

3. Money J, Ehrhardt AA: Man and woman, boy and girl:
the differentiation and dimorphism of gender identity from
conception to maturity, Baltimore: Johns Hopkins Univer-
sity Press, 1972: 4.

4. Stoller R: Sex and Gender: On the Development of
Masculinity and Feminity, New York: Science House,
1968: 9-10.

5. Oakley A: Sex, gender and society [1972], Hants, Gower/
Temple Smith, 1985: 16.

6. La conférence précise que « Les gouvernements et les
Nations Unies sont convenus de promouvoir l’“intégra-
tion” d’une perspective sexospécifique dans leurs poli-
tiques et leurs programmes ». (Site de l’ONU, URL : http:
//www.un.org/french/events/womenfr.htm, mars 2014). Les
expressions utilisant le terme gender sont traduites en
français par des expressions employant le mot « sexe ».
Par exemple: « gender-sensitive policies and pro-
grammes » est traduit par « politiques et des programmes

B. SAINTÔT – Influences de la problématique du genre Journal Médical Libanais 2019 • Volume 67 (3) 145



grammes de développement, qui soient égalitaires »
(n° 19), « gender equality » par « l’égalité des sexes »,
« gender perspective » par « équité entre les sexes »
(Nations Unies, Rapport de la quatrième conférence mon-
diale sur les femmes, Beijing, 4-15 septembre 1995, New
York, Publication des Nations Unies, 1996, respective-
ment nos 19, 24, 38).

7. Cf. article 3 du Traité d’Amsterdam, 1997.
8. Haut Conseil à l’égalité entre les femmes et les hommes,

Rapport relatif à la lutte contre les stéréotypes. Pour l’éga-
lité femmes-hommes et contre les stéréotypes de sexe, con-
ditionner les financements publics, Rapport n° 2014-10-
20-STER-013, 20 octobre 2014, p. 10.

9. Money J. « Hemaphroditism », PhD. Thesis, Harvard
University, 1952, cité par Dorlin E: Sexe, genre et sexua-
lités, Paris: PUF, 2008, p. 34.

10. Sur l’application dangereuse de la conception de John
Money, qui heureusement n’a plus cours aujourd’hui, voir
le cas dramatique relaté par John Colapinto, As nature
Made Him: The Boy Who Was Raised as a Girl, New
York: Harper-Colins, 2000. John Colapinto, Bruce,
Brenda et David : L’histoire du garçon que l’on trans-
forma en fille, traduit par Elsa Maggion, Paris: Denoël,
2014, 344 p.

11. The American Psychiatry Association, « Homosexuality
and Sexual Orientation Disturbance: Proposed Change in
DSM-II, 6th Printing, page 44 ». Document Reference
No. 730008, Approved by the Assembly, November
1973; Approved by the Reference Committee, November
1973.

12. Firestone S. The Dialectic of Sex: The Case for Feminist
Revolution [1970], New York: Bantam Books, 1972, p. 11.

13. Haldane JBS: Daedalus or, Science and the Future, E.P.
Dutton & Company, 1924, 93 p. Haldane prédisait la
naissance d’un « enfant ectogénique (ectogenic child) »
en 1951 !

14. Héritier F: Une pensée en mouvement, Paris: Odile Jacob,
2009, p. 286.

15. Cf. Godelier M: Métamorphoses de la parenté [2004],
Paris: Flammarion, coll. « Champ Essai » n° 981, 2010,
et Godelier M: Au fondement des sociétés humaines. Ce
que nous apprend l’anthropologie [2007], Paris: Flamma-
rion, coll. Champ Essai n° 979, 2010.

16. En anglais « undoing », selon le titre de l’ouvrage de
Judith Butler: Défaire le genre [2004], trad. Cervulle M,
2e éd., Paris: Éd. Amsterdam, 2012, 331 p.

17. Butler J: Trouble dans le genre (Gender trouble): le fémi-
nisme et la subversion de l’identité [1990], Paris: La Dé-
couverte, 2006.

18. Par exemple Bereni L, Chauvin S, Jaunait A & Revillard A:
Introduction aux gender studies: manuel des études sur 
le genre, Bruxelles: De Boeck, coll. Ouvertures poli-
tiques, 2012, 358 p.

19. « […] si l’on peut vaincre la nature, ce n’est qu’en lui
obéissant ; ainsi ces deux buts, la science et la puissance
humaine, coïncident exactement dans les mêmes points ;
et si l’on manque les effets, c’est par l’ignorance des
causes. » (Bacon F: Distribution de l’ouvrage Instauratio
Magna scientiarum [1620]. In: Œuvres de Bacon, Première
série, trad. Riaux MF, Paris: Charpentier, 1843, p. 26-27).

20. Cusset F: French Theory, Paris: Éditions La Découverte,
2005, 373 p.

21. Derrida J: Donner le temps, en exergue à l’introduction
de Butler J, Ces corps qui comptent: De la matérialité et
des limites discursives du sexe [1993], Paris: Editions

Amsterdam, 2009, p. 15.
22. Fassin E. Discrimination. In: Lemoine L, Gaziaux E &

Müller D (dirs.): Dictionnaire encyclopédique d’éthique
chrétienne, Paris: Cerf, p. 619.

23. Fassin E. Genre scientifique, genre politique. In: Bereni L
& Trachman M (dirs.): Le genre, théories et controverses,
Paris: PUF, coll. La Vie des Idées, 2014, p. 93.

24. Fassin E. Table ronde ouverte à la presse sur les formes
d’organisation du couple, 12 octobre 2005. In: Assem-
blée nationale, Rapport fait au nom de la mission d’infor-
mation sur la famille et les droits des enfants, n° 2832, 25
janvier 2006, p. 305.

25. Butler J. Ces corps qui comptent: De la matérialité et des
limites discursives du sexe [1993], Paris: Editions Amster-
dam, 2009, 249 p.

26. Rubin G. L’économie politique du sexe : transactions sur
les femmes et systèmes de sexe/genre [1975]. Traduit
de l’anglais par Mathieu NC avec la collaboration de
Pheterson G, Les cahiers du CEDREF, 7 | 1998, n° 108 ;
http://cedref.revues.org/171

27. Code civil du Québec, n° 538 : « 538. Le projet parental
avec assistance à la procréation existe dès lors qu’une per-
sonne seule ou des conjoints ont décidé, afin d’avoir un en-
fant, de recourir aux forces génétiques d’une personne qui
n’est pas partie au projet parental. » (Code civil du Québec,
art. 538, article créé en 2002, consulté en mai 2015.)

28. Hendriks S, Dancet EAF, Van Pelt AMM, Hamer G,
Repping S. Artificial gametes: a systematic review of bi-
ological progress towards clinical application. Human
Reproduction Update, mai 2015; 21(3): 285-96.

29. Cf. Mill JS: De la liberté [1861], traduit par Dupond
White et  Laurence Lenglet, Paris: Gallimard, coll. Folio.
Essais, n° 142, 1990.

30. Cf. en France, le célèbre cas du « lancer de nain » où la
dignité de la personne a été opposée au droit à disposer de
soi: arrêt du Conseil d’État, 27 octobre 1995, Commune
de Morsang-sur-Orge.

31. Borrillo D (juriste), Fassin É (sociologue) & Mecary C
(avocate): Mariage et adoption pour tous, PMA pour cer-
tains ?, Le Monde, 7 novembre 2012.

32. Cf. Kermalvezen A, de Dinechin B: Né de spermatozoïde
inconnu, Paris: coll. J’ai lu, n° 9154, 2010, 219 p.

33. JEAN-PAUL II, Centesimus annus, 1991, n° 46; voir aussi
Congrégation pour la doctrine de la foi [préfet card.
Joseph Ratzinger], Note doctrinale concernant certaines
questions sur l’engagement et le comportement des ca-
tholiques dans la vie politique, 24 nov. 2002, n° 3.

34. Rapport Belmont: Principes éthiques et directives con-
cernant la protection des sujets humains dans le cadre de
la recherche », 18 avril 1979. Version anglaise initiale sur
le site US Department of Health & Human Services :
http://www.hhs.gov/ohrp/humansubjects/guidance/
belmont.html

35. Cette définition de la personne comme fin en soi est cor-
rélative de la définition kantienne de la dignité, et de la
distinction entre « avoir un prix » et « avoir une dignité ».
Cf. « Dans le règne des fins tout a un PRIX ou une DI-
GNITÉ. Ce qui a un prix peut être aussi bien remplacé par
quelque chose d’autre, à titre d’équivalent ; au contraire,
ce qui est supérieur à tout prix, et par suite n’admet pas
d’équivalent, c’est ce qui a une dignité. » (Kant E, Fon-
dements de la métaphysique des mœurs. In: Œuvres
philosophiques, tome II : des Prolégomènes aux écrits de
1791, coll. Bibliothèque de la Pléiade n° 317, Paris:
Gallimard, 1985, AK IV, 434-435, p. 295).

146 Journal Médical Libanais 2019 • Volume 67 (3)                                           B. SAINTÔT – Influences de la problématique du genre



INTRODUCTION

Avec le serment d’Hippocrate [1], la profession médi-
cale revendique une impressionnante continuité à la fois
philosophique et éthique. Le serment d’Hippocrate conti-
nue à être prêté dans bon nombre de facultés de méde-
cine à travers le monde entier, il est vrai avec de nom-
breux remaniements dont la disparition de la mention des
dieux grecs et des esclaves. Il atteste le souci continu de
marquer la spécificité d’une profession reconnue comme
un des plus vieux métiers du monde, et rappelle qu’elle
obéit à une loi que ses membres ont eux-mêmes définie.
Une prétention qui peut paraître exorbitante, mais qui
signifie que cette loi doit aussi se positionner par rapport
à l’ensemble des lois existantes, à la fois divines et hu-
maines. La permanence apparente de cette déontologie
médicale ne doit cependant pas laisser ignorer les chan-
gements considérables survenus tout à la fois dans les
sciences, dans le droit et dans les mœurs. Au regard de
l’histoire et de la philosophie contemporaines, que reste-
t-il aujourd’hui de la revendication d’une profession unie
par l’affirmation de valeurs universelles ? Peut-il y avoir
permanence et universalité de l’éthique médicale, face au
monde d’aujourd’hui, irréductiblement divers et irréver-
siblement « globalisé » ?

LE SERMENT D’HIPPOCRATE REVISITÉ
CONTINUITÉ ET DISCONTINUITÉ HISTORIQUES

Le serment d’Hippocrate ne représente qu’imparfaite-
ment une continuité historique. Tout d’abord, les spécia-
listes de la Grèce antique discutent de son attribution à
Hippocrate, figure emblématique d’une école de savants
médecins, active autour des Ve et IVe siècles avant Jésus-
Christ [2]. Le serment attribué à Hippocrate leur apparaît
[3] assez éloigné des théories médicales en vigueur dans
l’École de Cos. Ils s’interrogent également sur le lien
avec les doctrines stoïciennes et aristotéliciennes, et avec

la religion officielle de la cité grecque. Pour eux, le Ser-
ment marque avant tout une préoccupation qui s’est avé-
rée durable, de comprendre le métier de médecin comme
alliant savoir-faire et engagement désintéressé auprès des
malades. La qualité des soins dépendrait de cette alliance
qui marque en même temps la supériorité morale du mé-
decin au milieu de cette foire d’empoigne, cette arène
d’une vive compétition, que représente le marché de la
santé, de l’Antiquité à nos jours, avec son offre bigarrée
de la part de multiples praticiens. 

Galien, le second père de la médecine après Hippo-
crate (1er siècle après Jésus-Christ), nous a laissé un Com-
mentaire du Serment, où il insiste sur le fait que le méde-
cin est un savant, un philosophe, qui puise dans des livres
ses connaissances. Mais le Commentaire ne semble pas
avoir joué un grand rôle dans le mouvement des idées
dans l’Antiquité et avoir eu peu de répercussions sur le
traitement officiel de la médecine. Les pouvoirs publics
n’intervenaient guère à propos d’un contrat essentielle-
ment moral, entre le médecin et son malade, pour ne pas
dire son client. 

Dans l’Antiquité tardive, par exemple dans l’Alexan-
drie des derniers Ptolémées (1er siècle après J.-C.), on s’in-
quiète désormais des références religieuses du Serment :
sont-elles ou non compatibles avec la religion chrétienne
[4] ? Les représentants de l’Église, les saintes femmes se
mêlent désormais de soigner et de faire des miracles, une
concurrence inédite s’amorce.

Le serment d’Hippocrate permet d’évoquer une tradition
médicale et scientifique qui unit profondément la France
et le Liban, et aussi science arabo-persane et science occi-
dentale. Dans le monde arabe, le Serment a fait l’objet
d’une traduction au IXe siècle. Plusieurs ouvrages traitant
de hisba (droit des affaires économiques et commerciales
au regard du droit islamique) font mention du Serment à
propos de la profession médicale. Le contenu du Serment
rappelle en effet les principes guidant le muhtasib ou
fonctionnaire chargé par les édiles de la moralisation du
sûq (le marché) : il contrôle l’exactitude des poids utili-
sés, la qualité des denrées et l’absence de fraude sur les
plantes médicinales, et plus largement sur tous les re-
mèdes proposés aux chalands. En Perse, pendant tout le
XIXe siècle, le titre de Boqrâtol-hokamâ, qui peut se tra-
duire littéralement par l’Hippocrate des médecins, est la
plus haute distinction décernée par les shahs Qadjar aux
médecins de cour.
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Quand l’École de Médecine du Caire fut créée par le
pacha d’Égypte Mohamed Ali en 1827, la référence à
l’antiquité de la profession et au patrimoine scientifique
commun aux Grecs et aux Arabes figura constamment
dans les discours officiels et les traductions des manuels
de l’École en langue arabe [6]. Un tableau existe repré-
sentant la première séance de dissection, en présence
d’oulémas d’al-Azhar, sous des cartouches portant les
noms d’Hippocrate et de Galien aux côtés de ceux d’Ibn
Sînâ et de Râzî [7]. Au congrès international de méde-
cine d’Alexandrie en 1928, même référence rituelle à
Hippocrate et son serment. À la période nassérienne, le
Serment est prononcé par les promotions de médecins à
la Faculté de Qasr al-Ayni, au cours d’une grande céré-
monie officielle.

En Europe occidentale, la prestation officielle du Ser-
ment par les médecins semble ne s’être s’imposée que tar-
divement. La première mention de sa prestation se situe-
rait à Wittenberg en 1508 et à Bâle en Suisse en 1570. Au
XIXe siècle, le souvenir d’Hippocrate a été relancé, en
rapport avec la réorganisation de la profession, pour re-
hausser son prestige et lutter contre la concurrence, tout en
se dégageant du contrôle de l’Église. Anne-Louis Girodet,
artiste élève de David, en 1792, au moment de la Révolu-
tion, peint Hippocrate, debout, tête nue, refusant les pré-
sents du roi de Perse Artaxerxès, affirmant à la fois son
indépendance et son attachement à la démocratie de son
pays. En 1816, le tableau est offert par son propriétaire à
la Faculté de médecine de Paris. « Qui n’a senti toute la
force et la noblesse du refus qui éclate dans les gestes de
l’Hippocrate du beau tableau de M. Girodet que possède
aujourd’hui la Faculté de médecine de Paris ? [8] ». Après
le désastre de la guerre de 1870, sous la Troisième Répu-
blique, la référence à l’Antiquité fut remobilisée. Une gra-
vure tirée de l’œuvre de Girodet fut suspendue dans la salle
d’honneur de la Faculté de médecine de Paris dite des Cor-
deliers, au Quartier latin, où elle se trouve toujours.

Au XXe siècle, le Serment a été remis à l’honneur,
pour consolider la profession à la fois dans son éthique et
ses privilèges, et relance la question de sa profondeur his-
torique et de la mise à jour de ses valeurs de référence. (Je
l’ai moi-même prêté, comme beaucoup de confrères et
consœurs à Beyrouth). Le serment d’Hippocrate a été ré-
écrit par l’Association médicale mondiale, fondée en 1947,
et révisé à plusieurs reprises (Serment dit de Genève). 

Cette constance ne saurait cacher une évolution de la
pratique réelle, entamée à vrai dire dès l’institution du
Serment. Même si les dynasties de médecins sont tou-
jours restées fréquentes, il y a longtemps que la transmis-
sion du savoir s’est démocratisée et a franchi les bornes
d’une étroite corporation. La chirurgie, exclue du Serment
(interdiction du maniement du couteau pour l’opération
de la « taille ») fait partie intégrante de la médecine

depuis la fin du XVIIIe siècle. Les thérapeutiques, même
si elles s’apparentent à des poisons, ont droit de cité,
depuis le temps des thériaques et autres remèdes « com-
posés » (adwiyya mourakkaba) jusqu’aux médicaments
contemporains.  

Au Moyen Âge et à la Renaissance, avaient lieu des
procès visant à faire reverser l’argent reçu par les théra-
peutes lorsque leurs recettes s’avéraient inefficaces. C’est,
paradoxalement, au XIXe siècle, quand l’anatomie et la
physiologie se targuaient de progrès considérables, (peut-
être en rapport avec le nihilisme thérapeutique de la pé-
riode romantique [10]) que la doctrine juridique de l’obli-
gation de moyens, et non de résultats, s’interpose entre le
médecin et les revendications du patient, une doctrine que
Philippe Meyer a qualifié de doctrine de « l’irresponsabi-
lité médicale » [11]. Le médecin n’est pas tenu par une
obligation de résultats, mais seulement de moyens, évi-
demment fonction du progrès des connaissances et des
techniques mais aussi de plusieurs éléments contextuels.
La question de l’efficience et de l’efficacité des gestes thé-
rapeutiques se pose désormais et pourrait s’inscrire dans
la législation, ouvrant une nouvelle ère des rapports juri-
diques entre médecin et malade, déjà amorcée dans le do-
maine de la chirurgie esthétique.

Aujourd’hui, c’est là que s’inscrit la question, véritable
blessure ouverte au flanc de l’éthique, de l’accès aux soins
des individus et des populations, dès lors qu’une thérapeu-
tique se révèle efficace en un point du monde pour une
maladie donnée, C’est toute le problématique du droit aux
traitements dans les pays les moins « avancés ». En 2002,
la découverte de l’efficacité de certains antirétroviraux a
entraîné la création du Fonds mondial de lutte contre le
sida, la tuberculose et le paludisme, qui œuvre pour la dif-
fusion des nouveaux traitements. Mais la dénonciation du
déni de justice peut s’étendre à toutes les maladies pour
lesquelles le traitement existant n’est pas disponible,
comme par exemple celui de l’hépatite C depuis 2014. 

MÉDECIN DE L’INDIVIDU OU DES COLLECTIVITÉS ?

Ces considérations amènent à revenir sur la nature des
obligations du médecin, dans un serment d’Hippocrate
revisité. D’après le Serment, les obligations du médecin
valent vis-à-vis de l’individu dont il partage les secrets.
Seule une connaissance approfondie des caractéristiques
de son patient lui permet en effet une meilleure orientation
de son diagnostic et une adaptation plus fine de son trai-
tement. L’idéal sous-jacent est conforme à l’esprit du
Qanün d’Ibn Sînâ (XIe siècle après J.-C.), selon qui tout
traitement doit tenir compte des particularités du malade :
sexe, âge, caractéristiques corporelles, profession, préfé-
rences alimentaires, exercices physiques et sport, activités
sexuelles, etc. Tous, éléments de ce qui s’appelle en termes
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contemporains la « singularité de l’individualité », « The
Uniqueness of the Individual [12] », selon le terme de Sir
Percy Brian Medawar [13], prix Nobel 1960 et pionnier
de l’immunologie des greffes d’organes. L’idée d’une thé-
rapeutique « tailor-made », sur mesure pour l’individu, a
aujourd’hui toutes les faveurs du public, même si nous
sommes encore loin du compte dans nos espérances vis-à-
vis de la médecine future, dite « personnalisée ».

Le bénéficiaire du Serment était donc d’abord l’indivi-
du. Mais la dimension collective est apparue très tôt en
filigrane. Au Moyen-Âge, des gravures pleines d’imagi-
nation représentent Hippocrate soignant les malades,
lors de la grande « peste » d’Athènes [14] (IVe siècle
avant J.-C.). Au moment de la Réforme, le médecin an-
glais Gideon Harvey insiste sur le fait que médecins et
religieux doivent rester à leur poste, quoi qu’il arrive
[15], malgré le vieil adage parfois attribué à Hippocrate :
en cas d’épidémie, « Pars loin, tôt et reviens tard » « Cito,
longe et tarde [16] ». Au XVIIe siècle, les avis diffèrent
sur la conduite à tenir par le médecin en temps de peste. Se
consacrer avant tout à son patient (surtout quand il s’agit
d’un grand de ce monde) et le suivre dans son prudent
exode ? Ou assurer ses devoirs envers la collectivité ? 

Dès la Grande Peste du XIVe siècle, la désertion chro-
nique des médecins avait obligé nombre de cités, en Italie
par exemple, à réquisitionner des « médecins des épidé-
mies » chargés sur place d’assister la population [17].
Pour les autorités, les médecins représentent des « trésors
de savoirs [18] », certes à ne pas gaspiller en les exposant
inconsidérément au danger [19], mais dont la présence,
tout comme celle des magistrats, est indispensable pour
prévenir le désordre qui s’empare de la cité par temps
d’épidémie quand, comme le disait Thucydide : « Nul
n’est plus retenu ni par la crainte des dieux, ni par les lois
humaines. [20] » À la veille de la Révolution française,
l’institution des médecins des épidémies a reçu tous les
encouragements de la Société royale de médecine [21].
La santé publique est une figure encore marginale, mais
nullement absente de l’éthique médicale.

HUMANISTE ET HUMANITAIRE
DISTINCTION DE RAISON OU VÉRITABLE DISSIDENCE ?

Cela nous amène à  considérer deux états possibles de
cette éthique, une version qu’on peut dire « humaniste »,
avec un clin d’œil à la tradition antique, médiévale et re-
naissante, gréco-latine et arabe, et une version « humani-
taire ». 

Le terme humanitaire aurait été lancé par Lamartine en
1835 en se réclamant de l’humanité toute entière, relé-
guant au second plan les divisions entre nations, ethnies
et religions, et surtout affirmant l’unité de l’espèce hu-
maine, au milieu des débats des naturalistes partisans du

mono- ou du polygénisme. C’est dans cet esprit que la
Croix-Rouge a été créée par Henri Dunant en 1859, pour
porter secours aux combattants de tous les fronts, et que la
Convention de Genève a entériné en 1864 le principe
d’une assistance bilatérale. Mais la première organisation
médicale humanitaire au sens large a été créée lors de la
guerre de Sécession du Biafra (1967-1970) [22], quand le
Groupe médico-chirurgical d’urgence devint Médecins
sans frontières (MSF) en 1971 [23]. 

Il existe une tension palpable entre les versions huma-
niste et humanitaire, qui pose le problème du rapport à la
Loi des héritiers d’Hippocrate [24]. Médecins sans fron-
tières s’est positionné en face d’états passifs et indiffé-
rents et d’organisations internationales empêtrées dans
un système de négociations frisant la connivence [25].
Ses militants n’ont pas hésité, parfois au risque de leur
vie, à passer les frontières clandestinement, par exemple
en Afghanistan [26].

De quelle loi s’agit-il ? D’une loi formulée par la pro-
fession, définissant droits et obligations du praticien et
théoriquement garantie par la plupart des États, y compris
le devoir d’assistance à personne en danger [27]. Sur cette
obligation peut se bâtir toute une casuistique, y compris la
dérogation à l’obligation d’obtempérer aux injonctions
des pouvoirs politiques locaux [28] et des forces de l’ordre,
bref le droit à « résister », suivant le mot d’ordre populari-
sé par Stéphane Hessel [29]. Ce sont les insuffisances de
la version humaniste traditionnelle, qui ont conduit à lui
adjoindre une version « humanitaire » qui la complèterait.
Peut-on alors parler d’un écartèlement entre les deux ver-
sions ? D’un engagement dans une situation d’urgence,
marquée au sceau de l’exceptionnel, la médecine humani-
taire a évolué vers une autre forme, marquée par l’assis-
tance à toutes les détresses, y compris les affections chro-
niques, en se heurtant évidemment à la multiplicité des
besoins et à la difficulté de choisir les bénéficiaires au
milieu d’un océan de souffrances, face à une récession de
l’État-providence dans beaucoup de pays ou de sa carence
dans les autres. 

Avec la médecine humanitaire, la relation médecin/
patient s’est dilatée aux dimensions du monde : « Dans
leur salle d’attente, deux milliards d’hommes », redisent
les panneaux publicitaires pour MSF à partir de 1978
[30]. La relation médecin/patient était médiatisée par le
corps du patient individuel. Le corps est devenu un corps
collectif. L’humanité, sujet de droits, a acquis une sorte
de personnalité juridique. Les dernières versions du Ser-
ment de Genève de l’Association médicale mondiale et
de l’OMS oscillent entre l’humanité et le patient pour dé-
signer le corrélat des activités médicales. Cependant, les
nouveaux humanitaires, prompts à se substituer aux États,
s’interrogent sur les choix à faire, dans le cadre d’une
mission universelle dont la présence est requise sous

A.M. MOULIN – À la recherche d’une éthique universelle                                         Journal Médical Libanais 2019 • Volume 67 (3) 149



toutes les latitudes. L’ambition de soulager toutes les mi-
sères du corps et de l’esprit se double d’interrogations sur
la légitimité, l’efficacité et la pertinence des interven-
tions. Enfin, les socio-anthropologues mesurent l’écart
qui s’accroît entre le « cure » ou traitement au sens tech-
nique et le « care » adressé à la personne et répondant
plus pleinement à son attente : si le premier relève de la
médecine classique, le second renvoie à une pensée holis-
tique  qui impose de revoir droits et devoirs de la profes-
sion, et de réviser ses modes d’intervention.

PHILOSOPHIE DE L’ÉTHIQUE MÉDICALE
LE « MÉDECIN DE SOI »

Dans une perspective de médecine holistique et
d’émergence du malade comme sujet, un détour inatten-
du s’impose par la philosophie cartésienne. Celle-ci est
connue par sa distinction entre la pensée et l’étendue
(dont le corps fait partie), la première étant plus facile à
connaître (par le cogito) que la seconde, assimilée à un
ensemble de mécanismes que la science a cependant pour
but de comprendre et de maîtriser. Mais dans les Entre-
tiens avec Burman comme dans ses lettres à la Princesse
Elisabeth, Descartes s’intéresse de plus en plus à l’inter-
action du corps et de l’âme, à propos des émotions et des
passions qui jouent un grand rôle dans santé et maladie.
Il est ainsi amené à proposer que précisément l’expé-
rience des émotions et des passions, analysée avec ri-
gueur, serve à jeter les fondements d’une nouvelle méde-
cine dans son Traité de l’Homme, resté inachevé. Qui
plus est, il suggère qu’une fois parvenu à un certain âge,
tout homme puisse, tirant parti de son érudition, mais
aussi de sa longue expérience, communiquer les fruits de
son exercice de la raison, et appliquer à lui-même ses
conclusions, afin de jouir d’une longévité sans précédent
et à tout le moins d’une vieillesse dépourvue d’infirmités,
permettant d’exercer jusqu’au bout la suzeraineté de la
raison sur un corps docile [33].

Finalement, on ne saurait être mieux soigné que par
soi-même, en raison de la connaissance profonde et pro-
longée de son propre corps, ce corps si intimement asso-
cié à l’exercice de la pensée par une relation intersub-
stantielle entre pensée et étendue, qui demeure à bien des
égards une énigme pour le philosophe du cogito [34]. La
médecine professionnelle s’efface ainsi au profit du « mé-
decin de soi-même » [35]. Mais cette forme de solipsisme
rend difficile la confrontation d’expériences individuelles
et le fonctionnement de l’intersubjectivité. 

C’est la philosophie kantienne qui permet de sortir de
cette situation et rend possible l’objectivation du corps
d’autrui pour la connaissance, assorti du principe de n’ac-
cepter pour maxime morale que celle qui peut être univer-
salisable. 

En d’autres termes, il ne peut y avoir d’humanisme
médical que s’il peut se déployer en humanitarisme tourné
vers autrui.

VERS UNE PHILOSOPHIE CONTEMPORAINE
DE L’ÉTHIQUE MÉDICALE

La pérennisation du serment d’Hippocrate, sous quelque
forme que ce soit, ne saurait donc dissimuler l’évolution
considérable qui a eu lieu dans la science, les mœurs et la
médecine. Tous les hommes ne sont pas devenus, loin de
là, médecin de soi, bien que l’éducation médicale se soit
considérablement développée, et que la plupart des socié-
tés aient subi une médicalisation en profondeur. La rela-
tion entre médecin et malade en revanche s’est beaucoup
transformée. 

La relation entre médecin et malade avait jadis été pré-
sentée par Louis Portes, premier président du Conseil de
l’Ordre des médecins en France, comme une relation
avec un patient « passif, aveugle et dolent [36] ». Le
terme de patient, couramment employé aujourd’hui, était
déjà en usage au XVIIIe siècle mais uniquement pour les
malades chirurgicaux, voués à une longue patience au
sens fort, c’est-à-dire à la torture d’une chirurgie sans
anesthésie. « Patient » ne correspond plus à aucun des
qualitatifs utilisés par Portes, il est de fait et de droit actif,
autonome et éclairé. La relation entre médecin et malade
a grandement perdu de son asymétrie. Le patient peut
puiser dans son milieu une masse d’informations à partir
de laquelle il engage le dialogue presque à égalité avec
son interlocuteur diplômé. Il possède des droits oppo-
sables : une Charte du patient hospitalisé, inaugurée en
France en 1974 et remaniée en 1995, qui les énumère. 

Mais ces rééquilibrages ne concernent pas, loin de là,
tous les malades. Tout le monde ne dispose pas des
mêmes loisirs et des mêmes sources d’informations, ce
qui a provoqué l’apparition d’inégalités d’un nouveau
type. Nombreux sont ceux qui ne bénéficient pas de cette
émergence de l’autonomie du malade qui, sans diplôme,
peut néanmoins bénéficier d’une combinaison de toutes
les sources de savoirs. Nombreux aujourd’hui sont ceux,
désignés comme « vulnérables [37] », qui n’ont pas ac-
cès à la plénitude du soin, que cette vulnérabilité soit 
due aux circonstances – réfugiés, migrants, à la suite de
guerres et catastrophes diverses –, à leur état physique :
handicapés, ou à leur statut social : femmes, vieillards,
prisonniers. 

La revendication d’autonomie s’est accompagnée d’une
contestation vis-à-vis de la médecine officielle et de la
multiplication des médecines dites « parallèles », bien
que certaines d’entre elles aient acquis droit de cité dans
les facultés, en particulier l’homéopathie et l’acupunc-
ture. 
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La critique adressée par Michel Foucault aux excès du
biopouvoir dont il voyait l’inauguration dans le Grand
Renfermement hospitalier du début du XVIIesiècle [38],
a fait place à un mouvement plus large de contestation et
même de résistances, comme dans l’exemple de la vacci-
nation. L’émergence de l’autonomie du sujet et la recon-
naissance de la parole, des plaintes et des demandes du
patient, la transformation des techniques de communica-
tion semblent avoir atténué les contrastes et la dissymé-
trie d’autrefois. Mais si l’individualité biologique doit
être respectée, si est projeté dans l’avenir l’idéal d’une
thérapeutique adaptée aux particularités génétiques et im-
munologiques (bon ou moins bon répondeur, idiosyncra-
sie, etc.), une prise en charge holistique de la personne,
corps et esprit, ne doit-elle pas tenir compte aussi de sa
culture, à tous les sens du mot ? 

Finalement, au regard de l’histoire et de l’anthropolo-
gie contemporaines, que reste-t-il de la revendication
d’unité d’une profession unie par l’adhésion à des valeurs
tenues pour universelles ? Va-t-on assister à la babélisa-
tion de la médecine, procédant d’une reconnaissance des
valeurs plurielles des patients mises au centre d’un soin
véritable, care au-delà du cure ? Question qui tempère le
débordement d’optimisme sur les avancées et innova-
tions constantes de la médecine contemporaine.

BABÉLISATION DE L’ÉTHIQUE MÉDICALE OU
RENOUVELLEMENT DE SES VALEURS ?

Cette crise des valeurs de l’éthique médicale est
accueillie par tout un courant de l’anthropologie contem-
poraine comme préludant à une nouvelle approche de la
médecine et à une nouvelle évaluation de sa place dans
l’amélioration de la qualité de la vie, et pas seulement
son allongement.

En ce qui concerne les progrès de la longévité hu-
maine, la question soulevée en 1975 par la Némésis médi-
cale d’Ivan Illich [39], de la part prise par la médecine
était restée ouverte. Après sa déclaration fracassante du
droit universel à la santé en 1947, l’OMS a mis cin-
quante ans sinon à percevoir du moins à proclamer l’im-
portance des facteurs sociaux dans la genèse et le main-
tien de la santé publique et collective. En 2008, elle a
édité un rapport exhaustif sur la place des déterminants
sociaux de la santé [40]. 

En 2014, le journal anglais Lancet a publié un rapport
introduisant une petite révolution dans l’éthique du soin :
selon ses auteurs, l’absence de reconnaissance des va-
leurs culturelles locales est un des principaux obstacles à
l’amélioration globale de la santé pour tous [41]. Le rap-
port ne contenait pas qu’une condamnation de l’oubli des
cultures locales incarnées dans les individus. Il appelait
de façon positive à prendre en compte la « créativité »

des patients et l’apport irremplaçable de leurs souffrances
et de leurs besoins. Il évoquait le « silence forcé » des
malades et plaidait pour un dialogue renouvelé, à propos
de leurs valeurs respectives, dans un monde plus concret,
ne se contentant pas de l’affirmation d’un universalisme
abstrait.

Une attention plus poussée à la diversité culturelle per-
mettrait de faire une meilleure médecine, et à moindres
coûts. Entre autres, le temps mis à prendre l’histoire cli-
nique diminuerait le poids des tests et examens dits autre-
fois « complémentaires », sans parler du sacro-saint scan-
ner (CT Scan), si répandu quasiment en routine qu’il a
fallu mettre à l’étude un “scanner low dose”, qui fait su-
bir un dixième de l’irradiation due au scanner version
standard (0,5 au lieu de 5 millisieverts).

Dans cet effort pour faire une vraie place à la culture de
l’Autre, les auteurs du Lancet voient aussi un enjeu épisté-
mologique, le maintien d’un pouvoir heuristique, d’une
capacité d’appréhender l’inconnu, en bref d’innover, un
souci permanent de la science médicale contemporaine. 

Les anthropologues rappelaient ainsi que la médecine
est aussi une culture. L’examen du serment d’Hippocrate
et de ses vicissitudes historiques l’illustre amplement. Le
progrès scientifique lui-même prouve la fragilité et la
naïveté de beaucoup de nos certitudes. En même temps,
l’éternel retour au serment d’Hippocrate permet utile-
ment de rappeler l’importance de la construction d’une
confiance pour mettre en place un traitement et obtenir
la compliance. On n’est pas si loin de la vieille formule
de la rencontre d’une confiance et d’une conscience.
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INTRODUCTION

Notre sensibilité à déplorer l’écart  entre l’universa-
lisme proclamé du droit international et la disparité des
situations socio-économiques, qui le rendent si peu
effectif, ressemble à notre réaction vis-à-vis des inéga-
lités : plus celles-ci se réduisent et plus nous y prêtons
attention [1]. 

Tel est  aujourd’hui le paradoxe du débat entre univer-
salité et particularisme en droit. Pendant longtemps, « la
figure majestueuse et un peu lointaine » du droit des
gens n’apparut pas en contradiction avec les lois posi-
tives des États parce que, les inspirant toutes, elle ne leur
créait aucune contrainte et les auteurs du Code civil pou-
vaient proclamer : « il existe un droit universel et  im-
muable, source de toutes les lois positives : il n’est que
la raison naturelle en tant qu’elle gouverne tous les
hommes » [2].

Entré dans le droit positif avec la Déclaration univer-
selle des droits de l’homme, le droit des gens offre désor-
mais une source de référence au-delà du droit des États.
C’est de cette filiation dont se réclame le droit interna-
tional des sciences de la vie à travers ses textes fonda-
mentaux : la Convention européenne sur la biomédecine
(1996) et la Déclaration universelle sur le génome
humain (2005).

Il présente cependant deux caractères propres : il est
autant un droit des techniques qu’un droit des principes
et ces techniques constituent un des champs les plus ac-
tifs de la mondialisation.

Quand le premier caractère évoqué pose la “techno-
science” comme phénomène de pouvoir et de normali-
sation (I), le second lui reconnaît une dimension cul-
turelle  (II) [3]. Et, cette insertion de la “technoscience”
dans la société est globale, dépassant  ce qui caractérise
chacune des sphères juridique et culturelle dans les-
quelles elle se développe.

LE DOUBLE REGISTRE DE LA NORMALISATION EN DROIT DES
SCIENCES DE LA VIE : NÉGATION DE L’UNIVERSALISME OU
RECHERCHE D’UNE MEILLEURE EFFECTIVITÉ DES PRINCIPES ?

Ce que certains dénomment “biodroit” présente un
double visage : il réglemente des pratiques  qui sont une
réalité sociale mais vont se trouver amplifiées par cette
légitimation juridique. De ce fait, il établit un rapport
entre ces pratiques et un certain nombre d’institutions
sociales : la famille, le contrat, s’agissant de la société
civile, les institutions publiques, la constitution, la dé-
mocratie, s’agissant de l’espace public. Analysons cette
interaction avant de rechercher comment elle nourrit la
quête d’universalisme en droit international.

A. Droit et réalité dans les sciences de la vie : faire face
au risque
1. Au péril du droit
Le face-à-face entre la règle de droit et le fait est à la

source de toute réflexion sur l’effectivité du droit. Il faut
cependant se demander si cette recherche d’effectivité
n’est pas plutôt le signe d’une volonté de répondre à l’“an-
goisse sociale” par une profusion de règles, même inco-
hérentes [4]. 

Dans le domaine des sciences de la vie, cette interro-
gaation apparaît d’autant plus forte que le fait est sou-
vent présenté comme une réalité objective, une sorte de
“loi naturelle”, de laquelle dépendrait la validité de la
norme juridique. La prééminence de cette représentation
se retrouve dans l’idée que “n’est pas éthique ce qui
n’est pas scientifique” [5]. Cela conduit à croire que les
questions d’éthique se résolvent grâce aux nouveaux
progrès scientifiques. À suivre cette approche, l’affaire
du sang contaminé par le virus du sida ne serait qu’une
question de risque technique mal maîtrisé.

La normalisation, entendue comme un processus de
mise à jour régulière de standards techniques serait ainsi
le moyen de garantir la sécurité sanitaire et le respect
d’une éthique de responsabilité. N’est-elle pas cependant
autre chose ?

2. La normalisation en bioéthique : un droit du risque ?
Quelle place la vision d’une bioéthique et d’un droit

de la gestion des risques laisse-t-elle aux principes fon-
damentaux ? 

Pour que tous les principes (respect du consentement,
de la vie privée ou familiale…) puissent faire entendre
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leurs voix, cette approche doit laisser à d’autres que les
auteurs ou gestionnaires de risques la possibilité d’agir.
Il est donc essentiel que les principes fondamentaux
aient un caractère opératoire et permettent de faire sanc-
tionner la carence de ceux qui sont tenus d’agir et ne le
font pas. C’est à cette condition que le droit des prin-
cipes sera, non la façade d’une illusion juridique, mais la
clé de voûte d’un corps de règles adapté aux problèmes
de notre temps.

Pour garder ce caractère d’un droit vivant, le droit des
principes se doit d’avoir un intercesseur naturel : le juge.
C’est de lui que viendra la garantie d’un débat procédu-
ralement honnête et substantiellement juste. C’est sur la
force de sa parole que repose l’effectivité du droit ap-
pliqué au fait (« Le silence de la loi n’arrête pas le cours
de la justice » rappelait le doyen Jean Carbonnier).

Le droit des principes dans le domaine des sciences
de la vie suppose donc à la fois un droit de transposition,
déclinant les principes au regard des pratiques, et un
droit procédural empruntant au droit commun de la pro-
cédure judiciaire ses caractères essentiels. Le juge na-
tional devra être pleinement intégré à cet édifice car sa
proximité avec le justiciable et sa connaissance du “ter-
rain” en fera souvent un acteur essentiel de la protection
juridique. Il n’en sera cependant pas toujours ainsi, par-
ticulièrement lorsque les questions en débat mettront en
jeu les intérêts d’acteurs internationaux. On peut suppo-
ser que la garantie des droits protégés sera alors assurée
par des mécanismes propres à chaque système de normes.

À l’universalisme proclamé du droit international risque
donc de s’opposer une disparité de règles élaborées pour
sa mise en œuvre.

B. Les errances du droit international à la recherche
de l’universalisme
1. La recherche d’un droit commun : une démarche

empirique
La construction  du droit international se fait suivant

une démarche pragmatique qui répond à des situations
particulières et donne jour à un droit positif “fragmenté”.
Il se construit d’une façon progressive à partir des expé-
riences que nous apporte la mise en œuvre des systèmes
juridiques particuliers. C’est parce que ceux-ci relèvent
de logiques différentes, plus souvent disparates ou con-
tradictoires que complémentaires, que la communauté de
droits et de principes constitutifs du droit universel se
cherche encore.

Dans cette quête, la bioéthique, par sa capacité à mo-
biliser toutes les forces du droit et à les mettre en per-
spective, peut être une référence, “un pont vers le futur”
[6] pour établir “une mondialisation civilisée” [7].

La Déclaration universelle sur la bioéthique tire ainsi
profit de la diversité de ces îlots de droit international

pour identifier de nouveaux principes susceptibles de
s’intégrer au droit international des droits de l’homme et
lui donner une vigueur nouvelle : principe de solidarité,
principes de précaution et de sécurité, reconnaissance du
savoir-faire traditionnel. La citoyenneté, invoquée dans
sa dimension universelle, devra se construire autour des
principes d’éducation, d’information, de libre accès au sa-
voir et de transparence dans la prise de décision. Enfin, la
notion de patrimoine commun doit permettre de renouer
avec l’idée d’une communauté d’intérêts, respectant des
modes de décision partagée en fonction d’objectifs et de
valeurs : la dignité, la paix, la liberté, le respect de la vie
humaine, le développement durable.

2.La Déclaration universelle sur la bioéthique : une
fonction de vigilance organisée

Cette dynamique serait cependant insuffisante si elle
ne se trouvait complétée par les points d’ancrage que la
Déclaration trouve dans le droit positif tant interne qu’in-
ternational. C’est dans cette complémentarité que la loi
de la Cité trouve sa force, son levain et la  parole du juge
n’en est que l’application adaptée aux faits. Il serait, en
effet, présomptueux de croire qu’un texte universel met
fin “ipso facto” aux spécificités, aux disparités, aux con-
flits qui opposent les normes et systèmes juridiques. La
logique du droit du commerce international n’est pas
celle du droit des droits de l’homme. Mais il est heureux
que si la Déclaration universelle sur la bioéthique met en
exergue les risques qui découlent des conflits de sys-
tèmes, elle ne puisse prétendre vouloir les résoudre
instantanément dans leur totalité. Il suffit qu’elle exerce
une fonction de vigilance pour que soit satisfaite une
ambition légitime à contribuer au “nouvel” ordre juri-
dique international car elle ne doit pas créer l’illusion
que, placée sous le regard de principes universels, la
mondialisation ne serait pas complexe. C’est même du
maintien des conflits de normes qu’il convient d’attendre
une solution positive aux déséquilibres entre les diverses
logiques qui composent la mondialisation car une “per-
méabilité” des systèmes, voire l’organisation de passe-
relles entre ceux-ci, est la seule manière de les faire vivre
en synergie.

L’HARMONISATION DES NORMES AUTOUR DES DROITS
DE L’HOMME : COROLLAIRE DE LA MONDIALISATION OU
RESPECT DES IDENTITÉS CULTURELLES ?

A. Bioéthique et culture : nouveaux espaces, nouvelles
visions
L’accélération que connaît, depuis la fin de la décen-

nie 1990, le processus de normalisation international
dans le domaine des sciences de la vie ne permet pas
d’échapper à une question concrète. À quoi sert-il d’éla-
borer un code international sur la bioéthique si nous
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restons persuadés que la diversité des cultures donne un
sens et une portée différents et même divergents aux
principes éthiques ?

1. Les espaces diplomatiques
On connaît dans le domaine de la bioéthique les li-

mites auxquelles s’expose toute tentative d’élaboration
de systèmes juridiques transnationaux. Trop ambitieux,
ils échouent faute de consensus, et si l’on veut à tout prix
les bâtir, la construction se réduit à un catalogue de vœux
pieux. L’équilibre d’un texte dépend donc du poids poli-
tique et diplomatique des arguments et intérêts suscep-
tibles d’être mobilisés pour lui permettre de voir le jour.

En l’absence de contreparties en faveur d’un accès
équitable aux soins et aux technologies de santé ou à la
préservation de l’environnement et de la biodiversité, les
uns y verront l’emprise sur les sociétés les plus fragiles
de la “vague déferlante” de la mondialisation. À l’in-
verse, sous couvert du respect de la diversité culturelle,
d’autres se satisferont fort bien de règles si peu contrai-
gnantes qu’elles ne risquent aucunement de changer un
cours des choses qui leur est profitable. À l’évidence,
pour tout ceux-là, une telle Déclaration universelle n’est
que le corollaire de la mondialisation. C’est la neutrali-
sation insidieuse des contraires.

2. Regards croisés et analyse historique
Peut-on néanmoins offrir une autre réponse que celle

du scepticisme ou du nihilisme à la question de l’univer-
salité des droits de l’homme au regard de la diversité cul-
turelle ? Nous voudrions, tout d’abord, faire observer
que les fondements de l’universalisme des droits de
l’homme ont évolué d’une « éthique de la non différen-
ciation », qui “divinise la raison”, celle de la Déclaration
de 1789, vers “une éthique de l’autre”, bâtie sur la di-
gnité de la personne et qui se penche sur le visage de
l’homme meurtri ; c’est celle de la Déclaration univer-
selle des droits de l’homme de 1948.

Cette nouvelle philosophie des droits de l’homme se
rapproche ainsi, voire englobe, la notion de droit humani-
taire. Elle se veut un nouvel humanisme qui tient compte
de ce que l’humanité individuelle sans reconnaissance de
l’autre peut aboutir à l’horreur et au néant.

En outre, l’apport de l’anthropologie et de l’ethno-
graphie à des questions aussi délicates que le processus
décisionnel en matière de soins, la mort ou l’autonomie
individuelle démontre “qu’une dose de relativisme so-
cial” est requise pour éviter les dérives d’un “impéria-
lisme éthique”.

Certains estiment même que l’absence de vision an-
thropologique sur le phénomène social que constitue la
bioéthique est un obstacle à une bonne compréhension
de “la perméabilité des normes éthiques à l’influence du
contexte social et culturel”. C’est précisément de cette
frontière entre le champ social et culturel et celui de la

norme éthique et juridique que nous attendons un dépas-
sement des termes du débat entre universalité du droit et
particularisme des cultures. Mais il ne suffit pas de s’ar-
rêter à cette affirmation ; il convient aussi de couper
court à toute conception moniste de l’histoire qui impo-
serait que dans le couple “universalisme-particularisme,
les sujets pluriels [soient] graduellement organisés comme
autant de particularités soumises au centre unique de l’uni-
versalisme”.

B. Repenser le droit international des droits de
l’homme au regard de la mondialisation
1. La transformation du monde et le prisme de la

bioéthique
La pertinence de la bioéthique est précisément de

“relancer le débat sur le relatif et l’universel, mais dans
des conditions nouvelles” car la mondialisation boule-
verse aussi la réalité en matière de droits de l’homme.
Comment assurer la protection des patients contre cer-
taines substances nocives si leur vente sur la toile n’est
soumise à aucune contrainte ? Comment faire respecter
les règles régissant la recherche biomédicale si certains
pays deviennent le refuge d’essais douteux sur le plan
éthique ? Peut-on alors légitimement refuser le passage
de la bioéthique de la sphère du droit national à celle du
droit international ?

Les idéologies et les nationalismes savent se montrer
conciliants en matière économique lorsqu’ils attendent
du développement technologique un surcroît de puis-
sance. Ils ne sauraient dès lors détenir aucune légitimité
pour contester aux droits de l’homme la faculté de s’é-
tendre au monde et d’en compenser les injustices.

2. Un universalisme juridique circonstancié
L’universalisme en bioéthique ne s’oppose ni vraiment

à la mondialisation ni aux cultures. Il leur offre des points
d’ancrage, ces fameux principes universels, mais surtout
des méthodes pour rééquilibrer les effets pervers de ces
absolutismes que sont le néolibéralisme économique et le
communautarisme culturel. Les droits de l’homme face
au progrès des sciences de la vie ne doivent donc pas être
compris comme le “laminoir des cultures” parce qu’“au-
jourd’hui le grand message de la modernité, c’est que
notre monde est à créer. Le nouvel esprit de la frontière,
c’est à la fois un esprit de conquête et d’humilité. C’est
un esprit de recherche qui s’est agrégé et s’enrichit de
toutes les traces accumulées par l’histoire, de tous les
fragments, de toutes les bribes du monde” [8].

CONCLUSION

Ceux qui ont le goût des visions manichéennes ne
manqueront pas de voir dans le rapprochement des deux
phénomènes, que constituent la bioéthique et la mondia-
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lisation, la certitude d’une confrontation promise à l’Hu-
manité. D’un côté, la bioéthique, refuge des valeurs et de
l’identité humaine, serait notre seul espoir de conserver
son humanisme, voire son “humanitude”, à notre civili-
sation. D’un autre côté, la mondialisation, telle une co-
mète dévastatrice, s’attaquerait aussi bien à la diversité
culturelle, en favorisant l’uniformisation, qu’à la science,
en insérant celle-ci dans une logique de marché.

Face à cette vision du monde, la mission confiée à
l’UNESCO et au Conseil de l’Europe d’élaborer des ins-
truments universels sur la bioéthique relève soit d’une
ambition démesurée, soit d’une grande naïveté. Peut-on
cependant admettre que cette démarche serait vouée à
l’échec parce qu’elle se placerait dans une perspective de
fin de l’Histoire, oscillant entre la recherche d’un “para-
dis perdu” et la peur d’un nouveau totalitarisme ?

C’est, au contraire, une formidable opportunité pour
percevoir les conflits et convergences qui modèlent notre
époque et ouvrent la voie à de nouveaux équilibres, la
vouant aussi temporairement aux déséquilibres propices
à engendrer le malaise social. Le monde, tel que nous le
vivons et le faisons, ne saurait, en effet, être pensé comme
une fin de l’Histoire ainsi que le laissent entendre ceux
qui déplorent que le libéralisme économique s’étende au-
jourd’hui à l’ensemble de la planète.

La bioéthique, parce qu’elle s’applique à l’un de ces
nouveaux espaces offerts à la conquête de l’homme en
société, pourrait bien  être le prisme révélateur des trans-
formations qui donnent son vrai visage à la mondiali-
sation : celui de la re-configuration de l’ordre politique
international. Si la bioéthique “postmoderne” forme un
“paysage éclaté”, elle peut néanmoins être la “mère por-
teuse” d’un “savoir du tout”, d’une universalité en mou-
vement qui consacre une réalité globale bâtie sur l’état

présent du monde mais susceptible de lui ménager des
perspectives. Cette continuité historique, dont nous
croyons qu’elle est concrètement le seul authentique pa-
trimoine de l’Humanité, se nourrit en bioéthique de la
dynamique des contradictions.

L’analyse de cette dynamique nous est donc indispen-
sable pour juger de la nature et de la pertinence des prin-
cipes susceptibles de donner à la Déclaration universelle
sur la bioéthique un rôle fédérateur dans l’ébauche d’un
nouvel ordre international, fondé sur la paix, le respect et
la solidarité envers l’autre. Alors, on pourra conclure que
la bioéthique, comme « toute culture, naît du mélange,
de la rencontre, des chocs [et que] c’est de l’isolement
que meurent les civilisations. »[9].
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« Aujourd’hui, à quarante-sept ans, je suis contraint
d’admettre que ma mission ne sera pas remplie. Je ne serai
pas le premier d’une lignée, je serai le dernier, le tout
dernier des miens, le dépositaire de leurs tristesses accu-
mulées, de leurs désillusions ainsi que de leurs hontes. À
moi incombe la détestable tâche de reconnaître les traits de
ceux que j’ai aimés, puis de hocher la tête pour qu’on ra-
batte les couvertures. Je suis le préposé aux extinctions. Et
quand viendra mon tour, je tomberai comme un tronc, sans
avoir plié, et en répétant à qui voudra l’entendre : “C’est
moi qui ai raison, et c’est l’Histoire qui a tort !” » 

Amin Maalouf
Les Désorientés

INTRODUCTION

L’universalité est la particularité des humains. Tout le
monde meurt, tous les humains sont astreints à la souffrance.
Ils rient et pleurent tous, certes pas pour les mêmes raisons,
mais le font tous. Tout le monde croit, tout le monde a une
religion et même, les primitifs, l’agnostique le plus pur,
l’athée le plus résolu croient en l’existence d’une transcen-
dance. Parce que comme le dit Teilhard de Chardin « Tout ce
qui s’élève converge ».

Certes l’humanité ne s’est pas développée au même
rythme sur les différents continents, mais les valeurs qui ont
mis tant de temps (13 000 ans au moins) à se construire, ne
peuvent qu’être respectées. Par ailleurs, qu’on l’accepte ou
non, toutes les sociétés sont aujourd’hui confrontées aux
mêmes types de problèmes de santé : équité d’accès aux
soins, avortements, procréation médicalement assistée, trans-
plantation d’organes… et même si l’acuité de certains pro-
blèmes varie d’une région à une autre ou d’un moment à un
autre de l’histoire des peuples, elle reste réelle partout.

Plus généralement, l’éthique établit sa légitimité sur le
fait que toutes les sociétés ont une conscience du bien et du
mal. Mais les notions de bon et de mauvais renvoient aux
valeurs des sociétés et induisent des codes de conduites dif-
férents selon les groupes qui sont à l’origine de tensions, en
raison de la diversité des opinions religieuses et politiques.

Dès lors quelle serait la signification de l’appartenance à
toute la communauté humaine ? Les humains partagent une
universalité et des particularités mais autant les particularités
sont respectables, autant elles ne peuvent et ne doivent pas
s’ériger en universalité, et parallèlement l’universalité de
valeurs essentielles n’aura de sens que si elles ont fait l’ob-
jet d’un processus d’appropriation local.

« Entre l’universalisme abstrait et le relativisme déma-
gogique… il y a une troisième voie » selon Didier Sicard. Il
ajoute qu’il y a un consensus universel sur l’abord de l’hu-
main débarrassé de toute certitude. Et si l’on ne ressent pas
le sentiment du manque, on ne peut pas rencontrer l’autre.
Éprouver le sentiment du manque, nous fait rencontrer
l’autre. L’écoute des autres cultures est un enrichisse-
ment car la différence culturelle a le mérite de révéler au
grand jour ce qui reste enfoui au sein de sa propre culture.

Pour Françoise Héritier, la reconnaissance de l’existence
universelle de valeurs morales pose la question du relati-
visme culturel et nous oblige à distinguer :

– les règles morales (honnêteté, courage, etc.) 
– des règles sociales (modes de vie, codes de politesse et de

bienséance, etc.) qui relèvent de logiques de convention.
Cette distinction est importante puisque d’aucuns consi-
dèrent comme universelles les règles morales et comme re-
latives les règles de convention, celles qui organisent les
rapports sociaux (J. P. Changeux, 1997). Les hommes et
femmes sont des êtres socialisés (produits de tradition et
mœurs) et de vérités multiples, des particularismes régio-
naux, nationaux et religieux, qui nient toute possibilité d’uni-
versalité : la vérité est multiple. Mais « les droits de l’homme
sont universels, le commun des droits de l’homme doit les
traiter différemment, l’universel est toujours pensé à l’in-
térieur d’une communauté particulière » (Vienne 2003).

Pour clore cette première partie on peut réaffirmer que
l’éthique dont la “visée” et une vie accomplie ou bonne
dans des institutions justes, doit aujourd’hui plus que jamais
prétendre à un fondement et une visée universelle et par-
delà jouer un rôle normatif à l’échelle locale et interna-
tionale dans :

• La construction d’un cadre de référence pour réguler et
orienter la gouvernance du savoir technologique et 
scientifique,

• et permettre une clarification sociale des alternatives
éthiques.

ÉÉTTHHIIQQUUEE MMÉÉDDIICCAALLEE EETT BBIIOOÉÉTTHHIIQQUUEE // MMEEDDIICCAALL EETTHHIICCSS AANNDD BBIIOOEETTHHIICCSS
LA BIOÉTHIQUE FACE AUX CROYANCES ET AUX CULTURES 
Souci de l’universalité contre prétentions à l’universalité
http://www.lebanesemedicaljournal.org/articles/67-3/ethics9.pdf
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TERMES DU DÉBAT

En tant que médecin intéressé par les questions d’éthique,
l’acte de soins au sens large, ne peut qu’être une réconcilia-
tion ou plutôt une association (La bioéthique conçue comme
discipline et praxis) entre une action (médicale) et donc
obligatoirement collective, sociale, tournée vers l’autre et
vers des valeurs d’essence spirituelles qui sont d’ordre privé
ou plutôt intime (le tragique de l’action).

Aujourd’hui la réflexion éthique internationale cherche à
mettre en place, (voire à dicter), des normes et des standards
internationaux de « bonnes pratiques » et elle ne se contente
plus de déclarer mais s’inscrit de plus en plus dans la per-
spective de la protection des Droits de l’homme et de la
responsabilité sociale (Objet d’un débat passionné et refusé
par plusieurs pays lors de l’élaboration de la déclaration de
2005). En effet, à mon sens, et je reprends avec une forte
conviction ce que Lisbeth Sagols écrit : « Aujourd’hui si elle
veut réussir, chacune de ses étapes doit la rapprocher de
l’obtention de l’égalité pour tous les êtres, et elle doit mettre
l’accent sur les questions écologiques et sur les limites au
comportement humain. La guerre, la malnutrition, le chan-
gement climatique, l’épuisement des ressources naturelles
et la disparition des espèces impliquent une dégradation
importante de la santé sociale et personnelle ainsi que de
la santé de la planète. » En d’autres termes, elle doit avoir
la prétention de proposer de nouvelles formes de solidarité
et des liens sociaux de réciprocité. Elle ouvre ainsi une ré-
flexion sur la prise de décision par rapport à la gestion des
risques, sur la notion de responsabilité, sur la place du sujet
et de la subjectivité suivant un modèle global qui doit être à
la fois particulier et universel.

Nous proposons une forme de normalisation des ap-
proches des questions d’éthique. À cette nécessité de nor-
malisation, correspond un besoin de coordination entre les
acteurs mais et surtout entre les pays. Ce qui ne veut absolu-
ment pas dire que les avis sur les questions posées à nos
sociétés par la science doivent être homogènes. Certains pré-
conisent de standardiser les recommandations d’un point de
vue pragmatique mais aussi dans la perspective d’une uni-
versalité des savoirs et afin de mieux lutter contre les intérêts
particuliers des plus puissants ; d’autres aspirent à contex-
tualiser les pratiques pour mieux prendre en considération
les données locales et pour s’écarter d’une position qui frei-
nerait le fonctionnement adéquat des comités d’éthique dans
les pays en voie de développement. Ils prônent une forme de
relativisme éthique « largement tributaire de celle du rela-
tivisme culturel » (Massé, 2000). Au point qu’on peut se
demander s’il ne s’agit pas, aujourd’hui, d’un simple chan-
gement de paradigme.

Mais y aurait-il in fine une démarche éthique dans les
pays pauvres différente de celle des pays riches !!! Nonob-
stant les craintes ou les espérances des uns et des autres, tous

ressentent le besoin d’une meilleure coordination entre les
acteurs.

Si on est d’accord pour réaffirmer à l’infini que les cri-
tères de la dignité humaine ne sont pas tributaires de décla-
rations, quand bien même elles seraient universelles, il suf-
fit simplement de commencer par respecter l’autre dans ses
différences. Le respect de la dignité humaine ne se décrète
pas, il ne peut qu’exister au quotidien dans les pratiques,
alors la nécessité d’un cadre normatif pragmatique ne peut
que nous rapprocher des buts recherchés.

La bioéthique fonctionne en posant des questions sur
des sujets dont le cadre réglementaire n’est pas aisé, elle
prend également en compte le comportement (la dimension
éthique), la prise de décisions individuelles et la politique
(la régulation et la gouvernance). C’est dire l’importance de
donner un espace et des règles aux discussions rationnelles
et intersubjectives qui permettent la prise de décisions dans
le respect de la démocratie et d’éviter les approches paterna-
listes souvent fondées sur l’utilisation du savoir pour obte-
nir du pouvoir.

Mais à l’échelle internationale l’OMS et l’UNESCO se
partagent les rôles et il existe seulement trois instruments
juridiques internationaux sur la bioéthique :

1. La Déclaration universelle sur le génome humain et les
droits de l’Homme en 1997 ;

2. La Déclaration internationale sur les données géné-
tiques humaines en 2003 ;

3. Et la déclaration universelle de Bioéthique et des
Droits de l’Homme en 2005.

Moins la démarche est normalisée, plus les différences cultu-
relles (toujours réelles et respectables) seront (ont été) instru-
mentalisées ! C’est ce qui a partiellement occulté de réels
problèmes comme les insuffisances techniques, médicales,
éducationnelles ou économiques existantes sous nos cieux.
Les acteurs ont esquivé les vrais problèmes de sociétés. 

Un dialogue bâclé, non inclusif, obéissant à des pro-
cédures aléatoires a ébranlé la confiance des sociétés dans le
corps soignant et autres élites intermédiaires profession-
nelles incontournables entre le “progrès” et les citoyens. De
graves dérives existent aujourd’hui. Par ailleurs la naïveté de
certains acteurs (dont je fais partie) a fait que l’impact réel
d’avis émis en toute bonne foi, parfois à la hâte, par mimé-
tisme, sans préalables, ni formation, cet impact a été nul
voire négatif.

LE DÉBAT BIOÉTHIQUE
COMME DISCIPLINE ET COMME PRAXIS 

Le débat public en bioéthique doit s’appuyer sur les circon-
stances sociales des participants, l’UNESCO le dit bien
quand elle préconise à la fois une approche normative et
inclusive obéissant à un processus.

« Étant donné cette nécessité opérationnelle, on peut dif-
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ficilement soutenir l’adoption d’une approche uniquement
philosophique ou scientifique ; l’approche se concentre
plutôt au croisement du savoir, de la technologie, de la ré-
flexion et de la raison. La bioéthique travaille de l’intérieur
vers l’extérieur, depuis son centre, le débat, en créant une
problématique changeante au niveau de la prise de con-
science sociale et des politiques. Lorsque la connaissance
scientifique et la technologie touchent la société, on atteint
l’appartenance sociale, au sens le plus large du terme »
(UNESCO, Pourquoi une bioéthique globale). La complexi-
té de la connaissance technico-scientifique implique néces-
sairement une participation démocratique éclairée, inclusive
et active des citoyens et ceci n’est possible qu’en favorisant
un débat public. Il faut trouver un équilibre entre l’évalua-
tion scientifique, de médiation et de consultation éthique
publique, car comme le dit Fliss-Trêves , « plus le contenu
d’une loi (décision) est grave, moins l’élaboration doit en
être précipitée et monopolisée ».

Nous devons en être conscients du fait de la gravité et de
l’irréversibilité du préjudice susceptible d’être causé à l’être
humain et l’humanité toute entière. La confiance entre les
trois partenaires, citoyens, technocrates et décideurs (poli-
tiques mais pas uniquement) ne se bâtit que suite à une
communication soutenue, une valorisation de la parole ci-
toyenne, sur une reconnaissance de l’expertise du techno-
crate, sur un équilibre des connaissances permettant un dia-
logue équilibré. Car le savoir ne doit jamais se transformer
en pouvoir, faute de quoi, il sera rejeté.

Le débat public est donc à la fois une méthode et une solu-
tion. L’expérience de la négociation sur un pied d’égalité et
l’exercice d’un débat pluraliste, respectueux et public autour
des questions d’éthique renforcent la cohésion sociale et pré-
viennent le cloisonnement culturel. Le processus de délibéra-
tion permet la construction collective d’opinions, dans le
cadre de l’impératif du respect des autres et des différences
intrinsèques. La délibération nous permet de travailler sur le
libre choix du type de société que nous voulons construire.
Dans ce contexte, l’affrontement culturel toujours nécessaire
et utile sera constructif et se fera sur le terrain des idées, et
non de la passion. Ni émanant d’une seule culture, ni univer-
salisme béat… Mais plutôt une osmose des cultures.

INSTRUMENTALISATION DE LA CULTURE

« La culture apparaît donc comme l’univers mental, mo-
ral et symbolique, commun à une pluralité de personnes,
grâce auquel et à travers lequel ces personnes peuvent
communiquer entre elles, se reconnaissent des liens, des
attaches, des intérêts communs, des divergences et des
oppositions, se sentent enfin, chacun individuellement et
tous collectivement, membres d’une même entité qui les dé-
passe et qu’on appelle un groupe, une association, une col-
lectivité, une société. »

En réalité nous le savons bien la tolérance et l’intolérance
des hommes au nom de la culture ont souvent été condition-
nées par des facteurs économiques ou politiques. Notre ré-
gion souffre de l’absence de traditions de débats sociétaux
démocratiques inclusifs. Pourtant les profondes modifica-
tions qui nous ont touchés, ne sont pas des vues de l’esprit ou
la création intellectuelle de quelques occidentalisés. Elles
n’ont pas concerné une communauté particulière et épargné
une autre, elles nous touchent tous, inégalement, mais elles
nous concernent tous. Des débats essentiels comme le droit à
la santé ou la qualité des soins par exemple ont été déviés,
soit vers un formalisme creux (création de comités, émission
d’avis qui sont restés sans conséquence et pour cause), soit
vers une instrumentalisation politique. Souvent les deux se
rejoignaient d’ailleurs. La mise en avant d’une vision statique
de la culture a fait le jeu de tous ou presque. Que l’on se
promène au Caire, à Beyrouth, à Pékin, à Rio de Janeiro, à
Dakar ou à Paris, certaines similitudes dans nos nouveaux
modes de vie sont criantes (décevantes pour le voyageur), les
profonds changements qui se produisent dans nos sociétés
nous touchent tous, pas toujours de la même façon. Ce n’est
pas si simple et le visible n’est pas toujours le reflet du réel.
Toutefois il faut reconnaître que nous sommes restés accro-
chés à une vision mythique d’un monde qui n’existe plus
d’une certaine façon que dans notre imaginaire. Ce qui est en
soi respectable mais il ne correspond pas aux nouveaux pro-
blèmes de la vie. Dans « La mémoire, l’histoire, l’oubli »,
Paul Ricœur, dans un langage qui lui est propre, ne dit pas
autre chose quand il écrit : « la véhémence assertive de la
représentation historienne en tant que représentance ne s’au-
toriserait de rien d’autre que de la positivité de l’avoir-été
visé à travers la négativité du n’être-plus » (NHO, 367).

La précarité d’une grande partie de nos concitoyens,
associée à une certaine corruption et à l’inexpérience des
acteurs de la santé face aux nouvelles interrogations légi-
times posées par la société, à l’absence de traditions de
débats pluralistes, pourraient à elles seules expliquer nos
échecs à aborder ces questions nouvelles. Les effets pervers
et les abus du biopouvoir (cf. Michel Foucault et Ivan Illich)
sont parfois caricaturaux. La culture médicale, ici plus qu’ail-
leurs, est coupée de l’ensemble de la population. Pourtant il
y aurait matière à réflexion (Autonomie, famille, consen-
tement… Autonomie, objet de division. Le groupe est plus
utile qu’une autonomie où l’individu seul paraît plus vul-
nérable.). Autant j’ai souligné l’importance du respect de
l’autre, autant j’insisterai sur le fait que le recours à des réfé-
rences très éloignées de la vraie vie dans nos sociétés a été
nocif (phénomène de mode).  L’exercice de notre métier sus-
cite aujourd’hui de la part de la population une méfiance
nouvelle parfois injuste et toujours intolérable pour ceux qui
aiment ce métier et le pratiquent avec abnégation.

Face à des questions réelles comme la fin de vie, la trans-
plantation d’organes, la procréation médicalement assistée,
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logiquement le corps social s’est senti attaqué, il se défend
comme à son habitude depuis le Moyen Âge, il invoque la
religion (culture) : patrie de référence identitaire (selon
Benjamin Stora).

Pour les rigoristes, ce conflit est très opportun, il serait né
du fait de la non-conformité des avis émis avec leurs normes
culturelles. Oui, l’absence de débat sociétal autour de ques-
tions aussi essentielles est inacceptable mais la réponse à cet
abus de pouvoir est tout aussi erronée. La tradition de déso-
béissance au pouvoir en place au nom des “valeurs cultu-
relles” est un classique du genre. Une culture mythique,
originelle, seule parcelle de souveraineté du plus faible face
au plus fort est toujours invoquée. Et dans les faits une vision
figée de la culture la rend intemporelle. Ce conservatisme
peut jouer comme instrument de droit qui préserve l’homme
et la société. C’est plus qu’une culture, c’est un moyen de ré-
sistance sociale ! En effet, « la domination de classe a tou-
jours impliqué la domination culturelle, même quand la
classe dominante n’est pas cultivée : elle impose alors
comme culture ce qui lui en tient lieu, ce qui s’est appelé
dernièrement ses “pratiques culturelles” ». « C’est souligner
l’urgence de donner la place qui lui revient sous nos cieux à
la société civile. Nombreux sont les États où les Droits de
l’homme sont loin d’être respectés. Si, comme partout, l’in-
térêt général est souvent subordonné aux intérêts parti-
culiers, on constate que les individus ne peuvent pas, très
souvent, recourir à la défense de leurs droits. De plus, la si-
tuation de la femme dans de nombreux pays reste assujettie
à des règles sociales rigides. » (Doris Bonnet)

Pour dépasser la réduction instrumentale ou partiale en
faveur ou non d’une des approches, il faut simplement tou-
jours rappeler des principes essentiels de la démarche
éthique, ne jamais clore un débat, prôner le pragmatisme. Il
faut tout faire pour éviter de faire souffrir l’homme, respec-
ter la dignité de l’individu, éviter les complications, être
accommodant, rechercher l’apaisement des cœurs, agir avec
pondération et mesure et être stoïque, ne jamais clore un dé-
bat, rechercher le consensus sont des vertus de la discussion
éthique, l’intérêt de la collectivité doit toujours primer sur
l’intérêt de l’individu mais l’homme doit rester la mesure de
toute chose. Le respect de la vie, l’inviolabilité, l’intégrité du
corps humain et l’interdiction de toute pratique eugénique.
À partir de ces valeurs…

CONCLUSION

La bioéthique face aux cultures : souci de l’universalité
contre prétentions à l’universalité ? S’agit-il d’un faux dé-
bat ? Il est évident que la nécessité de la mondialisation des
règles est la conséquence de :

• L’émergence de problèmes transnationaux structurels,

non limités à une région.
• La prise de conscience que les solutions aux questions 

de bioéthique soulevées au sein d’une nation/région ont
souvent des implications immédiates ou futures, direc-
tes ou indirectes, qui vont au-delà des conditions histo-
riques et sociales spécifiques d’où elles ont émergé pour
embrasser l’ensemble de la planète (présent et futur).

Les comités d’éthique ne sont ni une lubie, ni une mode, ils
pourront remplir leurs rôles à condition qu’ils :

– Ne se figent pas dans un engagement formel et corpo-
ratiste (absence de juristes et de sciences sociales,
procédure administrative sans débat) ;

– Sachent éviter les clivages idéologiques et confession-
nels ;

– Ne se transforment pas en spécialistes de la morale, et
permettent à la recherche médicale du Sud d’améliorer
son partenariat scientifique non seulement Nord-Sud
mais aussi Sud-Sud, et lutter ainsi contre tout risque
d’isolement ;

– Participent à une information des populations, à une
meilleure mise en œuvre du consentement éclairé des
individus et à une démocratisation du débat sur les
droits de la personne.

Rares sont ceux qui ne reconnaissent pas la pertinence 
de balises éthiques qui permettront de définir les limites de
l’acceptable internationalement. La mise en pratique des
textes universels normatifs et l’établissement des principes
éthiques locaux doivent toujours rappeler la primauté de la
dignité de l’être humain sur le progrès scientifique et tech-
nologique :

• Respect de l’intégrité physique, interdiction de la mani-
pulation arbitraire, du commerce du corps humain et de
ses parties ;

• Autonomie et responsabilité ;
• Consentement éclairé et confidentialité ;
• Respect de l’intégrité et de la vulnérabilité de la per-

sonne humaine ;
• Équité d’accès aux facilités ;
• Solidarité et coopération internationales ;
• Responsabilité envers l’environnement et les généra-

tions futures.
S’écarter d’une dialectique simpliste entre universalisme
abstrait, désintégré, face à un utilitarisme et/ou relativisme
sous prétexte de les rendre plus humains, adaptation toujours
utilitariste qui piétine les valeurs universelles. Autant le
respect des différences est essentiel et l’universel doit tou-
jours être pensé à l’intérieur d’une communauté particulière,
mais cela ne dispense aucunement du respect de la primauté
de la personne humaine sur toute chose. Alors ni abandon de
sa culture, ni universalisme béat… mais un travail sérieux,
continu.
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L’ATTENTION PORTÉE PAR L’ÉGLISE CATHOLIQUE
AUX QUESTIONS BIOÉTHIQUES

Sans risquer de se tromper, on peut affirmer que l’Église
catholique a une vive conscience des enjeux anthropo-
logiques, éthiques et juridiques du développement des re-
cherches et innovations biomédicales. Elle perçoit que s’y
joue la conception que les diverses sociétés auront de la vie,
de la sexualité, de la procréation, de la santé, de la maladie,
de la souffrance et de la mort.

Dans une lettre adressée au président des Semaines
Sociales de France en novembre 2001, le Pape Jean-Paul II
écrivait : « il est particulièrement opportun d’aborder au-
jourd’hui de manière nouvelle les questions complexes de
la bioéthique [1] ». Était ainsi soulignée la particulière im-
portance, à ses yeux, d’un abord nouveau, et donc de la ré-
flexion et de la recherche, en un domaine reconnu difficile
et complexe, celui de la bioéthique. Il y formait le vœu que
les échanges de ces Semaines « aident à une analyse lucide
des enjeux et des conséquences des progrès, chances et
défis pour l’homme et pour l’humanité ». Chances et défis.
Jean-Paul II s’est, pendant tout son long pontificat, passion-
né pour les avancées de la médecine. En celle-ci il voyait,
d’une manière générale, « une forme éminente, essentielle,
du service de l’homme [2] ». Mais il était conscient que
l’homme peut se laisser « étourdir » par le progrès de ses
connaissances et de son pouvoir, et en venir à oublier la di-
gnité de ses semblables, surtout des plus faibles, vulné-
rables ou marginalisés. « L’avenir de l’homme et de l’hu-
manité, écrivait-il encore, est en grande partie lié à sa capa-
cité d’examiner rigoureusement les différentes questions
bioéthiques, sur le plan éthique, sans craindre de remettre
en cause des comportements devenus courants [3]. »

À ce travail de discernement, Jean-Paul II travailla acti-
vement. À trois reprises, il prononça des discours impor-
tants sur les prélèvements et greffes d’organes, reconnais-
sant l’acte de générosité que constitue le fait de donner un
organe pour sauvegarder la santé ou la vie d’autrui, que ce
soit après sa mort ou même de son vivant, à condition qu’il
y ait vraiment don, acte de donation. Il prit position, de

manière prudente, sur la question très délicate du constat
neurologique de la mort. Il laissa la Congrégation pour la
Doctrine de la Foi aborder les multiples questions posées
par l’assistance médicale à la procréation, mais il intervint
sur des sujets d’éthique biomédicale aussi divers que la re-
lation médecin-malade, le respect des droits des personnes
porteuses de handicap physique ou mental, la recherche
médicale, spécialement dans les pays en voie de dévelop-
pement, les sciences génétiques et le séquençage du gé-
nome, les modifications génétiques à visée thérapeutique
ou d’amélioration de la condition humaine, la recherche sur
l’embryon, l’avortement, l’euthanasie, la limitation des trai-
tements, l’alimentation des personnes en état végétatif et les
soins palliatifs [4].

Jean-Paul II n’avait pas été le premier pape à s’intéres-
ser de très près aux questions qualifiées aujourd’hui de
bioéthiques. Bien avant que ce mot ne se répande aux États-
Unis, Pie XII avait proposé une réflexion approfondie et
profondément novatrice sur des questions essentielles telles
que l’éthique de la recherche médicale menée sur des sujets
humains, la prévention de la douleur en obstétrique, le
prélèvement de tissus et d’organes en vue de greffes, la li-
mitation et l’arrêt de thérapeutiques, le traitement médical
de la douleur en fin de vie, le fait de provoquer une « nar-
cose », pratique proche de la sédation mise en œuvre au-
jourd’hui en soins palliatifs [5]. Ces prises de position
eurent un retentissement international.

Aussi repérables et mises en valeur soient-elles, ces prises
de position papales ne doivent pas masquer la réflexion
menée à des titres divers dans les Églises chrétiennes, et en
particulier dans l’Église catholique, ni les prises de position
personnelles et institutionnelles. Dès 1954, le théologien
protestant Joseph Fletcher publie Morals and Medicine qui
sera considéré par beaucoup, malgré les controverses qu’il
suscite, comme l’ancêtre des ouvrages de bioéthique. Au
sein de l’Église catholique avaient fleuri des revues telles
que, dès 1932 aux États-Unis, le Linacre Quarterly, et en
France, les Cahiers Laennec fondés en 1934. En 1946, le
théologien jésuite Eugène Tesson y publie un article sur
« l’insémination artificielle et la loi morale ». Il traite en-
suite, entre 1952 et 1956, de l’expérimentation sur l’être
humain, de l’emploi de la morphine pour le traitement des
douleurs intenses en fin de vie, du don d’organe par une
personne vivante. En Autriche, la revue Arzt und Christ est
fondée en 1955. En 1950, le théologien américain Gerald
Kelly prend position, dans la revue Theological Studies, en
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faveur du concept de proportionnalité des traitements médi-
caux, et recommande même l’abstention de « nutrition in-
traveineuse » dans des cas de phase terminale de maladie
[6].

Depuis 1971, année où le médecin catholique André
Hellegers donne au terme bioethics son sens aujourd’hui le
plus courant d’éthique biomédicale, les universités catho-
liques, un peu partout dans le monde, s’ingénient à ouvrir
des Centres ou Départements consacrés en totalité ou par-
tiellement à cette discipline. C’est le cas, d’abord, de Geor-
getown University, où André Hellegers crée en 1971 le
Kennedy Institute of Ehics, aujourd’hui mondialement
connu. Son exemple est suivi dans les années 1980 par bien
des universités catholiques européennes. Le Département
d’éthique biomédicale du Centre Sèvres-Facultés jésuites
de Paris ouvre ainsi en 1985. Au Liban, c’est en 1995 que
Jean Ducruet crée le Centre universitaire d’éthique de
l’Université Saint-Joseph, avec un intérêt marqué pour les
questions de bioéthique.

De leur côté, bien des diocèses développent une pas-
torale de la santé, de manière à assurer une formation et à
permettre le dialogue entre professionnels de la santé. Et
dans bien des pays, ces professionnels participent au débat
bioéthique, à titre individuel ou collectif, à l’intérieur des
associations et de fédérations internationales d’associations
de médecins et d’infirmières catholiques. Et la réflexion
ainsi menée à différents niveaux au sein de l’Église permet
à de nombreux diocèses et conférences épiscopales de s’en-
gager dans le débat. J’en prendrai pour exemple la partici-
pation active de l’Église catholique aux États Généraux de
la Bioéthique organisés en France en 2008 et 2009 à la
demande des pouvoirs publics. Le blog de l’Église catho-
lique fut davantage consulté, semble-t-il, que celui des États
Généraux.

UNE TRADITION QUI REMONTE AU DÉBUT
DU CHRISTIANISME

Le progrès des connaissances biomédicales et les inno-
vations biotechnologiques posent à l’évidence des ques-
tions radicalement nouvelles. Avant 1978, à l’exception de
quelques scientifiques, rares étaient ceux qui envisageaient
que la conception d’un enfant puisse avoir lieu ailleurs que
dans le corps d’une femme. Et qui, en 1990, aurait pensé
que le génome d’un être humain puisse être séquencé rapi-
dement à un prix abordable ? Mais la prise au sérieux des
questions posées par la santé et les moyens de préserver la
vie fait partie intégrante des préoccupations les plus tradi-
tionnelles du christianisme.

Très rapidement dans l’histoire du christianisme, les
communautés de croyants développèrent les « œuvres de
miséricorde » au service des personnes démunies, et tout
particulièrement le soin des « pauvres malades ». À la suite

de Basile de Césarée, fondateur au IVe siècle d’une véri-
table cité hospitalière, et de l’évêque d’Arles, Césaire, qui
ouvre au début du VIe siècle une maison d’accueil et de soin
des malades démunis ; évêques, notables, et monastères
créent de multiples Hôtels-Dieu, Maisons-Dieu, et autres
institutions hospitalières [7]. L’accueil et le soin des ma-
lades, des orphelins et des vieillards ne cesseront de s’ins-
titutionnaliser, mais l’esprit qui les anime est celui de la
« miséricorde », c’est-à-dire de la compassion envers ces
personnes éprouvées en lesquelles le Christ lui-même re-
connaît, d’après l’Évangile selon Saint-Mathieu, ses frères
et ses sœurs [8]. Ces institutions seront prises en main pro-
gressivement par des Ordres hospitaliers et de multiples
congrégations religieuses, et ensuite, dans bien des pays,
par des services publics, mais leur origine aura introduit
dans les sociétés occidentales l’attention à la vulnérabilité
provoquée par la maladie, le handicap et le vieillissement,
et le devoir corrélatif de solidarité.

Au cours des siècles, bien des questions éthiques sur-
girent. Dès le premier siècle, la Didachè avait enjoint aux
chrétiens de ne recourir ni à l’avortement ni à l’infanticide.
Au deuxième siècle, l’auteur de la Lettre à Diognète préci-
sait que les chrétiens n’abandonnent pas leurs nouveau-nés
à la naissance. Mais c’est sans doute à partir du XVIe siècle
que se développe une véritable éthique des soins de santé.
De Francisco de Vitoria à Gerald Kelly, en 1950, une même
ligne de réflexion va se développer et se préciser. Elle sera
communément acceptée dans la plupart des pays, et per-
mettra de faire face à des questions difficiles posées par la
croissance continue des moyens de lutter contre la maladie.

Pour Francisco de Vitoria, au début du XVIe siècle, cha-
cun est moralement tenu à prendre soin de sa santé et de sa
vie, et de celles des personnes qui lui sont confiées. Mais
cela n’implique pas le recours à tous les moyens existants.
Certains de ces moyens peuvent en effet imposer un vé-
ritable fardeau. Plus ils seraient, pour une personne don-
née, difficiles d’accès, coûteux, douloureux, contraignants,
sources de répugnance, exclusifs de biens importants et
moins ils apparaîtraient efficaces, moins la personne serait
tenue d’y recourir. Et inversement. Cette problématique
éthique s’imposa. Pour les besoins de l’enseignement, elle
fut résumée sous la forme de la distinction entre moyens
« ordinaires » et « extraordinaires » de préserver la vie [9].
Le pape Pie XII s’y réfère en 1957 pour justifier l’arrêt de
certaines tentatives de réanimation. Mais la multiplication
des moyens médicaux du fait de la révolution thérapeutique
rendit bientôt cette distinction incompréhensible pour beau-
coup de médecins. Il fallait donc renouveler la probléma-
tique, d’autant que, faute de critères pertinents de limitation
des traitements, la médecine tombait dans le travers d’une
opiniâtreté excessive et inhumaine. La réflexion conduisit,
en se référant aux termes de « charges » et de « bénéfices »
largement utilisés par l’éthique médicale américaine, à pro-
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poser comme concept majeur celui de disproportion, dis-
proportion entre moyens et fin, ou disproportion entre
charges et bénéfices. Ce terme, adopté en 1980 par l’Église
catholique [10], obtint en France vingt-cinq ans plus tard
une consécration juridique, et devint le critère majeur des
décisions de limitation ou d’arrêt de traitement.

DES REPÈRES ANTHROPOLOGIQUES 
& ÉTHIQUES MAJEURS

Pour bien d’autres questions, on ne retrouve pas, évi-
demment, une telle continuité de la réflexion au cours des
siècles. Mais l’Église catholique n’en cherche pas moins à
les aborder en prenant appui sur sa tradition en matière
d’éthique et sur les affirmations centrales de sa foi.

Elle se soucie, d’abord, d’éclairer la conscience de ses
membres et de tous ceux qui prêtent attention à ses prises
de parole. Dans sa lettre aux Semaines Sociales de France,
Jean-Paul II écrivait : « Il importe que nos contemporains,
souvent troublés et perdus devant les progrès de la science
et leurs implications éthiques, soient non seulement infor-
més de toutes les possibilités [ouvertes] par la science, mais
surtout qu’ils aient les moyens de former leur conscience,
en vue de prendre des décisions conformes aux valeurs
humaines et morales fondamentales, qui manifestent la
place insigne de l’homme dans la création. »

Si important que soit cet objectif d’apporter un soutien aux
personnes dans leur recherche d’une vie bonne, l’Église ne
saurait s’y limiter. Consciente de l’ampleur de l’avancée des
connaissances, des bouleversements culturels qu’elle peut en-
traîner, notamment du changement du regard porté sur ceux
et celles qui, du fait de déficiences physiques ou psychiques,
sont rejetés aux marges de la société, elle désire faire partager
le sens de l’homme qu’elle reçoit de sa foi, et contribuer, à sa
place, à la réflexion collective, en espérant ainsi apporter une
aide à ceux qui ont en charge le bien commun et la respon-
sabilité de décisions engageant gravement l’avenir.

Par la voix de ses responsables et de chacun de ses
membres, l’Église catholique s’efforce tout particulière-
ment de promouvoir quelques repères qu’elle juge fonda-
mentaux pour le respect de la personne et l’établissement
d’une société juste et solidaire.

Le tout premier de ces repères est certainement l’affirma-
tion de la dignité humaine, au sens fort que ce terme a ac-
quis dans l’histoire de l’Église et de la réflexion philoso-
phique, pour être finalement inscrit dans la Déclaration uni-
verselle des Droits de l’homme. Pour les chrétiens, toute
personne, créée à l’image de Dieu, appelée à une relation de
fraternité avec le Fils de Dieu fait homme, destinée à une
communion éternelle avec Dieu lui-même, est revêtue d’une
grandeur qui appelle à un respect inconditionnel. Elle ne
saurait être traitée en pur objet, en pur moyen. On ne saurait
agir sur son corps sans son consentement, ou celui d’une per-

sonne habilitée à parler en son nom. Sa vie doit être protégée,
dès ses premiers jours, et bénéficier d’un soin attentif qui
reste dans les limites du raisonnable. Un tel soin est dû à
toute personne. Aussi grave soit-elle, une anomalie ou une
maladie convie, non pas à un geste de mort, mais à une
attention spéciale et à un soin approprié. C’est pourquoi
l’Église s’élève contre toute forme de sélection des per-
sonnes selon des critères de normalité, avant ou après la
naissance, et émet de  très fortes réserves sur le diagnostic
préimplantatoire, mais aussi sur le diagnostic prénatal qui
n’aurait d’autre finalité qu’une sélection des personnes
admises à naître.

Dans toutes ses prises de position, l’Église catholique
insiste aussi sur l’unité de la personne humaine, indis-
sociablement corps et esprit [11]. À notre époque, le corps
humain est tantôt survalorisé, tantôt considéré comme un
pur instrument au service d’un projet, d’une volonté à la-
quelle seule est alors accordée une valeur humaine. Contre
cette formes de dualisme, l’Église appelle au respect du
corps humain, partie constitutive essentielle d’une personne
dont il partage la dignité, et convie donc les autorités pu-
bliques à établir en ce domaine des règles adéquates concer-
nant l’indisponibilité du corps, sa non-commercialisation,
l’exigence de raisons reconnues légitimes pour porter at-
teinte à son intégrité…

La pensée de l’Élise catholique en matière bioéthique 
ne se réduit pas à ces deux affirmations de la dignité et de
l’unité de la personne. Elles ont cependant une fonction de
fondements dans le discernement à opérer pour rechercher
des attitudes justes dans des situations complexes. Discer-
nement qui, pour chaque question abordée, et dans chaque
cas, exige une réflexion approfondie. Prélever des organes,
par exemple, porte atteinte à l’intégrité du corps. Mais
l’Église en est venue, après réflexion et débat, à y voir un
acte de générosité louable, à condition qu’il résulte d’un
véritable don, qu’il ne mette pas en danger la santé et la vie
du donneur (en cas de don de vif à vif), et que le corps soit
traité avec beaucoup de respect. Les mêmes piliers de la di-
gnité et de l’unité de la personne humaine invitent à prendre
conscience de la portée symbolique des actes sexuels dans
la procréation d’un enfant, et des problèmes posés si la con-
ception de cet enfant ne résulte pas de la rencontre des corps
de ses futurs parents, et surtout si elle fait appel aux ga-
mètes, et donc au corps, d’autres personnes [12].

Il y aurait évidemment beaucoup plus à dire. J’ajouterai
seulement que l’Église a de tout temps invité à une compas-
sion, qui, à la différence d’une simple pitié, ne désespère
pas de la valeur de la vie, et conduise à la mise en œuvre
d’une véritable solidarité [13]. C’est cela qui pendant des
siècles a été désigné par l’expression « œuvres de miséri-
corde ». Ce langage n’a plus cours, mais l’Église  se recon-
naît encore la mission d’appeler à garder les yeux ouverts
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sur les détresses de ce monde et à s’ingénier d’y apporter
des remèdes appropriés, remèdes qu’il serait ruineux de
chercher uniquement dans le perfectionnement des tech-
nologies biomédicales.
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INTRODUCTION

Devant les nombreux défis éthiques soulevés par l’exer-
cice de la psychiatrie, un service de psychiatrie se doit
d’avoir un ensemble de principes éthiques qui orientent
l’exercice des soins en son sein. Lorsque les soignants
sont confrontés à des difficultés dans la conscience pro-
fessionnelle qui régit leur travail au quotidien, le Code
de Déontologie et les principes éthiques fondamentaux
de l’exercice de la médecine, à savoir l’autonomie, la
bienfaisance, la non-malfaisance et la justice ne sont
plus suffisants. Il s’agit dès lors de créer des repères, de
réfléchir à des bornes qui sont autant de principes géné-
raux mais qui doivent aussi tenter de répondre à l’hétéro-
généité des souffrances vécues. 

La psychiatrie a des particularités en médecine que
nulle autre spécialité ne peut partager avec elle. Parmi
celles-ci, l’admission et les soins sans consentement, les
étiologies et les prises en charge avancées et proposées
ne reposant pas souvent sur des études solides et des re-
commandations avérées, les effets de la psychochirurgie
pratiquée pendant des décennies et ayant laissé des
traces indélébiles sur certains patients, la confusion qui
existe entre la maladie et la personne elle-même (ne dit-
on pas schizophrène, bipolaire, déprimé, pour des per-
sonnes souffrant de ces pathologies ?), l’amalgame entre
toxicomanie et délinquance, des psychothérapies diverses
et variées peu contrôlées et peu étudiées et pourtant pra-
tiquées auprès de personnes extrêmement fragiles, les
effets de l’institutionnalisation... Toute cette pratique na-
guère aux confins de l’éthique médicale impose désor-
mais aux équipes soignantes de réfléchir à leur pratique,
et nous a poussés à intégrer au sein de notre service des
principes éthiques généraux. 

Certaines dispositions internationales comme la Dé-

claration de Madrid [1] ou la Charte des patients hospi-
talisés en psychiatrie adoptée en France [2] prennent en
compte ces repères. Toutefois, nous voulons insister sur
un certain nombre de paramètres qui sont présents dans
la forme générale des articles internationaux en les spé-
cifiant davantage.

LA DIGNITÉ

Le patient est une personne qui doit être traitée avec le
respect et la sollicitude dus à la dignité de la personne
humaine. Les patients en psychiatrie peuvent avoir dans
certains cas commis certains actes répréhensibles du fait
de leur maladie, comme des actes pédophiliques, des
actes transgressifs, voire des meurtres. Quelle que soit
l’extrême abomination de son acte, le patient ne perd pas
sa condition humaine et la dignité humaine est inhérente
à cette condition.

LA MALADIE MENTALE

Le patient est une personne qui ne se réduit pas à une
maladie, mais souffre d’une maladie. Cette maladie n’est
pas une maladie honteuse, mais une maladie qui se
soigne et se vit. Insister constamment sur la maladie sans
la confondre avec le malade est un acte de respect, de
compréhension profonde de sa condition et de sa situa-
tion. 

LA CONFIDENTIALITÉ

Héritage suprême de la pratique médicale depuis le
serment d’Hippocrate, le secret professionnel garde une
place de choix dans la pratique psychiatrique. « Il n’y a
pas de médecine sans confiance, de confiance sans confi-
dence et de confidence sans secret » disait-on. Encore plus
en psychiatrie, où le patient dans le « pacte de soins »
divulgue tout de sa personne, de ses émotions, de ses co-
gnitions, de sa vie relationnelle et sexuelle. Une récente
étude coréenne sur les critères d’un bon psychiatre met
en évidence que tant les psychiatres que leurs malades
placent en tête de liste la confidentialité comme tout pre-
mier paramètre [3]. 

Un récent fait divers, celui du crash de l’avion alle-
mand Germanwings en mars 2015, probable suicide
d’un copilote souffrant d’une maladie mentale et ayant
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entraîné dans la mort tous les passagers et membres
d’équipage, avait incité à remettre en cause ce principe
sacro-saint, au nom de la sécurité. Tout en ne minimisant
nullement la caractère dramatique des conséquences de
cet acte suicidaire, il nous semble que se laisser embar-
quer dans une telle divulgation du secret au nom de la sé-
curité des autres est une insulte aux malades mentaux et
une atteinte directe à la relation thérapeutique médecin-
malade. 

« Mais enfin, en dehors de la compagne sibylline
d’Andreas Lubitz, qui donc se rend compte qu’en renfor-
çant toujours plus le contrôle médico-psychologique sur
les individus, anonymes mais toujours plus responsables
– pilotes de ligne en l’occurrence, mais aussi bien insti-
tuteurs potentiellement pédophiles demain –, on va sur-
tout renforcer la dissimulation de leurs problèmes par
les intéressés, favorisant de nouveaux passages à l’acte,
de nouvelles explosions de violence imprévisible ? Déci-
dera-t-on enfin de placer un psy dans chaque cockpit,
dans chaque foyer, dans chaque cerveau, pour que la so-
ciété persiste à nier toute violence en son sein, visant à
se donner bonne conscience ? N’en déplaise aux experts
psychiatres et aéronautiques, le crash de l’Airbus A320
n’est pas le symptôme isolé de la folie d’un seul, qu’il suf-
firait de dépister, de soigner et de mettre à l’écart : il
s’inscrit dans une anthropologie de la violence, tragique
et probablement irrémédiable, une violence psychoso-
ciale extrême bien propre au XXIe siècle » écrivait le psy-
chiatre Olivier Labouret [4]. 

L’INFORMATION

L’information doit être loyale, claire et appropriée
comme le stipulent la plupart des codes de déontologie
du monde. Cela peut être plus difficile en psychiatrie,
surtout dans certains diagnostics lourds, comme la schi-
zophrénie ou l’autisme.

Loyale, en utilisant les mots justes, les diagnostics
véritablement retenus dans la nosographie internatio-
nale. Claire, en essayant d’expliquer de façon à laisser le
patient et son entourage comprendre autant que possible
les symptômes, l’origine et la prise en charge escomptée
de sa maladie. Appropriée, en sachant retrouver les mo-
ments d’annonce du diagnostic. 

L’information, en psychiatrie plus qu’ailleurs, doit re-
lever d’un processus étendu dans le temps et animé par
la relation thérapeutique ; elle ne relève pas d’un mo-
ment ponctuel. 

Elle doit aussi être engagée sur le mode du partena-
riat, dans un processus dynamique, faisant ainsi partie de
la thérapeutique. Le slogan majeur serait : « Faire ce qui
a été dit et dire ce qui a été fait ». 

Il est évident que l’utilisation du placebo dans ce con-

texte ne trouve nullement [pas] sa place, les médica-
ments administrés aux malades devant être expliqués,
avec un souci pédagogique majeur. Si le médecin juge
qu’il vaut mieux, dans l’intérêt du patient (notamment
pour calmer ses inquiétudes), ordonner un placebo, il se
trouve confronté au problème du mensonge. Pour que la
prescription ait une action bénéfique, il est indispensable
que le malade soit convaincu de son efficacité. Il faut
donc lui faire croire qu’il reçoit un produit actif. Beau-
coup d’éthiciens considèrent que cette duperie est injus-
tifiable puisqu’elle enfreint le principe d’autonomie se-
lon lequel l’individu a le droit d’accepter ou de refuser
un traitement. Pour exercer cette prérogative en connais-
sance de cause, il doit être correctement informé, par
conséquent, on ne peut rien lui cacher. À l’opposé, cer-
tains cliniciens pensent qu’on peut légitimer l’usage du
placebo en invoquant le principe de bienfaisance. L’in-
tention du médecin est louable puisqu’il essaie d’aider le
malade. C’est pourquoi il est autorisé à utiliser un sub-
terfuge dont il espère des conséquences favorables. Le
principe de bienfaisance l’emporterait sur le principe
d’autonomie. 

Par ailleurs, l’information n’a pas de raison d’être si
elle n’a pas une portée thérapeutique ! Le poids des mots
et des représentations en psychiatrie doit être constam-
ment pris en compte dans l’information à délivrer. 

Les erreurs à ne pas commettre seraient [5] : 
• Mentir, banaliser, se dérober.
• Ne parler que de l’aspect scientifique du diagnostic. 
• Être le seul à parler, sans laisser parler le patient.
• Annoncer le diagnostic entre deux portes, par courrier,

par téléphone.
• Ne pas parler de la suite de la prise en charge.

LA QUESTION DU CONSENTEMENT

Une personne qui participe activement aux décisions
la concernant, telle est l’attitude éthique la plus adé-
quate. Certains ont voulu faire évoluer la terminologie
du consentement libre et éclairé en proposant d’autres
termes tels « assentiment », « agrément libre et con-
scient » car en psychiatrie plus encore qu’en médecine :

– Le terme de consentement contient une dimension
aliénante. 

– La notion de « libre » est galvaudée parce qu’il
existe toujours une dépendance. 

– L’information éclairante complète est intrinsèque-
ment illusoire.

Comment dans des conditions comme la catatonie, la
schizophrénie, les dépressions sévères, obtenir un con-
sentement, à plus forte raison un consentement à des
soins dont le patient estime n’avoir nul besoin ?

« L’autonomie se reconfigure au chevet du patient, en

166 Journal Médical Libanais 2019 • Volume 67 (3)                                                                 S. RICHA et al. – Éthique et psychiatrie



dialogue étroit avec les soignants. Tout respect de la vo-
lonté du malade se fait au cas par cas. Ce faisant, l’une
des qualités essentielles chez le soignant est une intelli-
gence en situation, c.-à-d. une intelligence dans laquelle
sont impliquées des qualités humaines telles que l’intui-
tion, l’écoute de l’autre mais aussi l’expérience » [6]. 

LA RESPONSABILITÉ

Une personne responsable peut s’estimer lésée. Tel
est parfois le souvenir gardé d’un séjour en service de
psychiatrie. D’où l’extrême importance de laisser les pa-
tients s’exprimer en répondant à des questionnaires de
satisfaction concernant leur séjour hospitalier et surtout
les soins qu’ils y ont reçus ainsi que leur degré de parti-
cipation au programme les préparant à leur sortie du
service. 

LES FAMILLES

Dans la prise en charge de nos patients, une place de
choix doit être réservée à leur entourage proche, en dis-
tinguant bien les personnes qu’ils auraient choisies eux-
mêmes pour cela.

Des programmes d’éducation thérapeutique à la schi-
zophrénie, au trouble bipolaire, au trouble obsessionnel-
compulsif,... augmentent l’adhésion aux soins des pa-
tients et contribuent surtout à l’amélioration de l’image
de la maladie auprès de leurs proches. 

LA PRIVATION DE LIBERTÉ

Dans certains cas particuliers, des patients en service
de psychiatrie peuvent subir une contention physique ou
une mise en chambre d’isolement. De telles pratiques,
bien codifiées par la loi, doivent répondre à des critères
techniques mais surtout à des critères éthiques bien
cernés : 

– Réfléchir préalablement et prendre la décision de
contention avec beaucoup de précaution.

– Réaliser une contention chimique.
– Considérer ces mesures comme étant minimales,

temporaires et de dernier recours. 
– Maintenir la communication tout au long de la pro-

cédure en assurant un accompagnement intensif. 
Les contre-indications à l’utilisation de tels moyens

seraient :
– Le recours à ces moyens de contention en guise de

punition.
– Le recours à ces moyens en vue d’assurer le confort

de l’équipe soignante. 
– Une instabilité hémodynamique.
– Des conduites d’automutilation. 

Pour la contention physique, des protocoles se rappro-
chant le plus d’une efficacité et susceptibles d’être admis
seraient entre autres : 

– Être au moins 4 personnes. 
– Désigner dès le départ un leader (médecin ou infir-

mier) qui sera le chef d’orchestre de l’équipe (don-
nera les ordres nécessaires aux membres de l’équipe,
mènera le contact direct avec le patient...). 

– Avant de s’introduire auprès du patient, le leader
rappelle à l’équipe la démarche à suivre et distribue
les tâches à chacun. S’il s’agit d’une patiente, une
présence féminine d’au moins une personne dans
l’équipe est exigée. 

– Processus de la contention physique : L’équipe s’in-
troduit en adoptant une attitude professionnelle non
menaçante. Le leader explique au patient l’indication
de la contention physique ainsi que le déroulement.
Lors de la contention, le leader tient la tête du patient
et chacun des autres membres de l’équipe retient le
membre préalablement assigné, en contrôlant l’arti-
culation correspondante. Le médecin traitant ne doit
pas participer activement à la procédure.

Pour le recours à une chambre d’isolement : 
– L’infirmier ou l’interne accompagné par au moins 4

personnes de l’équipe soignante explique au patient
l’indication du recours à la chambre d’isolement.

– Le patient sera accompagné d’un infirmier et de 2
membres de l’équipe soignante au moins, l’achemi-
nant vers la chambre d’isolement. 

– L’infirmier explique alors au patient qu’il sera sur-
veillé par une caméra et que les échanges se feront
au moyen d’un micro lié au bureau infirmier.

– Verrouiller la porte de la chambre. 
L’attitude la plus adéquate serait d’en parler et repar-

ler au patient de ces moyens utilisés à son encontre en
insistant sur sa sécurité. Il serait souhaitable et vivement
recommandé d’anticiper de tels actes en obtenant l’adhé-
sion du patient à de telles techniques dans les périodes
où il est capable de comprendre qu’il peut présenter un
état d’agitation qu’il ne peut pas contrôler.

LES ADDICTIONS À L’ALCOOL ET AUX DROGUES

Les personnes souffrant d’addiction à l’alcool et aux
drogues doivent avoir un minimum de repères dans le
service où elles seront admises.

1.Faire part aux patients, avant le début du traitement,
de leurs droits quant à la confidentialité et leur ex-
pliquer les situations qui pourraient mettre en péril
le secret médical.

2. En cas de besoin, donner les informations stricte-
ment nécessaires sans faire part de tous les détails.

3. Collaborer avec les patients et les avertir à chaque
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fois qu’il faut révéler des informations.
4. Pour les patients référés par des instances judi-

ciaires, limiter le partage de données à la partici-
pation ou non au programme thérapeutique ainsi
qu’à d’éventuels éléments urgents et éviter de don-
ner tous les détails du traitement.

5. Ne jamais hospitaliser une personne contre son gré
sauf pour traiter l’urgence d’une « overdose » ou
d’un état physique dangereux. 

6. Ne jamais récolter un tissu humain (urines, pour y
doser les toxiques) sans consentement du patient et
restitution ultérieure des résultats. 

LES ÉLECTROCHOCS

L’électroconvulsivothérapie ou électrochocs est une
modalité de soins extrêmement efficace dans certaines
conditions, épisodes catatoniques ou dépressions sé-
vères. Elle est régie par des lois spécifiques dans bon
nombre de pays, avec une focalisation sur l’information
et l’obtention du consentement du patient. 

Devant un refus des électrochocs et si le médecin est
convaincu que cette technique est la méthode conve-
nable pour traiter le patient, il convient :

– De s’assurer que le patient est apte à consentir et à
refuser. Du fait de leur état dépressif sévère, cer-
tains patients ne voient aucune possibilité d’amélio-
ration, ils ne refusent pas pour ainsi dire mais s’op-
posent. Aller à leur encontre serait une forme de
violence, mais violence souvent requise, en veillant
à la réduire le plus possible grâce à une relation de
confiance attentive, à l’écoute et à la parole. 

– Dans certains cas, des patients peuvent dire non
mais leur comportement dit oui, par exemple accep-
ter l’hospitalisation et aller à l’encontre des traite-
ments proposés. 

– Un refus devrait être encore plus « éclairé » qu’un
consentement ! Cela invite souvent à recommencer à
informer le malade à propos de l’action envisagée [7]. 

CONCLUSION

Le soin psychiatrique prend sa dimension éthique par-
ticulière d’être une histoire qui se déroule, se construit et
se parle dans la singularité, d’où la nécessité d’être en
permanence dans la réflexion et ceci dans chaque prise
en charge. 

L’éthique ne va pas de soi, elle prend racine dans un
engagement, une volonté d’aider l’autre en souffrance,
mais pour cela il est nécessaire de comprendre et recon-
naître cette souffrance. C’est le questionnement qui va
permettre de répondre aux principes éthiques de dignité,
d’équité et de bienfaisance auprès du patient. 

Nous avons essayé de relater l’importance de tels
repères dans notre exercice au quotidien. Toutefois, en
psychiatrie, plus qu’ailleurs en médecine, le savoir-faire
se conjugue aussi toujours au savoir-être du soignant. 
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INTRODUCTION

Avant d’être considérés comme des maladies, les
troubles mentaux étaient considérés comme des phéno-
mènes surnaturels qui suscitaient la méfiance et le rejet.
Au Moyen-Orient et même au siècle des Lumières, on
attribuait la folie au diable. Ainsi la folie était-elle asso-
ciée au péché et à la damnation. Les malades mentaux
étaient enfermés dans des « maisons pour aliénés » où ils
étaient affamés voire brutalisés. 

RAPPEL HISTORIQUE

L’apparition des asiles, en France, au XIXe siècle, a
inauguré des lieux de traitements plus humains et surtout
des lieux d’étude et de classification scientifique de la
maladie mentale. Mais les conditions de « détention »
des malades dans ces asiles – qui deviendront les hôpi-
taux psychiatriques – souffraient des conditions de sé-
jour et du « traitement archaïque et rudimentaire » qu’on
leur infligeait. Toutefois, les asiles devinrent rapidement
des milieux d’étroite surveillance qui perpétuaient l’ex-
clusion sociale, la négligence, la brutalité et l’abus. 

Le véritable fondateur de la psychiatrie moderne est
incontestablement Philippe Pinel, médecin, aliéniste pré-
curseur, qui a œuvré pour l’abolition de l’entrave des
malades mentaux par des chaînes et plus généralement
par l’humanisation de leur traitement. Il a été largement
inspiré et secondé par son infirmier-chef Pussin, auquel
certains attribuent l’initiative de la levée des chaînes qui
entravaient physiquement les malades mentaux. Pinel a
exercé à Bicêtre et on lui doit la première classification
des maladies mentales.

Il a exercé une influence capitale sur la psychiatrie 
et le traitement des malades mentaux en Europe et aux
États-Unis qui reconnaissaient à ses travaux un apport
fondamental à la psychiatrie. Après la Révolution fran-
çaise, il bouleversera le regard sur les malades mentaux
grâce au « traitement moral » qui préfigure nos psycho-
thérapies modernes. En 1801, il rédigea son « traitement

médico-philosophique sur l’aliénation mentale » véri-
table bible de la psychiatrie où le malade passe du statut
« d’objet » de la maladie à celui de « sujet » de la souf-
france.

En France, les troubles mentaux touchent 1,5 % de la
population et une fourchette culmine dans certaines études
internationales à 5 %. Depuis 1899, où la schizophrénie
et la psychose maniaco-dépressive ont été décrites par
Kraepelin et Bleuler, on a progressé dans la compréhen-
sion, le diagnostic et le pronostic de ces troubles.

Inaugurés par la découverte du Largactil en France en
1952, les traitements médicamenteux sont de plus en plus
performants et par là même ont joué un rôle dans la déstig-
matisation des maladies mentales : les neuroleptiques, les
antidépresseurs, les thymorégulateurs sont des traitements
de fond qui existent depuis des dizaines d’années.

Les psychothérapies sont des cothérapies psycholo-
giques dont il existe de très nombreuses formes, chacune
ayant ses buts propres et ses procédures (analytiques, com-
portementales, interpersonnelles, institutionnelles, etc.).
Elles visent à une meilleure compréhension de soi pour
mieux vivre avec sa maladie et gérer ses relations avec son
milieu social.

Au début des années 70, des associations de psychiatres
et de malades mentaux ont œuvré pour la déstigmati-
sation des maladies mentales, en instituant des thérapies
psycho-éducatives en groupe. De plus le mouvement
gravitant autour de la réadaptation des maladies men-
tales a été un des buts de la psychiatrie française.

Malgré ces avancées, l’acceptation et la tolérance de
la société vis-à-vis des malades mentaux ne sont tou-
jours pas évidentes. De même que certaines représenta-
tions sociales du grand public peuvent conduire à une
stigmatisation des malades et à leur rejet.

En France, des patients ont créé des associations
comme Argos qui apportent une information sur les ar-
canes de la maladie mentale, sa démystification et sa dé-
dramatisation. De plus elles apportent une cohésion so-
ciale microgroupale qui s’installe entre patients atteints de
la même affection et démystifie pour une part la maladie.

Denise Jodelet a fait un travail considérable sur les fa-
milles accueillant des personnes atteintes de troubles
mentaux à Ainay-le-Château. Elle a recueilli leurs témoi-
gnages sur leurs vies quotidiennes, et mis en évidence
les représentations sociales sur la folie de ces familles.

Nombre d’entre elles séparaient la vaisselle de leur
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hôte et celle destinée à leur famille. Le fantasme sous-
jacent étant celui de la contagion de la folie. Ce qui n’est
pas sans rappeler les comportements sociaux au moment
de l’éclosion de l’épidémie de sida dans les années 80.

D’ailleurs, dans les hôpitaux généraux, le service de
psychiatrie était mitoyen avec le service des maladies in-
fectieuses et se situait au fond des hôpitaux du XIXe siècle.

LA STIGMATISATION

Le terme de stigmatisation vient du mot stigmate. À
l’origine, le stigmate est d’abord une marque corporelle
(« un tatouage ») reconnaissable utilisée par les popula-
tions précolombiennes en Amérique du Sud et dans le
Sud-Est asiatique. Le stigmate renvoie à la marque phy-
sique d’identification au fer sur la peau des esclaves de
la Grèce antique. Le terme s’est latinisé en stigmata qui
garde la même signification.

Erwin Goffman (1975), auteur du célèbre « Asiles »,
a beaucoup réfléchi sur les conditions des malades men-
taux et sur la stigmatisation qui « jette un discrédit pro-
fond sur l’être qui en est touché ». « La stigmatisation
d’un individu intervient lorsqu’il présente une variante
relative par rapport aux modèles vivant dans son milieu
relationnel et social ». Tout membre d’une société est
doté d’une identité sociale. Un individu affligé d’un stig-
mate est donc un stigmatisé, et s’oppose aux autres que
Goffman appelle les « transparents ». Il ajoute néan-
moins que la notion de « normalité » est tributaire du mi-
lieu social ou de l’évolution de nos connaissances scien-
tifiques. Goffman déclare, non sans humour, qu’aux USA,
en 1963, « les seuls individus qui ne sont pas stigmatisés
sont les jeunes pères de famille, mariés, blancs, citadins,
nordiques, hétérosexuels, diplômés d’université, em-
ployés à plein temps, en bonne santé, d’un bon poids, et
d’une taille suffisante pour pratiquer un sport ».

Les études sur la stigmatisation des personnes présen-
tant des troubles psychiques sont nombreuses et arrivent
aux mêmes conclusions : il n’y a pas de société ou de
culture où les personnes atteintes de maladies mentales
sont traitées à l’égal des autres. 

Pour l’OMS, la stigmatisation se définit par « l’action
de flétrir ou condamner un individu en le rejetant, en lui
imposant une discrimination et en l’excluant de diffé-
rents domaines de la société ».

Contrairement aux pathologies somatiques, les per-
sonnes porteuses d’une maladie mentale sont perçues
par le public comme ne pouvant contrôler leurs symp-
tômes et responsables de les occasionner. De plus, dans
le langage commun, on parle « d’avoir » une maladie so-
matique mais « d’être » malade mental : la personne se
confond alors avec sa maladie.

Cités par Giordana (2010), les résultats de l’étude
Indigo effectuée dans 27 pays différents mettaient en
avant les discriminations que subissaient les malades
mentaux à cause de leur diagnostic (et non de leur com-
portement). La discrimination vécue est élevée et homo-
gène dans tous les pays : les malades ont plus de diffi-
cultés à se faire des amis ou à les conserver, entretenir
des relations avec les proches et trouver ou conserver un
emploi.

L’ÉTIQUETAGE

Le concept de stigmatisation s’est ainsi nourri et enrichi
par les théories de l’étiquetage ou « labelling ». Le terme
d’étiquetage est issu de la sociologie de la déviance, et
étudié par plusieurs auteurs américains dès le début des
années soixante dont le plus reconnu est H.S. Becker avec
son ouvrage Outsiders paru en 1963. Il y introduit le terme
de « labelling ».

On rappellera la boutade de Paul Watzlawick selon la-
quelle « on a guéri plusieurs millions de malades men-
taux d’un trait de plume à partir du moment où, en 1985,
l’homosexualité n’a plus été inscrite dans le “DSM III”,
la classification américaine des maladies mentales ».

LA LUTTE CONTRE LA STIGMATISATION

En France, la réadaptation est une partie intégrante de
la déstigmatisation : ateliers thérapeutiques, hôpital de
jour, hôpitaux de nuit, structures de personnes handica-
pées physiques ou mentales dites intermédiaires. De plus,
les entreprises de plus de 100 salariés sont tenues d’em-
ployer 1% de patients handicapés.

La réduction de la stigmatisation est devenue un ob-
jectif majeur d’organisations internationales telles que
l’OMS mais aussi l’Association psychiatrique mondiale
(World Psychiatric Association, WPA).

CONCLUSION

La folie fait peur mais la folie fascine. La folie habite
l’existence du fou et son délire a un sens et une essence.

Déstigmatiser la maladie mentale s’inscrit dans le
long parcours des acquis de l’humanisme comme on l’a
fait pour les possédés, les tuberculeux, les syphilitiques,
les homosexuels, les cancéreux, les sidéens. 

Anatole France disait : « Malgré ma mine tranquille
j’ai toujours préféré la folie des passions à la sagesse de
l’indifférence. » Et Gide de conclure : « Les choses les
plus belles sont celles que souffle la folie et qu’écrit la rai-
son. Il faut demeurer entre les deux, tout près de la folie
quand on rêve, tout près de la raison quand on écrit. »
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« Une réflexion éthique qui à un moment
donné serait considérée comme close,  

serait par essence non éthique »
D. Sicard

Lors des premières tentatives de stimulation cérébrale
profonde pour la maladie de Parkinson, au début des an-
nées 90, appelées, non sans raison, la décade du cerveau,
un phénomène nouveau, aussi excitant qu’effrayant, a été
noté. Des électrodes profondes ont été implantées dans le
cerveau d’une patiente ayant une maladie de Parkinson.
Lors des épreuves de stimulation de ces électrodes, et
quand celle-ci touchait une région proche, à un milli-
mètre près, de la cible idéale, la malade rentrait dans un
état dépressif sévère, alors qu’elle n’avait jamais eu
auparavant d’épisodes de dépression. L’arrêt de la stimu-
lation faisait disparaître cet état. Toute nouvelle tentative
de stimulation reproduisait le même effet [1]. Pour la
première fois, on a pu artificiellement manipuler l’hu-
meur. Une technique destinée à aider les malades, pou-
vait être une source de dérive.

Parallèlement, la compréhension des mécanismes cé-
rébraux de la criminalité, encore balbutiante, laisse pla-
ner dans l’avenir une polémique : est-ce un comporte-
ment à pénaliser ou une maladie à traiter. Les criminels
devraient-ils être les hôtes des hôpitaux plutôt que ceux
des prisons ?

D’autres exemples du passé nous interpellent. De
1932 à 1972, les services de santé publique en Amérique
ont soumis les Afro-Américains à une étude non théra-
peutique pour observer l’histoire naturelle de la syphilis,
sans dire aux malades qu’ils étaient atteints de cette mala-
die et sans les traiter, et ceci, même après la découverte
de la pénicilline et sa reconnaissance comme traitement
de cette maladie en 1940.

Aussi, concernant la poliomyélite, le 21 octobre 1952,
Howard Howe fait état d’un essai de vaccin trivalent à

virus inactivé pratiqué sur six enfants handicapés, cinq
autres enfants, non handicapés servant de sujets con-
trôles, n’ont pas reçu le vaccin et donc étaient à l’abri de
possibles effets secondaires. Plus tard, Salk administre le
vaccin aux résidents d’une institution pour enfants in-
firmes. Personne ne s’en était indigné à l’époque. Toute-
fois M. Salk, peut-être pour se racheter, choisit de ne pas
le faire breveter pour le laisser abordable aux millions de
personnes en ayant besoin ; renonçant ainsi selon les es-
timations, à un bénéfice d’environ 7 milliards de dollars.

Parler de bioéthique en neurosciences est plus qu’une
nécessité : c’est une urgence. Le champ des recherches
dans ce domaine témoigne d’une accélération jamais con-
nue et qui a commencé avec la première décade du cer-
veau entre 1990 et 2000 et qui continua de façon presque
explosive, emmenant déjà sur le terrain de la pratique mé-
dicale de tous les jours de nouvelles techniques et de nou-
veaux dilemmes. Les réflexions qui suivent, loin d’être
exhaustives, essayent d’approcher les raisons pour les-
quelles l’urgence s’impose.

Ces exemples – et la liste est longue – offrent matière
à réflexion sur les chances de progrès et le mal que la
recherche et ses conséquences peuvent causer, particu-
lièrement dans le domaine des neurosciences. Cette dis-
cipline a abouti à une meilleure compréhension du rôle
du cerveau et de sa place dans la définition de l’individu
et de la nature humaine ; ainsi que son intelligence, sa
psychologie, ses instincts et ses émotions. Les limites
entre le psychique et l’organique sont de plus en plus
artificielles, renouant les liens anciens entre la neurolo-
gie, la psychiatrie, et plus récemment, la neuroradio-
logie et la neurochirurgie fonctionnelle.

La particularité des neurosciences est de traiter avec
le cerveau. Tout autre organe du corps humain ne pose
pas autant d’interrogations. En effet, manipuler le foie
ou le rein dans le but d’améliorer la fonction de ces or-
ganes, ou les remplacer par un greffon, suscite les exi-
gences habituelles d’éthique, notamment l’autonomie de
la personne humaine, la bienfaisance, la non-malfaisance
et la gratuité du don. Un cerveau est tout différent : toute
manipulation cérébrale peut modifier la nature humaine.
Et toute atteinte des capacités intellectuelles limite le
principe roi de l’éthique, l’autonomie.

La neuropsychiatrie est au cœur de ce débat : elle
voit la personne dans sa nudité psychique, éclaire sur les
instincts et les comportements, les désirs et les peurs, et est
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capable, notamment actuellement, de manipulations pro-
fondes grâce aux progrès de la psychopharmacologie et de
la neurochirurgie fonctionnelle, en plus de l’affinement
des manipulations d’ordre institutionnel qui ont toujours
existé, en raison du monopole décisionnel que les états
ont voulu, s’agissant de maladies (ou comportements) qui
pourraient exposer la communauté à un danger (sacré pour
les sociétés primitives, réel, physique et palpable touchant
l’intégrité de l’autre pour les sociétés modernes).

Ainsi la neuropsychiatrie, dans son exercice quoti-
dien mais encore plus dans le domaine des recherches,
est à l’intersection du politique (collectif) et de l’indivi-
duel ; et de ce fait, a été victime des grands dérapages au
cours du vingtième siècle ; en Allemagne nazie, dans
l’Union Soviétique, et même dans des pays fiers de leur
démocratie tels les États-Unis, comme l’illustrent les
études menées par Hoch. 

Les horreurs commises par les pouvoirs nazi et com-
muniste sont actuellement bien connues et ont bien servi
de leçons pour l’humanité. Les autres le sont moins et
démontrent la nécessité de l’extrême vigilance des struc-
tures de régulation de la recherche dans nos pays. Paul
Hoch, directeur de recherches au New York State Psy-
chiatric Institute a mené en 1950 des études inductrices
(provocative studies) dans deux domaines au moins [2] :

– Administration de  LSD et mescaline aux schizo-
phrènes pour produire les idées délirantes et les hal-
lucinations et aboutir à un modèle expérimental des
psychoses chez l’homme

– Étude de l’effet de la lobotomie et de l’électrochoc
sur les  actions des médicaments producteurs de psy-
choses.

À l’époque, personne n’a soulevé la dimension non
éthique et Hoch a même été félicité pour la qualité de ses
travaux et les développements futurs excitants malgré les
déclarations de Hoch sur la souffrance de ses malades. Le
climat démocratique a permis toutefois de soulever des
critiques envers ces méthodes provocatrices. Protocoles
critiquables, consentement éclairé imprécis car même si
les malades avaient accepté d’y participer, ils ne savaient
pas qu’une aggravation allait avoir lieu et croyaient que le
but était de mesurer les hormones du cerveau ; et tout ceci
en l’absence d’un bénéfice clinique en vue. L’arrêt de ces
expériences en 1960 a été un soulagement. Cet exemple
n’est pas unique et d’autres études inductrices (provoca-
tive) ont eu lieu comme la privation de sommeil ou l’iso-
lation sensorielle bien après cette date.

La Milgram Study conduite à Yale n’en diffère pas
beaucoup [3] : l’étude de l’effet de l’autorité sur les déci-
sions des expérimentés, l’administration de choc élec-
trique à un des participants à chaque fois que sa réponse
à la question est fausse et ceci avec une intensité crois-
sante. Le participant sous le poids de l’autorité acceptait

de continuer à augmenter l’intensité à des niveaux mor-
tels. Un thème repris merveilleusement dans le film 
I comme Icare. C’est ce même phénomène qui explique
le comportement des chauffeurs des trains nazis vers les
camps de concentration..

Dans une autre optique, l’on sait bien que toute innova-
tion n’est pas nécessairement ou globalement bénéfique.
Depuis Nobel, la mesure de la différence qu’une décou-
verte introduit et de la qualité de cette différence devient
un impératif, même à l’étape de conception d’un projet de
recherche. Certaines innovations sont, de façon évidente,
porteuses de risques, comme le nucléaire. La commu-
nauté humaine a vite réagi, s’organisant à l’échelle des
nations pour créer un système de contrôle et de régulation.
D’autres ont un effet bénéfique apparent et un risque dif-
ficile à prévoir, et à évaluer. Quand on en arrive aux appli-
cations il est déjà trop tard. C’est le cas des biotechnolo-
gies ; et particulièrement en neurosciences. La rapidité de
l’évolution de la science contraste avec le retard de la ré-
ponse de la société [4].

Un autre élément est entré en jeu : la miniaturisation et
la diminution du coût des matériaux de laboratoire. La
barrière du coût qui permettait aux seules grandes institu-
tions académiques dotées de codes de conduite d’avoir
des centres de recherche est tombée. Le clonage peut dé-
sormais être fait dans un « petit laboratoire » indépendant
de tout contrôle institutionnel ou étatique. Un appareil
d’imagerie fonctionnelle par résonance magnétique peut
explorer les centres des émotions, les circuits de la mo-
rale, les effets des informations subliminales ouvrant la
voie à toutes les applications possibles [5]. Présentement,
l’usage humain des cellules souches dans de petites cli-
niques, de façon sauvage, inconsidéré et sans évidence
scientifique est un exemple honteux de l’exploitation fi-
nancière de la faiblesse des humains face aux maladies
neurologiques incurables. 

Les incertitudes de la science viennent ajouter encore
plus de confusion : le rapport du risque au bénéfice pour
une recherche donnée n’est pas toujours clair. La solu-
tion qui consiste par une phase de recherche sur l’animal
se heurte aux possibilités de translation d’une espèce à
une autre. D’un autre côté, que d’études ont été criti-
quées dans leurs méthodologies discréditant le résultat et
un effort coûteux en temps, ressources humaines et ar-
gent ; un discrédit qui laisse planer un doute souvent non
justifié sur d’autres études ou recherches. Ainsi la qua-
lité d’une recherche, tant dans sa méthodologie que dans
sa réalisation et le matériel utilisé, est profondément une
exigence éthique.

La bioéthique est en lutte continuelle avec les dérives de
l’enjeu financier : l’avènement des sociétés marchandes
puis du système économico-financier actuel couplé à la
mondialisation ne peut qu’altérer, tout comme les autres
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activités humaines, le domaine des neurosciences : la quête
de brevets a poussé certains chercheurs à falsifier leurs
résultats ; la recherche est orientée par les marchés laissant
pour compte les maladies orphelines mais aussi et surtout
les maladies du tiers-monde ; les exigences des action-
naires sont manifestement plus importantes que les besoins
de la planète [6]. Guérir la lèpre ne coûte pas beaucoup
mais engendre moins de richesse pour les compagnies qui
préfèrent investir dans la recherche de médicaments chers
vendus dans les pays nantis. C’est un problème crucial au-
quel fait face l’Organisation mondiale de la santé, qui par
souci d’économie, choisissait par adjudication la firme
pharmaceutique la moins chère, privant à moyen terme les
autres firmes pharmaceutiques de motivation suffisante et
se privant du coup d’une panoplie de partenaires.

C’est ce même moteur du gain qui incite à la re-
cherche dans le but d’améliorer les capacités d’un cer-
veau normal, une sorte de cerveau amélioré plutôt que de
s’adresser au traitement des maladies. Les limites ne
sont pas nettes et le danger est parfois invisible. Mais
supposez pour un instant que la science nous permette de
choisir les embryons au génome parfait en terme d’intel-
ligence pour les implanter ? Évidemment ce seront les
riches qui pourront se payer ce luxe. Quel sera alors le
monde quelques décennies plus tard, sinon un monde
discriminatoire où une race qui se prétend supérieure
sera capable de toutes les dérives [4]. Les changements
de société n’ont pas que du mauvais. Ils ont abouti à une
sorte de gouvernance du monde qui met à contribution
toutes les nations. Les différentes déclarations inter-
nationales sont là pour nous le rappeler : les Droits de
l’homme, le Code de Nuremberg (1947), la Déclaration
d’Helsinki (1960, dernière version 2013), le Rapport
Belmont (USA 1978), les Directives du CIOMS (OMS
2016), la Déclaration universelle de l’UNESCO en 2005.
Ils ont ouvert la voie à une information accessible et
élargi la base du débat publique à des tranches de ci-
toyens de plus en plus larges et nous l’avons vu avec le
problème des organismes génétiquement modifiés. Ce
changement a permis une ouverture à la transculturalité,
une relativisation de nos conceptions et une reconsidéra-
tion des particularités de la recherche en neurosciences
dans des sociétés différentes ; sujet important avec la
multiplication des essais thérapeutiques multicentriques
internationaux. Les réunions des investigateurs venus de
cultures différentes en dévoilent l’ampleur. À ce sujet, il
faudrait signaler un enjeu  éthique de taille : le déplace-
ment de certains essais thérapeutiques vers des pays où
les lois ne sont pas encore très regardantes pour l’éthique
et où le bas niveau socioéconomique prive les partici-
pants du libre choix dont jouissent leurs collègues des
pays riches [7-8].

Le risque de laisser pour compte nos contemporains

dans les pays pauvres se double de l’effet transfrontalier
de certaines découvertes et innovations sur l’espèce hu-
maine actuelle et les générations futures. Mesurer l’im-
pact d’une recherche (et de ses applications) sur la pla-
nète que nous rendrons un jour à nos descendants, est un
souci éthique de par le principe de la justice.

Les recherches en imagerie fonctionnelle et en neuro-
génétique pourraient-elles jeter un nouveau regard sur
les déviations sociales, la criminalité [9] et les difficul-
tés d’apprentissage, et du coup, les responsabilités juri-
diques, avec tout l’effet que cela pourrait avoir sur un
contrat social déjà fragilisé et malmené ? 

Pour finir, la séparation, à notre avis porteuse de risque,
entre la recherche fondamentale et la recherche appliquée
est un thème auquel il faut s’adresser. Le diable est dans
« les applications » dira-t-on. La réflexion éthique de-
vrait débuter au stade fondamental. A-t-elle été faite
pour l’énergie atomique, pour le LSD ou d’autres décou-
vertes ? La rapidité de l’évolution de la science contraste
avec le retard de la réponse de la société, et laisse perdu-
rer un état de confusion et des dérives. Le pouvoir public
est alors amené à prendre une des attitudes suivantes : le
moratoire, la jurisprudence ou la législation [10].

Imposer un moratoire sur les techniques soulevant
des interrogations éthiques arrête les recherches et appli-
cations pratiques, en attendant les lois. Mais la quête des
connaissances continue et les différences d’attitudes à
travers les frontières, pénalisent les bons et pérennisent
les fraudes transfrontalières. Nous l’avons vu avec le pro-
gramme de greffes de cellules dopaminergiques pour la
maladie de Parkinson. 

Ne rien faire et laisser le système s’autoréguler, en
d’autres termes laisser les médecins et les savants agir
selon leurs convictions personnelles. Ainsi devant le
diagnostic prénatal de la trisomie nous verrons le Oui
exclusif du prestataire de service, le Non exclusif des
médecins qui s’érigent en juges, ou alors des réponses
variables basées sur des critères souvent imprécis. Les
tribunaux jugent par jurisprudences parfois contradic-
toires dans une même société. Que dire de milieux socio-
culturels différents ? 

Légiférer, en d’autres termes ne pas se baser sur des
cas particuliers de jurisprudence mais établir des règles
générales, en laissant le soin à la justice d’apprécier les
cas particuliers. Décider de légiférer c’est prévoir des
tensions entre les protagonistes au moment du débat pu-
blic : scientifiques et moralistes, individus et société,
c’est aussi considérer la logique économique (brevets,
conséquences économiques de la médecine prédictive).
La loi est alors une issue dans laquelle le consensus est
parfois inévitable, un consensus qui se prétend être la
juste mesure entre progrès et dérapages.

Pour toutes ces raisons, des crises de confiance sont
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nées entre les chercheurs et la société. Des événements
importants sont venus aggraver ce climat : le nucléaire,
l’épidémie de la vache folle et les fraudes scientifiques.
La sortie d’une telle crise ne peut se faire que par l’acces-
sion des savants à une nouvelle forme de légitimité. Ce
ne sera pas seulement le progrès, le bien-être et l’avance-
ment de l’humanité mais aussi et surtout la dimension
éthique. Pour reprendre les termes du Conseil consultatif
national d’éthique, « chercher à connaître scientifique-
ment l’être humain est un bien, mais cela ne peut se faire
au prix de la justice, de la sécurité ou de l’autonomie de
personnes ».

Les scientifiques, à l’instar du serment d’Hippocrate
des  médecins, devraient accepter de se soumettre unila-
téralement et volontairement par un serment, à un contrat
qui les lie à la société et qui constitue une obligation
éthique universelle.

La société doit jouer son rôle d’observatoire critique,
remettant continuellement en question les décisions prises.

Quant à l’État, il doit jouer son rôle d’arbitre et de lé-
gislateur, de garant de l’application des lois et de la correc-
tion de toute dérive. 

C’est par cette voie que la recherche, ce mal nécessaire,
sera bien une chance pour l’humanité.
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INTRODUCTION

J’ai choisi le point le plus crucial à mes yeux pour
l’éthique de la pratique contemporaine et j’énonce d’em-
blée la thèse de mon propos : pour des raisons que je
dirai, la médecine est priée de chasser le flou, le fragile,
le précaire, de son corpus de connaissances comme de la
conduite de son action. Les transformations qui en ré-
sultent visant donc à chasser le flou pour consolider la
pratique, conduisent paradoxalement à la rendre plus
fragile [1]. Ce qui reviendrait en propre à l’éthique n’est
pas isolable, car elle est, me semble-t-il, indissociable de
la pratique.

LA PRATIQUE MÉDICALE

La clinique médicale, envisagée comme lieu de dé-
cisions et d’actes, est riche d’entrecroisements qui la
rendent particulièrement complexe. Ainsi se mêlent le
corps organique du savoir biomédical et celui éprouvé
du souffrant, les déterminismes pluriels des maladies,
biologiques mais aussi sociaux et psychiques, des régu-
lations normatives en tous genres, aussi bien scien-
tifiques, légales, morales, qu’économiques. Réduite à un
schéma minimal, la décision médicale répond à une de-
mande qui mobilise savoirs experts et connaissances
tacites, langage informatif et parole performative, désir
et délibération. La technê médicale est l’art de nouer tout
cela, de l’intégrer avec tact dans des gestes et des paroles
qui déterminent une trajectoire (diagnostic et thérapie)
taillée aux justes mesures de la fin visée, mais sans ga-
rantie de réussite a priori. 

1. En quoi et pourquoi la pratique médicale reste irré-
ductiblement précaire, même si tous ceux qui y ont
recours, praticiens et malades, souhaiteraient la voir soli-
dement fondée. On peut le dire de plusieurs façons :  

1a. Pour le praticien lui-même, le fondement semble
se dérober sous ses pieds. Avec Canguilhem, il faut affir-
mer que « la prise en charge d’un malade ne relève pas de
la même responsabilité que la lutte rationnelle contre la
maladie » [2] et que la médecine se trouve « écartelée
entre sa finalité thérapeutique et son ambition scienti-
fique (qui) [laquelle] suppose la mise entre parenthèses
du malade [3] ». Il suggère que le médecin soit capable
de se dédoubler, mettant en œuvre tout ce que la tech-
nique autorise « pour la défense de la vie » [4], tout en
mettant l’objectivité de son savoir entre parenthèses,
mais – attention ! – sans répudier cette objectivité. Rien
n’est alors plus fragile que cette articulation délicate et
cependant la seule voie possible pour accomplir la ra-
tionalité médicale qui est, depuis toujours, la même : la
meilleure réponse possible à la demande d’un individu
souffrant. 

1b. Si la science nourrit la médecine et l’en-forme en
délimitant l’étendue du rationnel, ce que la science dis-
socie par sa méthode – réduction de l’objet d’étude – in-
siste néanmoins au cœur même de la situation qui appelle
décision et jugement de la part de celui que le malade
aspire à pouvoir désigner comme « mon médecin » [5].
C’est parce que la technê de remédiation est ordonnée à
« l’homme malade lui-même », dans la singularité de son
individuation maladive, que les gestes et les paroles du
médecin ne sont pas en dernière instance l’exécution
d’une tâche programmable et paramétrée. Il n’y a pas de
science de l’individuel.

1c. Et même s’il voulait se limiter aux coordonnées
biologiques de la maladie et de son traitement, le méde-
cin avancerait en zone incertaine. Il ne sait pas à l’avance
où passera « la frontière entre le bienfaisant, l’innocent et
le dangereux [6] ». On ne supposera pas ici qu’il s’agit
d’ignorance, mais parce que les meilleures connaissances
adéquates sont assorties d’une simple probabilité d’exis-
tence, et en matière de thérapie, d’une probabilité de ré-
ponse favorable. C’est « l’intrusion du contingent, du non
prévu, auquel il faut faire face »[7]. Le bon praticien est
alors au mieux décrit comme celui qui ne manque pas
d’aisance à agir dans une situation complexe, qui montre
une certaine habileté à manipuler des systèmes impar-
faits. Ce qu’on appelle parfois « l’intuition experte »[8] a
à faire avec des possibilités plutôt que des certitudes, des
propositions floues, des valeurs de vérité intermédiaires,
des raisonnements vraisemblables, dont les équivalents
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linguistiques sont par exemple : « dans la plupart des cas »,
« généralement… », « il est souvent vrai que… », etc. [9]

1d. Dernier trait de précarité de la clinique médicale
que j’indique aujourd’hui : la médecine est un de ces
champs où l’ordre des faits est contaminé par celui des
valeurs [10], on raisonne sur le vraisemblable mais aussi
sur le préférable, et il s’agit de convaincre, soi-même et
le malade, d’agir ou de s’abstenir. Comme dans d’autres
affaires humaines, « une conclusion doit être, coûte que
coûte, obtenue » [11], même si l’expérience est nouvelle
et imprévisible, même quand les experts divergent entre
eux. D’une certaine manière, il y a toujours urgence à
répondre à une demande. 

Si on considère toutes ces limites et ces contingences
de la pratique, ce n’est pas lui faire injure que de poser
que la médecine est vulnérable au même titre que tout
agir pratique [12]. 

2. La fragilité de l’agir humain apparaît aujourd’hui
moins acceptable, voire inacceptable quand il s’agit de
la santé des gens. Dans le champ médical, la précarité du
jugement pratique est attaquée sur deux fronts.

2a. Les travaux menés en psychologie cognitive ont
montré combien la décision humaine était sensible aux
biais heuristiques et affectifs [13]. Alors qu’ils rendent
compte de la formation d’une « intuition experte » mal-
gré et grâce à ces raccourcis du raisonnement quand ils
sont intégrés à une pratique assidue, ces travaux ont sur-
tout servi d’argument contre la part de l’expérience et du
jugement personnels, qui devraient s’effacer devant le
paradigme statistique retraduit en protocoles et en arbres
décisionnels, pour éviter les erreurs diagnostiques [14]. 

De fait, le courant dominant Evidence Based Medicine
s’est imposé aussi à partir du constat des failles de l’expé-
rience personnelle [15]. Sa visée est légitime : consolider
les éléments de jugement là où c’est possible. Mais une
de ses conséquences fâcheuses a été le discrédit jeté sur
la clinique en tant qu’elle s’appuie aussi sur une capacité
interprétative, sélectionnant des détails pour les « faire
parler » [16]. Cette capacité nécessite des ajustements
tâtonnants, un exercice assidu, l’incorporation dans un ha-
bitus, pour que se forge une intelligence pratique. Celle-ci
ne néglige bien sûr pas les faits prouvés mais les intègre
dans son jugement. Ce qui est fautif est d’avoir colporté
l’idée que le jugement personnel était devenu inutile,
voire nuisible, et qu’il devait être remplacé par quelque
chose de beaucoup plus solide. 

2b. Plus largement, la médecine est affectée par un
mouvement beaucoup plus vaste. La standardisation des
pratiques est présentée comme un gage de qualité et d’ef-
ficience, de rendement et de productivité, notamment par
le nouveau management public [17]. Comme d’autres
domaines (politique, judiciaire, éducatif) le monde médi-

cal est marqué par des exigences de transparence, de red-
dition de comptes, de conformité aux recommandations
d’agences [18], légitimées par une volonté collective de
réduction des risques, de clarification du flou et de con-
solidation du fragile. La restauration de la confiance du
public en serait tributaire [19]. La sécurité, la qualité et
son évaluation, la certification, ne doivent plus être ba-
sées sur des données déclaratives, mais sur le recueil de
traces écrites, ou mieux encore numériques. Ce qui n’est
pas mesuré, voire non mesurable, est disqualifié. Ce qui
ne peut être tracé compte pour rien. En particulier, les
compétences incorporées, les savoirs tacites qui forment
la base de la qualité et de la performance vécues par les
acteurs du soin, n’ont plus d’existence légitime [20]. 

3. En quoi cette volonté de consolider des pans entiers
de la pratique risque de la fragiliser davantage. 

3a. Mon hypothèse est que cette fragilisation opère par
la dé-composition du juger et de l’agir en processus li-
néaires et juxtaposés, alors que le « savoir-y-faire » [21]
requiert une composition incorporée, forme complexe et
molle, mais riche et ajustable, pour assurer la possibilité
d’une pratique juste, efficace, et adaptée à l’individu ma-
lade. Décomposer analytiquement les ressorts d’une pra-
tique incertaine pour en réduire les zones floues précipite
paradoxalement cette pratique dans l’exposition de sa pré-
carité. Il devient de plus en plus hasardeux de prétendre se
tenir dans les régions opaques où se jouent la maladie et
la direction de sa cure. Un seul exemple : qu’il existe un
référentiel pour l’annonce d’une maladie grave peut être
éventuellement utile à un débutant, mais quand ce référen-
tiel est déroulé sans discernement, c’est la perversion du
jugement pratique qui s’érige en norme de conformité.  

La connaissance des lois générales – scientifiques
aussi bien que morales – ne peut suffire pour le savoir-
faire avec le patient individuel. Premièrement, parce que
le cas déborde de toutes parts les catégories mobilisées
pour l’appréhender, et donc que la plus parfaite connais-
sance ne confère pas pour autant l’habileté de faire qui se
trouve requise par la situation contingente. Domaine de
l’art [22], champ d’exercice de la faculté de juger réflé-
chissante [23], il ne s’agit pas d’arbitraire mais d’arbi-
trage, et c’est cette opération qui est barrée quand on
exige du médecin l’exécution d’un protocole, c’est-à-dire
la capture de l’objet pour le plier à une forme précodifiée.
Deuxièmement, parce que le problème pratique du méde-
cin c’est de savoir comment il va faire ce qu’il doit faire
pour atteindre son but, et que le raisonnement pratique,
qui débouche dans l’action et non pas dans une consi-
dération théorique sur ce qu’il devrait faire, ce raison-
nement pratique doit être construit par le sujet pratique
lui-même, par celui qui va agir [24].

3b. La distance entre le stimulus de la règle et la tâche
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pratique est franchie d’une manière contingente et non
entièrement prédictible par chaque acteur dans sa pra-
tique [25]. Voilà l’ennemi déclaré des procédures et pro-
tocoles qui entendent déterminer le comportement des
acteurs au niveau du détail. La sacralisation de la règle,
comme celle de l’expertise, va de pair avec le rejet de ce
domaine du jugement (trop arbitraire, pas prouvé, trop
incertain, trop risqué), ce qui fait que les acteurs s’am-
putent quasi-volontairement de ce qui faisait l’essence
même de leur qualité, parce que l’hésitation à cet endroit
est devenue inacceptable. Mais si l’absence de détermi-
nation absolue des conduites fait courir – il faut le con-
céder – un risque de désorientation, c’est aussi la condi-
tion nécessaire pour pouvoir y remédier par l’invention
hic et nunc d’une action qui n’était pas prédictible. Et c’est
l’exposition à l’incertain, l’apeiron des situations contin-
gentes, qui est nécessaire pour que se constitue une expé-
rience [26], c’est-à-dire un usage heureux de la technê
appropriée à l’imprévu de la singularité des situations
qu’elle doit affronter [27]. Pourvu de mètis [28] et d’in-
telligence pratique, le praticien a appris à conjecturer
dans une situation complexe. Le contexte actuel fait tout
pour que le médecin en soit effrayé et recule derrière les
abris des recommandations et des référentiels. On louera
peut-être sa précaution. Mais s’il y a bien une continuité
entre la détermination d’une trajectoire dans l’indétermi-
né complexe d’une situation médicale, et la possibilité de
s’approcher de la juste mesure, celle qui s’ajuste au pa-
tient singulier, alors apprendre à affronter le flou et l’in-
déterminé, qui ne relève pas de l’application d’un savoir
maîtrisant la situation, sera la meilleure garantie possible
d’approcher la juste mesure sans se livrer au hasard ou à
la providence. 

3c. Être un bon médecin suppose la capacité d’adapta-
tion à l’inconnu et à l’imprévisible du malade individuel.
Une disponibilité à l’imprévu est d’autant plus préservée
que l’essentiel de ce qui est à faire est assuré par l’incor-
poration des compétences dans un habitus [29], où des
quasi-routines servent de support à l’acquisition de com-
pétences supérieures [30]. Cette faculté d’incorporation
de savoirs tacites est entravée par l’évaluation généralisée
de la conformité aux procédures, qui suppose pour chacun
le contrôle conscient de ce qu’il doit faire et de la manière
d’en rendre compte par une trace. La confiance accordée
aux médecins sur leurs compétences de métier s’est éro-
dée. Or ces compétences sont largement mises en œuvre
hors du contrôle conscient [31], ce qui ne signifie pas
qu’elles sont hors contrôle, mais que le soignant fait
implicitement confiance à ce qu’il a internalisé dans une
disposition. Si un contrôle réel de toutes ses actions est
exigé, alors le socle incorporé de la pratique ne pourra
même plus se constituer, puisque se faire confiance sup-
pose précisément de ne plus contrôler le détail du dérou-

lement des opérations cognitives [32]. La performance
professionnelle qui repose sur cette base aussi fiable que
celle d’un culbuto est considérée comme insuffisamment
traçable pour être crédible et donc accréditée. 

La conséquence est la suivante : l’inédit potentiel de
chaque situation ne suscite plus l’adaptation du culbuto,
mais un achoppement qui fait trébucher. Dans le prologue
du Zarathoustra de Nietzsche, un bouffon diabolique
pousse un cri qui renverse le danseur de cordes [33]. Le
funambule a besoin d’un tact qui reconstitue tacitement et
inconsciemment le savoir de la corde et du corps [21,34].
Quand il est à son affaire, il est presque aussi stable qu’un
culbuto. Mais si le bouffon de l’évaluation et du contrôle
le somme de rendre des comptes sur ce qu’il est en train
de faire, il ne peut plus que tomber. Il n’a aucune force
critique pour résister, car ce tact « se dissout dans la re-
vendication de sa propre existence » [35]. La délibération
personnelle s’atrophie par le recours constant aux avis
d’experts, comme s’atrophie rapidement un muscle sous
le plâtre.

CONCLUSION

Je conclus par la confiance [36], dont on voudrait extir-
per la part aveugle, celle qui « ne s’établit vraiment qu’au-
delà des conditions que par ailleurs elle exige » [37]. Le
médecin formaté aux pratiques sécurisées ne pourra
qu’esquiver ce mouvement du malade, parce qu’il sera
convaincu de ne pouvoir l’endosser sans abuser, il se re-
fusera d’être la dupe de tout investissement au-delà de
capacités qui auront été dûment accréditées : il se refu-
sera à être le destinataire de la demande du malade au-delà
des besoins objectivés dans son territoire d’expertise ; le
malentendu que toute demande génère sera devenu in-
soutenable. La préoccupation, la sollicitude, l’attention, la
veille, la responsabilité, la simple présence, faute d’être
décomposables en tâches exécutables, ne rempliront plus
de particules fines l’air épuré d’une pratique sommée
d’être transparente. 

Nous avons donc essayé de souligner un paradoxe aux
effets dévastateurs : chercher à renforcer une pratique
peut conduire à l’affaiblir. Si les ressorts de son pouvoir
sont inséparables de sa fragilité, cela signifie qu’il ne
faudrait pas chercher à en éradiquer les insuffisances. Oui
il y a un danger d’être séduit par des émotions [38] qui
sont ambivalentes, oui il y a des biais dans le jugement
[39], oui la technê est vulnérable [40], et c’est pourquoi
la déraison consiste à ne pas en prendre acte. Évacuer le
flou de la clinique médicale, c’est prendre le risque d’évin-
cer l’homme malade de la médecine [41]. Assumer la part
irréductible de bricolage et d’incertitude de la clinique
s’avère une décision éthique ; c’est la boussole pour le
médecin qui veut devenir un bon médecin. 
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INTRODUCTION

Healing and alleviation of suffering, the classical duties
of physicians have been practiced throughout the history
of the human society development. The relationship be-
tween healers and the other members of society has been
based on trust and mutual respect.

The social awareness to the importance of this rela-
tionship could be traced in the ancient civilizations.
Hammurabi Code, 2000 BC, defined the duties and
rights of Babylonian surgeons (Roemer 1982). It also
defined the sanctions to be applied in case of violation of
the professional standards.

Hippocrates, the father of medicine (400 BC), laid
down the foundations of medical education and medical
ethics. The Hippocratic Oath embraced the classical
principles of medical ethics, of fidelity to the patient,
beneficence, nonmaleficence, truth telling, and confiden-
tiality. For centuries, those ethical principles have gov-
erned the professional behavior.

The unprecedented progress in biomedical sciences
and technology has been accompanied by profound trans-
formations in the concepts of health and disease, health
systems and health care organization and practices. A
broad range of ethical dilemmas, which could not be ade-
quately managed by the classical ethical principles, has
accompanied those transformations.

This process generated a growing interest in the ethi-
cal aspects of the medical and healthcare practices, not
only among professionals but also among the whole so-
ciety. At the same time, this situation represents a chal-
lenging task for the medical schools and institutes of
health professionals’ education requiring a comprehen-
sive outlook and effective management.

MEDICAL ETHICS & THE SCIENTIFIC
TECHNOLOGICAL PROGRESS IN MEDICINE

The contemporary world is witnessing rapid and pro-
found transformations embracing every aspect of our life.
This is due to the unprecedented progress of science and
technology, which started in the fifties of the twentieth
century.

The scientific technological progress has positively
influenced the practice of medicine in different ways,
giving new opportunities for a wide range of effective pre-
ventive, diagnostic and therapeutic interventions. Never-
theless, this phenomenon has been associated with some
serious potential threats, including among others: 

– Dehumanization of the doctor-patient relationship:
new technologies and equipments may constitute
barriers to the process of communication, affective
relationship and individualization of patient.

– Breaking down the patient’s integrity: the increasing
reliance on practice based on narrow specialization,
carries with it the potential risk of approaching pa-
tients from a narrow scope of a system or organ of the
body, not taking into account the entire social, psy-
chological and biological dimensions of the patient.

– Abuse of new technology: the availability of sophis-
ticated equipments with a wide range of diagnostic
and therapeutic possibilities leads some health pro-
fessionals to use them more frequently without a real
indication. 

The Fourth WHO consultation on the Teaching of
Medical Ethics (Geneva, 12-14 October 1994) identified
some major ethical problems faced by health profession-
als today, including:

– Due to technological developments, medicine has
become very effective, but new technologies have
created new ethical dilemmas related to the appro-
priate use of technology, respect for the patient’s au-
tonomy, and the allocation of resources.

– Technological development has imposed the frag-
mentation of medicine into many specialties and
subspecialties, and does not promote the teamwork
approach to health care.

– The development of social insurance has imposed
new duties on physicians regarding the management
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of public resources and the recognition of economic
rights of patients.

– The advances in reproductive medicine, in intensive
care and prolongation of life, in organ transplanta-
tion, etc., have created difficult dilemmas and ethi-
cal conflicts for the physician.

– Social and economic disparities in a given country
or between countries challenge the fundamental right
to health, in particular of most vulnerable groups of
the population, as well as societal well-being.

– Some doctors face dual obligations regarding both
their patients and the institutions they serve, as po-
lice doctors, prison doctors, occupational doctors, etc.,
in all cases, their main responsibility is to respect the
fundamental rights of their patients, and act in ac-
cordance with professional deontology.

– The development of information technology in the
field of medicine and the prospects of genetic test-
ing manipulation are opening new technical chal-
lenges, as well as economic competition between
institutions in the provision of health care in the
public/private mix, including control of costs, alter-
native coverage packages, advertising and selection
of patients.

– The increasing and excessive number of claims
against doctors and the rising indemnification for
malpractice are pushing doctors to perform defen-
sive medicine and to pay high insurance premium.
This is increasing the cost of medicine and deterio-
rating the doctor-patient relationship.

– Medical research involving human beings or ani-
mals should be performed only with respect for the
rights of the persons or the welfare of animals, as
stated in the international regulatory instruments.

Recently, the ethical implications of the scientific
technological progress on healthcare delivery systems
and health policy, were identified and pointed out:

– The new capabilities and demands of health care
drive providers and members of society to consume
resources at an increasing rate.

– The financial pressures on healthcare delivery have
increased, placing the cost of many acute illnesses
and chronic care beyond the reach of most individ-
uals. Financing for these services is therefore pro-
vided largely through private or public insurance or
public assistance.

– Limited resources require decisions about who will
have access to care and the extent of their coverage.

– The complexity and cost of healthcare delivery sys-
tems may set up a tension between what is good for
the society as a whole and what is best for an indi-
vidual patient.

It is quite clear that such a wide range of ethical issues
could not be adequately managed following the classical
Hippocratic principles. In response to this situation, a set
of principles is proposed and intends to serve as a guide
to ethical decision-making in health care. Those prin-
ciples entail:

– Health care is a human right.
– The care of individuals is at the center of healthcare

delivery but must be viewed and practiced within
the overall context of continuing work to generate
the greatest possible health gains for groups and
populations.

– The responsibilities of the healthcare delivery sys-
tem include the prevention of illness and the alle-
viation of disabilities.

– Cooperation with each other and with those served
is imperative for those working within the health-
care delivery system.

– All individuals and groups involved in health care,
whether providing access or services, have the con-
tinuing responsibility to help improve its quality.

A careful examination of those principles would
reveal that they have been carefully formulated in re-
sponse to the growing ethical and moral demands that
characterize contemporary medicine and health care.
They are comprehensive in nature and encompass the
entire healthcare delivery system as well as the different
health professionals involved in healthcare delivery,
health policy and organization.

THE RESPONSE OF MEDICAL EDUCATION

How should medical education respond to those trans-
formations in an adequate manner and at the same time
maintain its professional values? 

Taking into account that the main goal of medical
education is the integral formation of physicians who
are devoted to the ethical and moral values of the pro-
fession, medical educators must develop learning ob-
jectives for educational programs that would clearly
reflect those values. At the same time they should adopt
relevant educational strategies that could lead to the
translation of those values into profound convictions
expressed later in daily professional conduct and prac-
tice.

The principal goal of teaching clinical ethics is to im-
prove the quality of patient care in terms of both the pro-
cess and outcome of care. The necessity for the teaching
of clinical ethics rests in the fact that any serious deci-
sion making involves two components – a technical de-
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cision requiring the application of knowledge of basic
and clinical sciences to the patient’s present problems,
and a moral component demanding that the technically
correct decision is also morally defensible. The technical
component tells us what can be done, the moral compo-
nent, what ought to be done for the patient.

Miles and colleagues proposed four main objectives
for the teaching of medical ethics:

– To teach doctors to recognize the humanistic and
ethical aspects of the medical career.

– To enable doctors to examine and affirm their per-
sonal professional moral commitments.

– To equip doctors with a foundation of a philosophi-
cal, social and legal knowledge.

– To enable doctors to use this knowledge in clinical
reasoning, and to equip doctors with the interaction
skills needed to apply this insight, knowledge and
reasoning to human clinical care.

Teaching bioethics to clinicians is facilitated by using
a clinical approach and focus the discussion on these
questions: Why should I teach? What should I teach?
How should I teach? How should I evaluate?

Why should I teach?
The primary goal of teaching ethics to clinicians is to
enhance their ability to care for patients and families at
the bedside and in other clinical settings. The goal is not
to build character or instill virtues, although reinforce-
ment in these areas may occur as a secondary benefit.
Dealing effectively with an ethical problem depends on
recognizing the ethical issue, applying relevant know-
ledge, analyzing the problem, deciding on a course of ac-
tion and implementing the necessary steps to improve
the situation.

What should I teach?
Clinicians in most disciplines regularly deal with a com-
mon set of ethical issues such as truth telling, consent,
capacity, substitute decision-making, confidentiality, con-
flict of interest, end-of-life issues, resource allocation and
research ethics.

These topics are well suited to an introductory bio-
ethics teaching program. Lesson plans for teaching these
topics, including teaching cases, discussion questions,
suggested answers, summaries and references, should be
included in the curricular module/credit of Med I and
Med III/IV.

How should I teach?
Because it is most closely linked to patient care, bio-
ethics should ideally be taught at the bedside or in the
clinic. We encourage clinician teachers to innovate and
expand on this potent pedagogical experience. 

Case-based conferences provide an alternative method
that is also closely linked to clinical care. Clinicians learn
well when they are actively involved in case discussions.
We recommend taking advantage of this in teaching both
the practical and theoretical aspects of bioethics. A prob-
lem case captures the interest of the clinical audience.
The discussion that follows the case presentation pro-
vides a broader exposition of pertinent theory and empir-
ical evidence. It closes with a return to the case. Reso-
lution is achieved by using the definitions, principles and
reasoning introduced during the discussion to clarify the
best options for management.

Small group conferences allow clinicians to develop
their skills through active participation in discussion. When
presenting clinical cases, clinician teachers can use inter-
active techniques by asking participants to tell how they
would manage the case, explain the reasoning that led
them to their position and describe their approach medi-
ating the conflicts inherent in the case. 

How should I evaluate?
Multiple-choice written examinations, although limited in
value, are accepted as reliable methods of evaluating clin-
ical knowledge and judgment. However, they may be bet-
ter suited evaluating scientific aspects of medicine than
the value-based judgments and reasoning processes that
characterize ethical discourse. Other evaluative formats
such as short-answer or essay questions are commonly
used in undergraduate and graduate bioethics teaching. A
reasonable strategy would be to combine these methods. 

CONCLUSION

In the Faculty of Medicine and Medical Sciences  of the
University of Balamand, the aims of the course entail in-
troducing the students to the philosophical and theoreti-
cal principles of medical ethics as well as enhancing
awareness to the ethical and moral demands imposed by
the medical profession. Teaching methods include lec-
tures, seminars and group discussion.

Because clinical ethics is so essential to medical prac-
tice, it should be an integral part of medical education at
all levels in medical school, in residency, and in continu-
ing medical education. 
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La bioéthique s’enseigne, un peu partout dans le monde,
mais un tel enseignement ne manque pas de poser de
nombreuses questions. Je vous propose d’en évoquer
quelques-unes dans ce qui suit. Pour pouvoir se question-
ner efficacement sur la bioéthique et son enseignement, il
est indispensable de se mettre préalablement d’accord sur
ce que l’on entend par « éthique ». 

Quand j’essaie de me représenter ce qu’est pour moi
l’éthique médicale, l’éthique des soins de santé ou la bio-
éthique – trois concepts dont on précisera plus tard le 
sens –, je reviens toujours à des visages, à des rencontres,
bref à des histoires d’êtres humains. Ce sont précisément
ces histoires et ces rencontres qui permettent, dans un
cours ou une formation en éthique, d’accrocher l’attention
des étudiants ou des professionnels de la santé. Derrière
ces histoires, ces situations vécues, dans l’univers des soins
de santé, il y a régulièrement des conflits de valeurs. Pour
être plus précis, les convictions des acteurs en présence sur
ce qui est bien ou mal entrent en conflit et il n’est pas facile
de décider qui a raison et qui a tort. Faire de l’éthique, c’est
précisément se confronter et réfléchir aux valeurs en jeu
dans les décisions et les actes humains. Une telle réflexion 
s’inscrit dans le champ de la rationalité, qui cherche à prendre
distance par rapport à des approches religieuses ou spiri-
tuelles. L’affirmation de valeurs ne suffit donc pas pour dé-
finir l’activité éthique. Celui qui prétend faire de l’éthique
pose un pas supplémentaire par rapport à l’affirmation
morale : il entre en réflexivité par rapport à ces valeurs. 

Il s’agit d’un point essentiel pour l’éthique appliquée
à la médecine et au monde de la santé en général. Il y a
évidemment de la place pour l’affirmation de valeurs en
médecine, mais on ne peut pas se contenter de cela en
éthique médicale. Ce sont précisément les histoires, les si-
tuations cliniques qui viennent nous le rappeler. Ainsi, on
peut clamer haut et fort le caractère essentiel du secret
médical dans la relation médecin/patient, mais les situa-
tions particulières viendront pousser le praticien à se ques-

tionner sur cette valeur [1]. J’arrive donc à une distinction
essentielle entre l’éthique et la morale, distinction qui est
loin d’être arbitraire comme certains le prétendent parfois.

Faisons maintenant un pas de plus : de l’éthique vers la
bioéthique. Vous aurez certainement noté que je ne parle
pas ici d’éthique médicale à proprement parler. Le lieu
n’est pas adapté pour entrer dans les détails de la discus-
sion. Retenons seulement que le cadre propre à l’éthique
médicale apparaît bien trop étroit pour réfléchir aux ques-
tions éthiques soulevées aujourd’hui par les pratiques con-
temporaines en matière de soins de santé [2]. En effet, l’ex-
pression « medical ethics » a été forgée par le médecin
anglais Thomas Percival qui a publié en 1803 l’ouvrage
éponyme Medical ethics. Il s’agissait en fait dans cet ou-
vrage de ce qu’on entend aujourd’hui par « déontologie
médicale », c’est-à-dire une description des devoirs profes-
sionnels des médecins à l’égard de leurs confrères, des
patients et de la société. Une filiation pourrait d’ailleurs
être établie entre une telle « éthique médicale » et des tra-
ditions bien plus anciennes, dont bien entendu l’héritage
hippocratique.

La déontologie est évidemment quelque chose d’essen-
tiel, mais que l’on pourrait assimiler ici à une forme de
morale professionnelle appliquée à la pratique médicale.
Or, c’est bien d’éthique que nous souhaitons parler, c’est-
à-dire d’une réflexion critique argumentée sur les valeurs
en jeu dans les pratiques. Le cadre déontologique n’est pas
adapté à une telle ambition. En revanche, pour les besoins
de cet exposé, je vais montrer que la bioéthique répond
quant à elle à cette ambition critique. Dans ce qui suit, je
vais d’ailleurs la considérer comme une éthique des soins
de santé.

On ne peut pas enseigner la bioéthique sans parler de
ses origines. La bioéthique est bien une invention du XXe

siècle, née en Occident sur les ruines de la Seconde Guerre
mondiale, même si certains cherchent des prémices bien
plus lointaines dans l’histoire de la médecine : Robert
Koch, Claude Bernard ou même Maïmonide. Pour évo-
quer cette naissance de la bioéthique, c’est à nouveau vers
des histoires que nous allons nous tourner. Le lien avec le
début de mon exposé est évident puisque ce sont ici aussi
des histoires de vie qui sont à la base de la réflexion : certes
des histoires scandaleuses, insupportables, parfois inau-
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dibles mais des histoires, c’est-à-dire des événements
vécus dans leur chair par des êtres humains et dont ils
peuvent témoigner directement ou que des témoins peuvent
raconter.

L’histoire et les histoires de la bioéthique commencent
dans l’Allemagne nazie, avec les terribles et insoutenables
expérimentations pratiquées sur les prisonniers des camps
de concentration, femmes, enfants et vieillards compris.
À ce sujet, on peut signaler que, dans un ouvrage intitulé
Hippocrate aux enfers, le médecin et journaliste français,
Michel Cymes, raconte les histoires vécues par certains
médecins allemands qui ont participé de cette façon à la
Shoah [3]. En 1945, le monde médical se réveille avec la
gueule de bois en découvrant les atrocités commises par
certains sous couvert de la science et de la médecine. Les
médecins coupables sont jugés et condamnés à Nuremberg
sur la base de ce qu’on a appelé le Code de Nuremberg, qui
énonce les principes éthiques qu’une expérimentation sur
l’être humain doit respecter pour être acceptable. 

Mais l’histoire ne s’arrête pas là. Les années 40-50 ont
été le théâtre aux États-Unis et en Europe d’une véritable
euphorie médicale avec une série impressionnante de dé-
couvertes. Parallèlement, le nombre d’expérimentations
sur l’être humain a explosé, en donnant lieu à de graves dé-
rapages éthiques. En 1966, Henry Beecher dénonce, dans
un article célèbre publié dans le New England Journal of
Medicine, 22 protocoles jugés particulièrement abusifs
d’un point de vue éthique [4]. D’autres dénonciations vien-
dront par la suite.

Nous avons beaucoup parlé d’histoires, mais bien en-
tendu, la bioéthique ne peut pas se contenter de juste en-
tendre toutes ces histoires. En effet, celles-ci renvoient
souvent à des conflits de valeurs, à des dilemmes moraux
auxquels il va falloir trouver une issue. La nature même
des histoires dont s’occupe la bioéthique rend nécessaire
une prise de décision. Je vous donne un exemple parmi tant
d’autres. À Kinshasa, une femme enceinte est dépistée
HIV positive. Une proposition de traitement gratuit pour
elle et son enfant lui est immédiatement faite et rencontre
son désir. Une femme congolaise peut cependant difficile-
ment prendre des décisions pour sa santé sans l’avis de son
mari. Celui-ci est donc consulté. Cela semble d’autant
plus nécessaire pour l’équipe soignante qu’il a de fortes
chances d’être lui-même infecté. Le mari refuse toute prise
en charge pour sa femme et pour l’enfant à naître, et refuse
également d’être testé. Les médiations familiales restent
vaines. Le bébé naît infecté et le mari décède très vite. Face
à une telle situation, l’équipe médicale doit inévitablement
prendre position, ne rien faire constituant bien entendu
aussi une prise de position. Devant la menace vitale que

représente la maladie, fallait-il passer outre à la décision
mortifère du mari ? Ne fallait-il pas le dénoncer aux auto-
rités pour mise en danger d’autrui ? Mais par ailleurs, le
refus de traitement ne relève-t-il pas de l’autonomie du
couple ?

La bioéthique ne promet pas d’effacer les difficultés,
mais elle vise à faciliter la prise de décision. Pour y par-
venir, la bioéthique offre une série de repères et de mé-
thodologies qui revendiquent une dimension universelle.
J’entends par là que, quelle que soit la situation analysée,
les outils conceptuels proposés ont la prétention d’être uti-
lisables et utiles. On pourrait comparer cela au caractère
universel de la médecine d’aujourd’hui. Un arrêt cardio-
respiratoire est un arrêt cardio-respiratoire, que cela se
passe à Paris, à Beyrouth ou dans une forêt à l’Est du Con-
go. Et ce problème médical grave doit être pris en charge
par des manœuvres standardisées qui permettront au cœur
de repartir. Je reviendrai sur cette question de l’universa-
lité, mais avant cela, il faut dire quelques mots des outils et
méthodologies propres à la bioéthique.

Les 4 principes proposés par Beauchamp et Childress
[5] ont acquis aujourd’hui un statut de repères universels
en matière de bioéthique, en particulier en éthique cli-
nique, c’est-à-dire l’éthique au chevet du patient. Le pre-
mier principe, l’autonomie, invite au respect de la volonté
du patient, sous réserve que celui-ci ait été correctement
informé et qu’il ait saisi la teneur de l’information délivrée.
Le deuxième principe, la bienfaisance, renvoie à la morale
hippocratique. Le professionnel de santé est au service du
bien de son patient. La non-malfaisance, troisième prin-
cipe, évoque la question des effets secondaires en méde-
cine. Tout traitement a toujours des effets indésirables.
Lorsque les bienfaits d’un traitement s’avèrent inférieurs
aux conséquences négatives de celui-ci, la question de
l’opportunité d’entamer ou de continuer le traitement doit
être posée. C’est notamment le cas de patients en fin de vie
pour lesquels la mise en place de traitements lourds ne
semble pas indiquée. Enfin, le quatrième principe, la jus-
tice, concerne les questions liées à la distribution des res-
sources matérielles et humaines. Lorsqu’une équipe de
dialyse ne dispose que de deux ou trois machines d’hémo-
dialyse et que des centaines de patients devant eux sont en
insuffisance rénale terminale, à qui offre-t-on l’accès à ces
soins, en traitant à part les critères strictement médicaux ? 

Il convient toutefois de faire deux remarques en lien
direct avec la question de la possibilité d’enseigner la
bioéthique. La première remarque concerne l’autonomie.
Même si Beauchamp et Childress n’établissent pas de hié-
rarchie entre les quatre principes, chacun étant jugé d’égale
importance, il est clair qu’en Occident, un intérêt tout par-
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ticulier est accordé à l’autonomie. Il faut ajouter qu’il s’a-
git bien ici de l’autonomie individuelle. L’Occidental moyen
met un point d’honneur à revendiquer le droit de prendre
les décisions qui le concernent, y compris en matière médi-
cale, de façon « autonome », c’est-à-dire seul. Pensons ici
à l’argument-clef revenant souvent dans la bouche des par-
tisans d’une légalisation de l’euthanasie : c’est MA vie, j’ai
le droit de décider comment je la mène et quand je souhaite
y mettre fin… et la société a le devoir de respecter mon
choix. Une telle revendication d’autonomie individuelle
n’a pas beaucoup de sens en Afrique sub-saharienne.
L’approche occidentale est largement déterminée par la
philosophie kantienne ou encore par l’utilitarisme de John
Stuart Mill qui, sans nier l’importance des interactions
entre les êtres humains, privilégient l’individu. L’approche
africaine, bien que non homogène, pourrait être évoquée à
travers ce que l’on appelle la philosophie Ubuntu [6].
L’écart entre l’approche occidentale et l’approche africaine
est considérable. D’une autonomie strictement indivi-
duelle, on bascule vers une autonomie relationnelle. Dans
ce contexte, une question majeure devient incontournable :
comment enseigner la bioéthique dans un contexte afri-
cain ? Faut-il enseigner la seule approche occidentale à
prétention universaliste ou intégrer le point de vue africain
parfois difficilement conciliable avec l’approche occiden-
tale ?

La deuxième remarque concerne cette fois le principe de
justice. En Occident, c’est un peu le parent pauvre de la bio-
éthique. Entre nous, c’est aussi le principe que les étudiants
comprennent le moins bien. Généralement, le principe de
justice vient en appui de réflexions autour de l’économie de
la santé ou sur la gestion de la pénurie d’organes dans les
centres de transplantation. Dans mes rencontres avec les
professionnels de la santé en Afrique centrale et à Mada-
gascar, c’est clairement le principe phare. Il y a quelques
mois à peine, à Madagascar, à huit heures de mauvaises
routes de la capitale, un garçonnet de 8 ans souffrant de
leucémie est pris en charge par deux jeunes internes en
médecine interne. L’état de cet enfant est très dégradé, il est
clairement en train de mourir. En puisant dans leurs maigres
revenus, nos deux jeunes médecins lui permettent de re-
cevoir plusieurs transfusions sanguines. Après une brève
amélioration durant les heures et les jours qui suivent la
transfusion, les problèmes reviennent. Une des difficultés
que rencontre l’équipe médicale est le diagnostic précis et
donc la mise en œuvre d’un traitement adéquat. S’agit-il
d’une leucémie myéloblastique ou d’une leucémie lympho-
blastique. Dans le premier cas, une chimiothérapie est né-
cessaire avec un placement en chambre stérile. Dans le
deuxième cas, un traitement moins agressif est possible, ne
nécessitant pas la chambre stérile. Malheureusement, le la-
boratoire de l’hôpital est incapable de poser un tel diagnos-

tic. L’état de l’enfant réclame une intervention urgente,
mais on ne trouve pas de chambres stériles ailleurs que dans
la capitale. Seul un transport en voiture médicalisée laisse-
rait une chance à l’enfant, mais les tarifs sont exorbitants,
des centaines de fois le montant d’un salaire mensuel
moyen. L’enfant est mort quelques jours après une dernière
transfusion. Dans un pays mieux équipé, il aurait obliga-
toirement été diagnostiqué et traité de façon adéquate. En
racontant cette histoire, les deux jeunes médecins avaient
les larmes aux yeux et la rage au cœur. Comment peuvent-
ils accepter une telle injustice, une telle impuissance, eux
qui ont appris à soigner et à guérir, mais dont les mains
sont souvent liées par le manque de moyens ? Comment
peuvent-ils accepter une telle logique marchande dans le
monde des soins : si tu as de l’argent, tu seras soigné,
accompagné et peut-être guéri ; si tu n’en as pas, tu seras
peut-être accompagné, mais tu ne seras pas traité. 

En Belgique, je raconte aussi tout cela à mes étudiants
en 3e année de médecine en les bousculant avec ces his-
toires tellement différentes de celles qu’ils rencontrent
dans l’environnement ultra-protégé où ils évoluent au quo-
tidien. Enseigner la bioéthique dans un pays européen,
c’est donc bien d’abord enseigner l’approche classique de
la bioéthique, mais c’est aussi chercher à questionner cette
approche, en poussant à fond la vocation critique de l’é-
thique. Mais je sais par mon vécu personnel que le monde
dans lequel je passe 90% de mon existence n’est qu’un îlot
de prospérité dans un océan de précarité. La précarité socio-
économique ne signifie pas nécessairement le malheur,
mais plutôt les difficultés, la souffrance et surtout l’impuis-
sance au quotidien. Est-il possible d’enseigner la bio-
éthique dans un tel contexte ? Une pirouette facile consis-
terait à répondre : Bien sûr, c’est ce que je fais depuis plu-
sieurs années. Je travaille en effet depuis 2007 avec deux
collègues américains et un collègue belge sur un projet
financé par Fogarty International et intitulé : « Renforce-
ment des capacités en bioéthique et justice sociale en
matière de santé ». En Afrique centrale et à Madagascar,
nous formons à la bioéthique des équipes de professionnels
de la santé. À Kinshasa, nous avons même créé un master
en santé publique, option bioéthique. On ne peut donc nier
que là aussi, la bioéthique est enseignée. Mais de quelle
bioéthique s’agit-il ? Et quel sens cela a-t-il d’enseigner la
bioéthique dans un tel contexte d’injustice sociale ? 

Je ne suis pas tout à fait convaincu moi-même de la
pertinence de la réponse que je vais vous proposer, mais
c’est la plus satisfaisante dont je dispose pour le moment.
Dans les contextes marqués par la précarité auxquels je
suis confronté, la bioéthique que j’enseigne est une bio-
éthique classique mais teintée de préoccupations locales.
Des étudiants formés aux États-Unis ou dans certains pays
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européens pourraient tout à fait s’y retrouver. Procéder
autrement reviendrait à enseigner autre chose que la bio-
éthique. Mais si l’on tient compte des remarques que j’ai
faites concernant les principes d’autonomie et de justice,
cela a-t-il du sens précisément d’enseigner cette disci-
pline ? 

Partons de choses simples. Un ami congolais, pédiatre
néonatologue exerçant en Belgique depuis de nombreuses
années, que j’interrogeais sur cette question du sens de la
bioéthique dans son pays durement marqué par la pau-
vreté, m’a répondu ceci : la plupart des malades chez nous
sont pauvres et accèdent donc difficilement aux soins,
mais beaucoup de ces malades sont aussi méprisés, in-
sultés et exploités par les professionnels de santé locaux.
Cela vaut la peine d’essayer de faire quelque chose. Aussi
étonnant que cela puisse paraître, la misère des malades
est loin de susciter systématiquement la compassion chez
les soignants, bien au contraire. L’anthropologue de la
santé, Yannick Jaffré, a beaucoup étudié ce phénomène
en Afrique de l’Ouest et montré les maltraitances dont
certains soignants se rendent coupables envers les plus
pauvres [7], mais je peux témoigner que les difficultés
sont les mêmes au Congo, au Burundi et à Madagascar.
Outre ces maltraitances avérées, on remarque que les pa-
tients sont rarement informés de leur pathologie, même de
façon simple. Un fossé socio-économique énorme sépare
les professionnels de santé et les patients qu’ils prennent
en charge, rendant la communication entre eux souvent
difficile, voire conflictuelle. Et ce que nous appelons en
Occident les droits du patient sont souvent envisagés dans
les pays du Sud que je connais comme un danger mena-
çant l’autorité médicale. Dans un tel contexte, l’enseigne-
ment des principes fondamentaux de la bioéthique est loin
d’être insensé, de même que l’insistance sur la prétention
universelle de ces principes. Par ailleurs, l’utilisation de ce
que l’on appelle l’éthique des vertus en bioéthique peut
également s’avérer utile en interrogeant le sens même de
ce qu’est être un bon médecin. Mais on ne peut pas en
rester là. 

Les professionnels de la santé auxquels j’ai été confron-
té en Afrique centrale et à Madagascar intègrent très vite
le refrain du principisme (autonomie, bienfaisance, non-
malfaisance, justice), mais ne manquent jamais après un
certain temps d’en questionner la pertinence avec des si-
tuations locales complexes. J’ai évoqué avec vous plu-
sieurs de ces situations. Face à ces interpellations, on
pourrait s’inspirer du bioéthicien camerounais, Godfrey
Tangwa, pour qui l’universalité des grands principes de la
bioéthique ne fait aucun doute, mais pour qui aussi la dé-
clinaison de ces principes varie d’une culture à l’autre [8].
Ainsi, le principe d’autonomie serait bien universel, mais

l’on parlera plus volontiers d’autonomie individuelle au
Nord et d’autonomie relationnelle au Sud. Et effective-
ment, en écoutant les histoires des uns et des autres, au
Nord comme au Sud, en matière d’éthique des soins de
santé, les mêmes questionnements semblent revenir : Qui
décide ? Pourquoi ? Quel est vraiment le bien du patient ?
Comment ne pas lui nuire ?... Un même repère éthique
pourra donc se teinter de nuances particulières en fonc-
tion de la spécificité culturelle. J’appelle personnellement
cela l’universel métissé. Enseigner la bioéthique, c’est
donc montrer ce métissage. Concrètement cela passera, par
exemple, par le fait de parler aux étudiants belges de l’im-
portance de la famille et des ancêtres à Madagascar, tout en
n’hésitant pas à expliquer aux Malgaches notre loi dépé-
nalisant, sous conditions strictes, l’euthanasie.

Mais à nouveau, on ne peut pas se contenter de cela
quand on enseigne la bioéthique et un pas supplémentaire
me semble nécessaire. Le métissage bioéthique auquel
j’aspire doit s’accompagner pour les Occidentaux d’im-
portantes remises en question morales. Une dernière his-
toire me permettra d’illustrer cela. Vous connaissez peut-
être ce que l’on appelle les Mercy Ships. Il s’agit d’une
association internationale d’entraide basée sur les valeurs
chrétiennes dont la principale mission est d’envoyer dans
les pays en développement des navires hôpitaux chargés
d’offrir des services médicaux aux plus démunis. L’un de
ces navires est à Madagascar depuis octobre 2014. L’or-
ganisation clame fièrement que la mission à Madagascar a
déjà permis de traiter 8500 patients. J’ai appris l’informa-
tion par deux internes en dernière année d’ophtalmologie
dans une université de la capitale malgache. Les questions
qu’elles m’ont adressées étaient celles-ci : « Est-ce que
vous trouvez cela juste que les gens des Mercy Ships
opèrent des dizaines de patients atteints de cataractes et
nous les envoient sans aucune indication pour les soins
postopératoires ? Nous sommes parfaitement capables
d’opérer les cataractes et les frais sont régulièrement pris
en charge par des organismes extérieurs. Si les gens de
Mercy Ships veulent nous aider, pourquoi ne nous for-
ment-ils pas à des techniques innovantes ou ne nous four-
nissent-ils pas du matériel ? Nous ne nous sentons pas
respectées par de telles pratiques. » Avec mes amies mal-
gaches, je ne peux, moi aussi, que m’étonner devant de
telles pratiques dites « humanitaires » qui court-circuitent
complètement le système de santé sur place et méprisent les
compétences locales.

Comme beaucoup de pays à faibles ressources finan-
cières, Madagascar a besoin de médecins bien formés et de
professionnels de santé acceptant d’exercer dans les zones
les plus enclavées. Madagascar a également besoin d’une
sécurité sociale adaptée qui permettent un accès univer-
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sel aux soins. Madagascar a besoin d’hôpitaux, de dispen-
saires, de routes, de médicaments, d’eau, de nourriture et
de beaucoup d’autres choses encore, mais pas nécessaire-
ment d’humanitaires venant jouer les héros quelques mois
et qui repartent en ne laissant rien sur place.

Les remises en question morales dont je parlais sont de
cet ordre-là. Pour le dire rapidement, trop rapidement :
nous devons, nous Occidentaux, prendre conscience d’un
ordre mondial choquant dans lequel l’Occident déstabilise
et appauvrit une partie du monde, tout en envoyant des
« humanitaires » chargés de sauver les victimes de ce sys-
tème. Quand je vois dans les grandes capitales africaines
que je fréquente les énormes 4x4 des expats humanitaires
ne respectant rien ni personne et s’arrêtant devant les res-
taurants et les boîtes de nuit à la mode, je n’ai pas honte de
faire de la bioéthique en me « contentant » de parler avec
les professionnels de la santé des relations qu’ils entre-
tiennent avec les patients. 

En conclusion, trois idées au moins sous-tendent cet
article :

1.  La bioéthique peut s’enseigner, y compris dans des
contextes de grande précarité et de grande injustice
sociale. 

2.  Un tel enseignement passe par des histoires de cas.
Ces histoires permettent de rappeler certains grands

principes dont on fera le pari de l’universalité, tout
en ne perdant pas de vue les contraintes locales. 

3.  L’enseignement de la bioéthique constitue une dé-
marche exigeante qui se doit de rester radicalement
critique envers les situations analysées, les principes
et les méthodes utilisés, mais aussi et surtout envers
elle-même. 
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