
• Engager l’éthique face à la pandémie grippale
• Le discours libéral face à l’état d’exception
• Préparation des hôpitaux à la pandémie grippale
• Pandémie grippale : qui faut-il vacciner ?
• Peur et contagion
• L’Afrique et l’idée de pandémie de grippe

> INITIATIVES
> Cadre de cohérence éthique du plan Pandémie grippale d’EDF
> Mission des associations de bénévoles en situation de pandémie grippale
> L’industrie du médicament face au risque de pandémie grippale

Vi
su

el
 d

e 
co

uv
er

tu
re

 : I
m

ag
e 

Re
ev

e 
31

43
, N

at
io

na
l M

us
eu

m
 o

f H
ea

lth
 a

nd
 M

ed
ici

ne
, A

rm
ed

 Fo
rc

es
 In

st
itu

te
 o

f P
at

ho
lo

gy
, W

as
hi

ng
to

n,
 D

C

PRIX : 7 euros

Les conséquences humaines, sociales et politiques d’une éventuelle pandémie grippale justifi ent mieux que quelques résolutions 

formelles ou l’organisation de débats entre spécialistes. Il convient de créer les conditions d’une concertation pluraliste qui puisse favoriser 

la créativité et mobiliser à tous les niveaux de la société. Alors que les plans de toute nature s’efforcent de rassurer et d’organiser en 

proposant un mode d’intervention cohérent et des stratégies susceptibles de limiter les risques, l’approche spécifi quement éthique s’avère 

jusqu’alors indigente. Au mieux réduite à quelques généralités humanitaires ou considérations approximatives.

La démocratie est directement mise en cause dans ses valeurs, ses références et ses ressources lorsqu’une catastrophe peut ébranler ses 

fondements. L’enjeu est bien là : comment lutter en démocrates contre une pandémie qui, au même titre que d’autres menaces, peut affecter 

nos principes ? 

PANDEMIQUES® contribuera à la diffusion mais également à la confrontation des réfl exions et propositions développées en France et au plan 

international, plus particulièrement dans le champ des sciences humaines et sociales. 
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Plateforme veille et réfl exion « pandémie grippale, éthique, société » 

❶ Enjeux éthiques, défi s démocratiques > Vendredi 13 octobre 2006
❷ Enjeux éthiques, accès aux soins et aux traitements > 26 janvier 2007
❸ Enjeux éthiques, droits et devoirs des professionnels > 22 juin 2007
❹ Enjeux éthiques, mobilisation de la société > 21 septembre 2007

COLLOQUES ÉTHIQUE & PANDÉMIE GRIPPALE
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Éthique & Pandémie grippale
I - Enjeux éthiques, 
défis démocratiques

Vendredi 13 octobre 2006 
Faculté de médecine Paris-Sud 11*
Une initiative du Département de recherche 
de l’Université Paris-Sud 11 & de l’Espace éthique/AP-HP
En partenariat avec l’Institut national des hautes études 
de sécurité, le Tribunal de grande instance de Paris, 
La Fédération hospitalière de France, la MGEN

ACCUEIL
Emmanuel Hirsch
Directeur du Département de recherche en éthique, 
Université Paris-Sud 11 et de l’Espace éthique/AP-HP
Anita Bersellini
Présidente de l’Université Paris-Sud 11
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Directeur du Centre science, société et citoyenneté
Marc Guerrier
Directeur adjoint de l’Espace éthique/AP-HP, secrétaire 
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Discussion

13H15  Repas

14H15
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Professeur de santé publique et d’épidémiologie, 
Faculté de médecine, Université Paris-Sud 11
Patrick Lagadec 
Directeur de recherche, laboratoire d’économétrie, 
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Discussion

15H00
William Dab
Professeur titulaire de la chaire Hygiène et Sécurité, 
Conservatoire national des arts et métiers (CNAM)
Elisabeth G. Sledziewki
Maître de conférences habilitée à diriger des recherches 
de science politique, Institut d’études politiques, 
Université Robert-Schuman, Strasbourg**
Discussion

16H10
Président de séance : Didier Tourancheau
Directeur général adjoint de Radio France, enseignant 
de droit, Faculté de médecine, Université Paris-Sud 11**
Ulysse Korolitski
Agrégé de philosophie, enseignement à l’Institut d’études 
politiques de Paris** 
Benjamin Pitcho 
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Membre du Comité consultatif de déontologie 
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(IRD), directeur de l’unité de recherche épidémiologie 
et prévention, IRD
Discussion

17H15
Conclusion
Pierre Monzani
Directeur de l’Institut national des hautes études 
de sécurité (INHES)

** Membre du Conseil scientifique de la Plateforme 
veille & réflexion « pandémie grippale, éthique et société », 
Département de recherche en éthique, Université Paris-Sud 11

Entrée gratuite dans la limite des places disponibles 
exclusivement sur inscription :
espace.ethique@sls.aphp.fr

www.espace-ethique.org/fr/grippe.php
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> Édito

“ 

”

« Nous voilà comme impliqués dans une solidarité active et 

résolue d’où émerge ce sentiment d’une responsabilité partagée, 

les uns vis à vis des autres. 

Jonathan M. Mann
»

Prendre position
   Anticiper de manière théorique ou examiner les expériences tirées d’autres circonstances signifi catives, 
constitue une bonne manière de se confronter aux éventualités d’une pandémie grippale. Pour autant, les spé-
culations d’experts et les mesures planifi ées ne peuvent, à elles seules, créer les conditions de mobilisation et de 
renforcement de la cohésion sociale autour de valeurs partagées. Si la défi nition d’un cadre d’action s’impose, il ne 
peut se concevoir et s’élaborer que dans la dynamique d’une concertation qui associe l’ensemble des compétences 
et donne droit aux nécessaires controverses.
La légitimité d’options et de décisions sensibles, délicates dans un contexte incertain et contraignant, tient à la 
qualité, à la pertinence du débat. Une pédagogie de la responsabilité partagée apparaît indispensable.
Il s’agit de créer les conditions d’une délibération pluraliste, favorisant le discernement et ainsi l’expression d’une 
conscience, d’une vigilance, d’engagements motivés et effi cients au sein de la société. 
L’idée même d’une pandémie met à l’épreuve nos libertés et donc la vie démocratique. C’est conscients d’un tel 
enjeu que nous devons concevoir nos réponses, prendre position. 
Pandémiques, la Plateforme veille & réfl exion « Pandémie grippale, éthique, société », les différents colloques 
organisés dans les prochains mois en témoignent : notre propos s’inscrit dans cette perspective et porte cette 
exigence.
Au-delà d’une possible pandémie, nos raisons de faire société et d’affronter ensemble les défi s d’aujourd’hui 
justifi ent que nous retrouvions confi ance en notre capacité de penser et d’inventer ensemble l’avenir.

M. G. – E. H.

 À Jonathan M. Mann, directeur du Programme mondial contre le sida  
 (OMS, 1986-1990), directeur du Centre François-Xavier Bagnoud pour  
 la santé et les droits de l’homme, doyen de l’École de santé publique  
 de l’Université Allegheny jusqu’à sa mort avec son épouse Mary Lou  
 Clements-Mann le 3 septembre 1998 dans la catastrophe du vol Swissair.
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Une université engagée
Anita Bersellini
Présidente de l’Université Paris-Sud 11

Notre université a fait le choix d’affi rmer sa vocation au sein de la cité et de promouvoir une conception ambitieuse de l’idée de citoyenneté. 

La recherche, l’acquisition et la diffusion des savoirs constituent des valeurs démocratiques fortes. C’est ainsi que l’université s’engage et 

assume ses responsabilités.

Dans un contexte chaque jour davantage complexe, incertain, inquiétant, l’esprit de rigueur mais aussi le souci des autres s’imposent à tous. 

La connaissance doit servir la vie publique, contribuer à plus de justice mais également favoriser nos capacités d’adaptation aux défi s du 

monde.

Inventer, échanger, transmettre des savoirs implique une conscience exigeante de nos missions.

Notre Département de recherche en éthique a souhaité consacrer une part de ses activités à l’anticipation d’une éventuelle pandémie 

grippale, en partenariat avec l’Espace éthique Assistance publique-Hôpitaux de Paris. Cette initiative inédite en France dans le cadre 

universitaire, est d’autant plus importante que les impacts humains et sociaux d’une pandémie grippale ne bénéfi cient pas de l’attention 

que l’on pourrait espérer dans les dispositifs offi ciellement présentés.

Il convenait de constituer un réseau de compétences. En quelques mois la Plateforme veille & réfl exion « Pandémie grippale, éthique, 

société » est devenue le creuset d’une réfl exion pluridisciplinaire, tout particulièrement dans le champ des sciences humaines et sociales.

La concertation et le débat semblaient justifi er 

des initiatives. La Plateforme, associée à ses 

partenaires, propose dans les prochains mois 

quatre colloques universitaires thématiques 

dont le premier, le 13 octobre aura pour thème « Enjeux éthiques ; défi s démocratiques ».

La dynamique de la réfl exion nécessitait un support qui favorise les échanges et la diffusion des recherches. En publiant 

aujourd’hui Pandémiques, en langue française et Pandemics en anglais, le Département de recherche en éthique Paris-Sud 11 

démontre que non seulement le questionnement est possible mais qu’il s’impose à tous face aux enjeux d’une pandémie.

En quelques mois, notre Université a donc créé les conditions d’une approche éthique et sociétale de nature à accompagner les choix.    

Il s’agit aussi de participer à cette pédagogie de la responsabilité 

qui devrait nous permettre, ensemble, de préserver les valeurs de 

démocratie au-delà d’une pandémie. 
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arguments

Penser une situation   
extrême

Moralement, notre société n’est pas pré-
parée au temps d’une pandémie. L’éla-
boration de mesures détaillées dans le 
cadre de stratégies dûment planifi ées a 
d’incontestables vertus. Anticiper per-
mettra d’atténuer les conséquences 
d’une crise sociale globale : son échéance, 
bien qu’incertaine, nous est chaque jour 
rappelée. L’organisation, aussi rigoureuse 
soit-elle, s’avère néanmoins vulnérable 
lorsque des phénomènes et des facteurs 
que l’on ne maîtrise pas déjouent les 
logiques et les règles édictées. En dépit 
d’un idéal ou d’une idéologie de la pré-
caution, l’expertise scientifi que trouve 
ses limites, tout particulièrement face à 
l’inédit et à l’inévitable. À la phase initiale 
et nécessaire de planifi cation adminis-
trative doit donc succéder une véritable 
mobilisation. On pourrait même affi r-
mer que désormais nous y sommes 
prêts. Il nous faut engager l’éthique, 
nous rassembler autour de valeurs iden-
tifi ées et partagées. Assumer des obliga-
tions en temps de péril sollicite au-delà 
du cercle des spécialistes. Les principes 
démocratiques pourraient ne pas résis-
ter à l’épreuve d’une pandémie. 

Alors que sont conçues à travers le 
monde des stratégies de lutte contre la 
dissémination du virus H5 N1, l’attention 
se porte peu sur les aspects éthiques 
des dispositifs envisagés. Des termes ou 

notions comme éthique, morale, dignité, 
droits de l’homme, déontologie, ne sont 
pas même mentionnés de manière expli-
cite dans le Plan gouvernemental de 
prévention et de lutte « pandémie grip-
pale » [2] ! Comme si le scénario-catas-
trophe intégrait déjà le coût humain et 
moral de la pandémie grippale, le carac-
tère inéluctable de ses conséquences. 
Les plans gouvernementaux actuelle-
ment proposés dans nombre de pays 
peuvent donner la fausse assurance que 
les phénomènes induits par la pandémie 
seront maîtrisés. 
C’est refuser d’imaginer une situation 
de désorganisation partielle ou com-
plète, avec toutes sortes de rumeurs et 
de données incontrôlables qui circulent 
dans un contexte psychologique favo-
rable à l’irrationnel. Comment préserver 
et renforcer une indispensable confi ance 
lorsqu’un désastre suscite terreur et 
accablement ? Les projections réalisées 
en termes de morbidité et de mortalité 
révèlent l’ampleur des bouleversements 
possibles, avec des incidences immédia-
tes sur la continuité de la vie publique, 
les pratiques sociales, les relations au 
sein des familles, les attitudes et com-
portements, les rites ne serait-ce qu’à 
l’égard des morts. L’équité, le respect de 
la personne dans sa dignité et ses droits, 
la sauvegarde des plus fragiles per-
dront bien vite toute consistance, alors 
que des actes de violence et d’incivilité 
accentueront insécurité et peurs. 

> Engager l’éthique face à la pandémie grippale

Emmanuel Hirsch
Directeur du Département 

de recherche en éthique, Université 
Paris-Sud 11, et de l’Espace éthique/

AP-HP, coordonnateur de 
la Plateforme veille & réfl exion 

« Pandémie grippale, éthique, société »/ 
Université Paris-Sud 11

« Tout homme qui joue un rôle, s’il n’est pas un éveilleur de l’éthique 

et du sens de la responsabilité, est un menteur. 

Claude Bruaire [1].
»
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Comment déjouer les stratégies du pire, 
éviter que l’état d’exception justifi e les 
arbitraires ? Dans un contexte social où 
semblent prévaloir les individualismes, 
le soupçon et la défi ance, rien ne nous 
permet d’être assuré d’un souci una-
nimement partagé du bien commun. 
Comment envisager une pédagogie de 
la responsabilité ?

Les valeurs à sauvegarder doivent être 
hiérarchisées : la loyauté, l’intégrité, 
l’équité et la transparence s’imposent 
dans la détermination et le contrôle des 
choix. Je suis sensible aux propos des 
responsables gouvernementaux, s’agis-
sant de justice dans l’accès aux traite-
ments et aux soutiens. Rien n’indique 
pour autant qu’en pratique ces inten-
tions soient tenables. Dès lors, selon 
quels critères la vie d’une personne sera 
privilégiée au détriment d’une autre ? 
Qu’en sera-t-il des droits et du sort des 
personnes placées en quarantaine ? En 
situation extrême, la sélection ne relève 
pas exclusivement de processus natu-
rels : les plus vulnérables sont davantage 
exposés, alors que certains privilèges 
permettent de réduire les risques. L’in-
justice ou la discrimination accentue le 
sentiment de révolte. Quelles doivent 
être nos réponses démocratiques ? En 
quels termes les affi rmer, y compris dans 
nos responsabilités internationales ?

La gestion anticipée d’un risque pandé-
mique constitue un phénomène sans 
précédent. Il est indispensable d’expli-
quer, voire de justifi er les mesures pré-
conisées. Une concertation nationale 
s’impose afi n de présenter les options 
retenues dans la plus grande clarté, et 
certainement de les adapter. Comme 

cela a été initié aux États-Unis, des 
conférences citoyennes peuvent contri-
buer à la mise en œuvre, sur le terrain, 
de décisions ainsi validées et acceptées. 
À privilégier une posture d’autorité et 
des règles qui ne se discuteraient pas, 
nos responsables prendraient le risque 
d’une véritable dissidence. La constitu-
tion de solidarités actives améliorera 

nos capa-
cités de 
réponses 
pratiques 
mais aussi 

de résistance face aux excès. C’est le rôle 
des instances d’éthique de contribuer, 
dans leur domaine de compétence, aux 
réfl exions nécessaires. Il s’agit d’une 
urgence : elle engage leurs responsabili-
tés au service de la cité.

Une responsabilisation 
citoyenne

Dans l’avant-propos du rapport de la 
mission parlementaire d’information 
sur la grippe aviaire, son président, Jean-
Marie Le Guen, a rendu publique sa let-
tre adressée à Jacques Chirac le 12 juin 
2006. Il y « constate que notre système 
de soins et, plus 
largement, la 
société française 
ne sont pas pré-
parés à faire face 
à une éventuelle 
pandémie ». Son 
propos est com-
plété dans Libération, le 14 juin : « Si la 
pandémie arrive, cela se traduira par une 
dislocation de la vie sociale. » 
A-t-on, dans l’urgence et par souci d’ef-
fi cacité, renoncé à considérer utile de 
consulter et mobiliser au-delà du cénacle 
des spécialistes ? Les mesures préconi-
sées tiennent-elles compte de la com-

plexité des réalités sociales, sont-elles 
en capacité de produire des réponses 
adaptées, cohérentes, justes, accepta-
bles ? Selon quels principes, dans quelles 
conditions et en bénéfi ciant de quels 
soutiens les professionnels exerceront-
ils leurs missions ? Comment apprécier 
le niveau de préparation d’une société 
face à un risque global mais imprécis, 
qu’apparemment seules des mesures 
techniques d’anticipation et de préven-
tion semblent susceptibles d’atténuer ? 
Le sens politique, notamment dans le 
domaine si délicat de la santé publique, 
ne consiste-t-il pas désormais à privi-
légier la minutie et l’exhaustivité de 
dispositifs organisationnels, tout autre 
considération s’avérant hasardeuse et 
discutable ? 

Doctrine de l’action, la précaution est 
devenue un principe de gestion qui 
impose ses règles et se substitue aux 
débats d’idées. On s’en offusque rare-
ment, en particulier lorsqu’il s’agit de 
« protéger, préparer, détecter, améliorer, 
limiter, assurer, maintenir, améliorer », ter-
minologie reprise à différents moments 
dans l’introduction du Plan gouverne-
mental présenté le 6 janvier 2006. 

La rédaction du Plan 
g o u v e r n e m e n t a l 
de prévention et 
de lutte « pandémie 
grippale » fait appa-
raître que l’expertise 
de certains aura donc 
été préférée à la déli-

bération publique, à une concertation 
de proximité sollicitant d’autres intel-
ligences et sensibilités. C’est pourtant 
ainsi qu’on rassemble et renforce autour 
de valeurs partagées, les états généraux 
du sida, de la santé ou des malades du 
cancer nous ayant démontré de manière 
éloquente la valeur sociale et la perti-

Les valeurs à sauvegarder doivent être hiérarchisées : 

la loyauté, l’intégrité, l’équité et la transparence 

s’imposent dans la détermination et le contrôle des choix.

À privilégier une posture 

d’autorité et des règles 

qui ne se discuteraient pas, 

nos responsables prendraient 

le risque d’une véritable 

dissidence. 
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nence de l’expertise profane. Il convient 
cependant de s’en féliciter, en avril der-
nier l’évaluation théorique du Plan gou-
vernemental français par des chercheurs 
de la London School of Hygiene & Tro-

pical Medicine [3] en a fait la référence 
européenne. Il est toutefois mentionné 
dans ce rapport « la différence entre 
évaluer les plans d’un pays et détermi-
ner son degré de préparation ».

Mes quelques observations sur la 
méthode n’enlèvent rien au fait que 
le plan gouvernemental constitue un 
engagement fort et résolu, que nombre 
de pays nous envient. On peut consi-
dérer ce dispositif comme l’expression 
d’un cadre formel mais nécessaire, qu’il 
conviendrait désormais de rapprocher 
concrètement des enjeux humains et 
sociaux d’une menace pandémique afi n 
de le rendre accessible et opérationnel. 
Dans sa lettre au Président de la Républi-
que, Jean-Marie Le Guen « constate une 
hésitation politique à se lancer dans la 
responsabilisation citoyenne ». La « res-
ponsabilisation citoyenne » ne saurait 
être un slogan ou un concept évidé de 
signifi cation. Les militants du sida nous 
ont appris ce qu’elle signifi ait s’agis-
sant d’engagement et parfois de résis-
tance pour le bien commun, au service 
de la cité. Comment une société peut 
se révéler et se dépasser en assumant 
dignement ses défi s mais également de 
véritables ambitions. 
L’esprit d’initiative, la culture du courage 
et de l’audace s’avèrent préférables aux 
idéologies d’une précaution dévoyée ou 
au confi nement individualiste que cer-

tains prônent. Il nous faut désormais 
« faire vivre ce plan » selon la belle 
expression de Xavier Bertrand au cours 
de ses vœux à la presse le 13 janvier 
2006. Il nous faut être créatifs, géné-

reux, réalistes, 
solidaires afi n 
d’élaborer et 
assumer ensem-
ble les termes 
d’un engage-
ment éthique 

et politique à notre portée. Contribuer 
de la sorte utilement à la perspective 
d’action proposée par le gouvernement. 
Penser et affi rmer ensemble les valeurs 
démocratiques qui doivent inspirer nos 
décisions en situation de pandémie. 
C’est ainsi, notamment, que s’établira au 
sein de la société ce « lien de confi ance » 
indispensable à l’exercice volontaire 
d’obligations réciproques. ■

Références
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Le regard de la collectivité 
sur la personne infectée : 
victime, danger, complice, 
coupable ? 

Au cœur de la pratique médicale existe, 
à l’état latent, un confl it entre le devoir 
d’aider au mieux la personne souf-
frante et le devoir d’aider au mieux la 
collectivité. Les maladies infectieuses à 
contagion interhumaine mettent en jeu 
non seulement la santé des personnes 
atteintes, mais aussi la santé des person-
nes qui entourent et côtoient le malade, 
y compris le personnel soignant.
Pour cette raison, les maladies infectieu-
ses ont favorisé, depuis toujours, une 
vision profondément ambiguë des mala-
des et des personnes exposées : dans le 
même temps victimes et menaces, com-
plices, voire coupables de la propagation 
de la maladie. Cette vision a souvent été 
à l’origine d’une stigmatisation, d’une 
exclusion, voire d’une déshumanisa-
tion. Et ce d’autant plus que l’exclusion 
des malades et des personnes exposées 
constitue souvent, en elle-même, une 
mesure effi cace de prévention pour la 
collectivité.

Comment soulager la souffrance et soi-
gner sans se mettre soi-même, ni les 
autres, en danger ? Comment faire de la 
prévention sans stigmatiser ni exclure ? 
Comment isoler sans abandonner, et 
sans exposer ceux qu’on isole au ris-
que dont on veut protéger les autres ? 

Comment, lorsque l’on tente de préser-
ver les activités essentielles à la survie 
d’une collectivité, ne pas cliver la popu-
lation entre les « personnes utiles » et les 
autres, et ne pas abandonner ceux qui 
sont d’autant plus vulnérables qu’on ne 
leur reconnaît aucune « utilité » ? Com-
ment rester fi dèle, dans des situations 
d’exception, d’urgence, et de panique, 
au grand principe de « Liberté, égalité, 
fraternité » ? 

Soi-même comme victime 
ou comme danger : la frontière 
mouvante entre « nous » 
et «les autres » 

La nécessaire réfl exion sur notre manière 
de nous comporter avec « les autres » 
doit prendre en compte l’ambiguïté de 
cette notion en cas d’épidémie. En effet, 
lorsque nous nous projetons dans un tel 
avenir, nous pouvons alternativement 
nous imaginer comme exposé au dan-
ger posé par « les autres » déjà infectés, 
soit au contraire comme déjà infecté, 
attendant des « autres » non infectés 
qu’ils nous portent assistance. 
Pouvoir envisager ces deux situations 
opposées (et pourtant complémentai-
res) de manière concomitante, dans un 
même regard, est probablement l’un des 
enjeux essentiels de la réfl exion éthique. 
Celle qui consiste, selon les mots de Paul 
Ricœur, à se penser « soi-même comme 
un autre ».

> Plan de lutte contre la pandémie grippale
 Promouvoir les valeurs d’entraide, 
 de responsabilité et de solidarité [1]

Jean Claude Ameisen
Professeur d’immunologie, 

Université Paris 7, 
président du Comité d’éthique 

de l’Inserm, membre du Comité 
consultatif national d’éthique, 

membre du Conseil scientifi que 
de la Plateforme veille & réfl exion

 « Pandémie grippale, éthique, société »/
Université Paris-Sud 11
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Une autre frontière entre « nous » 
et « les autres » : les maladies 
infectieuses ne sont pas seulement 
sources de vulnérabilité 
et d’abandon – mais aussi 
des maladies de la vulnérabilité 
et de l’abandon

Que ce soit à l’échelle mondiale ou à 
l’échelle d’un pays, les épidémies sont 
souvent des maladies des personnes les 
plus vulnérables. 
La tuberculose en est un exemple. Le 
développement de la maladie est étroi-
tement lié aux conditions socioécono-
miques et culturelles, et aux modalités 
d’accès aux systèmes de prévention et 
de soins. L’incidence est beaucoup plus 
importante dans les populations pau-
vres des pays pauvres de l’hémisphère 
Sud, et chez les personnes pauvres de 
notre pays, comme l’illustre, en parti-
culier, sa fréquence chez les personnes 
sans domicile, les personnes en prison, 
et les migrants. La tuberculose illustre la 
diffi culté d’une politique effi cace de pré-
vention et de traitement d’une maladie 
infectieuse qui touche les composantes 
les plus défavorisées de la population. 

Pandémies, catastrophes 
naturelles, vulnérabilité 
et abandon : la tuberculose, le sida, 
la canicule, l’ouragan Katrina… 

La tuberculose ne constitue pas le seul 
exemple d’une telle situation. Le drame 
de la canicule, dans notre pays, a révélé 
comment la population pouvait prendre 
en urgence des mesures de prévention 
appropriées vis-à-vis d’une partie de la 
population physiologiquement la plus 
vulnérable (les nouveau-nés et les nour-
rissons) tout en oubliant, voire en aban-
donnant les personnes qui cumulent 

une grande vulnérabilité physiologique 
et une grande vulnérabilité sociale, liée à 
l’isolement et à la désinsertion (les per-
sonnes âgées). Le drame de la canicule 
a aussi révélé l’importance des solida-
rités familiales et locales dans la mise 
en œuvre de mesures de prévention, et 
la facilité avec laquelle les phénomè-
nes d’abandon peuvent opérer, et être 
confortés par la notion implicite que des 
institutions et l’État 
prendront le relais. 
Pour cette raison, l’un 
des objectifs d’un plan 
de lutte contre une 
menace « naturelle » devrait probable-
ment accorder une grande importance à 
la sensibilisation de la population à l’uti-
lité du développement de réseaux d’en-
traide de proximité. 

L’ouragan Katrina qui a récemment 
dévasté la Nouvelle-Orléans est un autre 
exemple de la particulière vulnérabi-
lité des personnes socialement les plus 
défavorisées et/ou dont les conditions 
de santé sont les plus précaires. Les per-
sonnes les plus vulnérables ont consti-
tué l’essentiel des victimes. Et l’absence 
de toute intervention signifi cative de 
l’Etat a favorisé une désintégration du 
lien social se traduisant par des pillages 
et des agressions contre les personnes. 
En d’autres termes, si le drame de la 
canicule souligne l’importance d’un tis-
sage de réseaux de solidarités locales, le 
drame de la Nouvelle-Orléans souligne 
l’importance d’un engagement de l’Etat 
dans le maintien du lien social, et dans 
l’aide aux plus démunis. Ces deux dra-
mes ont aussi souligné, par défaut, l’im-
portance de la diffusion en temps réel 
d’informations et de recommandations 
utiles à l’ensemble de la population, et 
aux professionnels qui pourraient inter-
venir de manière rapide et effi cace. 
Pour en revenir aux maladies infec-

tieuses, l’infection VIH se propage, 
actuellement, essentiellement dans les 
populations les plus pauvres de l’hémis-
phère Sud. Dans des pays riches, comme 
les Etats-Unis, la plupart des personnes 
récemment infectées appartiennent à 
des minorités socialement défavorisées. 
Les mesures de prévention et les trai-
tements effi caces sont d’autant moins 
accessibles que les populations sont 

pauvres, vulnérables et socialement 
désinsérées. Mais la pandémie VIH a 
aussi provoqué une véritable révolu-
tion au niveau des solidarités qui s’est 
traduite par de profonds changements 
de comportements. Ainsi le rôle géné-
ral actuel des associations de malades 
comme partenaires à part entière dans 
la mise en œuvre des politiques de pré-
vention, de choix thérapeutiques, et de 
recherche clinique a émergé avec le sida. 
Il en a été de même de la conjonction 
de la lutte contre les discriminations, 
du respect de la confi dentialité et du 
consentement informé, et des appels à 
la responsabilité individuelle en matière 
de prévention. À un niveau international 
a émergé la reconnaissance de l’impor-
tance d’une promotion des droits de 
l’homme, et tout particulièrement des 
droits de la femme, dans le développe-
ment d’une politique effi cace de préven-
tion. Et la reconnaissance de la nécessité 
d’une réponse globale, fondée sur le par-
tage, et permettant aux pays pauvres 
d’accéder, sous forme de génériques, 
aux médicaments récents et coûteux 
protégés par des brevets. 

Les drames mentionnés plus haut ont 
fait l’objet de nombreuses analyses 
et initiatives prenant en compte les 

Que ce soit à l’échelle mondiale ou à l’échelle 

d’un pays, les épidémies sont souvent 

des maladies des personnes les plus vulnérables.  
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notions de vulnérabilité, de discrimi-
nation, et d’exclusion. Plutôt que de se 
focaliser sur les différences évidentes 
que présente chacun de ces drames par 
rapport à l’éventualité d’une pandémie 
grippale, il serait utile de se demander 
jusqu’à quel point les leçons qui ont été 
tirées pourraient être transposées dans 
le contexte d’un plan de lutte contre une 
pandémie grippale.

Prendre en charge 
les situations de 
vulnérabilité présentes, 
indépendamment 
de la survenue 
d’une pandémie

La mise en place d’un plan gouverne-
mental de lutte contre une éventuelle 
pandémie grippale a représenté une 
démarche essentielle. Mais peut-être 
que l’une de ses implications majeures 
est de permettre à la réfl exion de dépas-
ser le champ d’application initial d’un tel 
plan. Les drames mentionnés plus haut 
révèlent tous le risque, en cas de menace 
collective, d’un oubli ou d’un abandon 
des personnes qui sont d’emblée les plus 
vulnérables. Devant une menace de pan-
démie qui conjugue la plupart des com-
posantes de chacun de ces drames, ne 
devons-nous pas partir du principe que 
toute situation de vulnérabilité préexis-
tante, en particulier toute situation où 
le lien social est déjà fragile ou rompu, 
exposera au risque d’abandon, et qu’il 
s’agit d’essayer de les analyser, de les 
prendre en compte, et d’y remédier, dès 
aujourd’hui, de la manière la plus effi -
cace possible ?

Une telle approche pourrait permettre 
d’engager la société dans une réfl exion 
de fond sur les notions de solidarité et 
de responsabilité, qui dépasserait la 

seule perspective de préparation, indis-
pensable mais forcément limitée, à la 
survenue éventuelle d’une pandémie 
grippale. Une telle approche permet-
trait non seulement de mieux aborder la 
prévention et la prise en charge d’autres 
catastrophes aujourd’hui imprévisibles, 
mais aussi et surtout de rendre visibles 
et d’essayer de résoudre les situations 
de vulnérabilité quotidiennes persistan-
tes, négligées ou considérées comme 
des fatalités. 
Elle permettrait aussi d’attendre – et 
d’évaluer – des effets bénéfi ques de la 
mise en œuvre du plan, même si (ce que 
tout le monde souhaite) la pandémie ne 
survient pas. 
D’une manière plus générale, une telle 
approche de la prévention, dont les 
objectifs dépasseraient la catastro-
phe que l’on souhaite éviter, pourrait 
constituer un modèle pour donner au 
« principe de précaution » une dimen-
sion dynamique et positive qui lui fait 
aujourd’hui le plus souvent défaut. ■
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Anticiper le pire

Comment éviter que les désordres qu’oc-
casionnerait une pandémie du type de 
celle dont nous menace la grippe aviaire, 
ne rendent urgente la sagesse de Machia-
vel ? Une chose est certaine : la tentation 
de confondre la morale avec l’adminis-
tration des beaux sentiments s’y révéle-
rait vaine. L’idée même d’un Bien absolu 
propice à orienter les comportements 
et à dicter des impératifs catégoriques 
n’y exercerait plus aucun pouvoir. S’il 
est une « morale du malheur », compa-
rable à celle que Georges Bataille vou-
lait déchiffrer dans La Peste de Camus, 
elle ne saurait être kantienne. Mais pas 
non plus utilitariste, car la grippe aviaire 
devenant l’affaire de tous, noyant par le 
fait l’initiative dans une complexe inter-
dépendance, les conséquences d’un acte 
particulier paraîtraient diffi cilement 
susceptibles de servir de critères d’éva-
luation morale : le conséquentialisme 
est favorable aux logiques individualis-
tes, quand elles peuvent satisfaire à la 

recherche du juste pour chacun plutôt 
qu’à celle du bien pour tous. Il trouve 
sa limite dans un contexte où causes et 
effets s’intriquent jusqu’à se confondre, 
où le sentiment d’impuissance décou-
rage le calcul du meilleur. 
Chacun agissant en vue de maximiser 
ses chances de survie découvrirait vite 
qu’il accroît le désordre collectif, en ren-
dant évidente l’incoordination des fi ns. 
La pandémie pourrait bien défi er la ratio-

nalité analytique nécessaire au jugement 
moral fondé sur l’évaluation des consé-
quences bénéfi ques d’une action. Je ne 
veux pas dire que l’anomie deviendrait 
notre destin et qu’aucune régulation ne 
pourrait plus sauvegarder le lien social. 
Je ne veux pas dire que l’application de 
bonnes pratiques deviendrait inutile. Il 
est simplement nécessaire de suggérer, 
afi n d’anticiper le pire, qu’on se trouve-
rait alors dans une situation d’exception, 
telle que la confi ance dans la sécurité 
d’hier ne permettrait plus de structu-
rer les comportements, telle qu’aucune 
déduction ne suffi rait plus à envisager 
un devoir-être.

Un humanisme de combat

Sur fond de ce scénario catastrophiste, 
comment ne pas imaginer prendre 
des leçons auprès de Machiavel dont 
la réfl exion, trop rapidement perçue 
comme sulfureuse, s’est attachée à 
subordonner la restauration de la paix 

– et donc, de la 
morale – à la force 
de gouvernants 
sans moralité ? La 

pandémie – comme les guerres auxquel-
les Machiavel entendait mettre fi n par 
tous les moyens – introduirait un bou-
leversement des repères moraux et une 
ruine des évidences comportementales 
qui contraindraient à exiger, pour les 
endiguer, un gouvernement d’exception, 
prêt à imposer un renversement des 
valeurs – ce qui est condamné en temps 
de paix (le vice, en général) s’exposant à 
paraître vertu. 

> La sagesse de Machiavel

Jean-Michel Besnier
Professeur de philosophie, 

Université Paris 4 Sorbonne, 
membre du Conseil scientifi que de 

la Plateforme veille & réfl exion 
« Pandémie grippale, éthique, société »/

Université Paris-Sud 11

Il serait sage de vouloir anticiper la démesure que 

laisse hélas présager la survenue d’une pandémie. 
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Il serait sage de vouloir anticiper la 
démesure que laisse hélas présager la 
survenue d’une pandémie : les explo-
sions de violence qui résulteraient des 
mises en quarantaine autoritaires, de la 
rareté des traitements par le Tamifl u®, 
du désespoir et de la solitude d’indivi-
dus livrés à eux-mêmes. Force sera à la 
question éthique de retrouver sa  formu-
lation originaire : comment s’assurer des 
conditions d’un bien-vivre individuel et 
collectif et, ce faisant, stabiliser le chaos 
dont procède toute réalité humaine ? 
Imaginant la survenue d’une pandémie 
de grippe aviaire, c’est donc vers l’huma-
nisme de Machiavel que je me tourne 
et c’est de son esthétique de l’individu 
dont je me sens proche : un humanisme 
de combat, tel que Sartre ou Merleau-
Ponty le revendiquèrent dans le contexte 
de la débâcle des années de guerre ; 
une esthétique de la virtù objectée aux 
caprices de la fortuna. 

Puissions-nous puiser une énergie sans 
désespoir de l’argument selon lequel les 
hommes étant foncièrement méchants, 
ils sont également libres de résister aux 
déterminismes autant qu’à l’absurde. 
Puissions-nous faire de la sagesse de 
Machiavel le levier sur lequel il convien-
drait de peser pour amortir la redoutable 
éventualité d’une désorganisation géné-
rale : « Les hommes ne doivent jamais 
s’abandonner ; puisqu’ils ne savent pas 
leur fi n et qu’elle vient par des voies obli-
ques et inconnues, ils ont toujours lieu 
d’espérer, et, espérant, ne doivent jamais 
s’abandonner, en quelque fortune et 
en quelques périls qu’ils se trouvent » 
(Machiavel, Discours sur la Première 
Décade de Tite-Live, II, 29). ■

Le terrain stratégique

Les grands séismes de civilisation 
– comme pourrait l’être une pandémie 
grippale du type 1918 intervenant dans 
nos environnements désormais globa-
lement interdépendants, extrêmement 
sensibles à toute perturbation hors-
cadre, donc à bien des égards peu rési-
lients –, appellent des réfl exions et des 
préparations à la mesure des enjeux. 
Très vite, sur de multiples fronts, nos 
systèmes perdraient leurs repères : 
irruption brutale de la mort collective ; 
mise en échec de systèmes essentiels 
comme les hôpitaux ou la grande distri-
bution (une journée de vivres de stock) ; 
multiplication de dysfonctionnements 
majeurs dans la marche des infrastruc-
tures essentielles, sans lesquelles nos 
systèmes socio-techniques ne savent 
plus fonctionner [2]. La perte de maî-
trise d’un monde pensé comme désor-
mais « sous contrôle », provoquerait des 
effondrements de confi ance abyssaux, 
ouvrant la porte à toutes sortes de réac-
tions imprévisibles, à commencer dans 
les sphères de pilotage les plus élevées 
– qui n’ont jamais été préparées à de tel-
les confrontations.

> Pandémie grippale et réflexion  
 éthique 
 Quelles exigences pour un pilotage  
 à la hauteur des enjeux ?

Patrick Lagadec [1]

Directeur de recherche à l’École 
polytechnique, membre de l’Académie 

des Technologies de France, 
co-fondateur de l’European Crisis 

Management Academy, 
membre du Conseil scientifi que 

de la Plateforme veille & réfl exion 
« Pandémie grippale, éthique, 

société »/Université Paris-Sud 11

« Si la réalité est inconcevable, alors il nous faut inventer 

des concepts inconcevables.  

Hegel
»
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Pour l’heure, les plus grands efforts sont 
consentis dans le domaine des plans : la 
catégorisation des situations, la clarifi -
cation des règles à suivre en fonction de 
situations-types ; dans le domaine tacti-
que : les masques, les médicaments, les 
recommandations comportementales ; 
et dans le domaine désormais imposé 
de la communication, à partir du dou-
ble objectif de l’information et la pré-
vention de la « panique ». L’information 
consistant le plus souvent : à expliquer 
ce qu’est le virus en question, les plans 
gouvernementaux, les dispositions pri-
ses pour que les organisations puissent 
passer le cap des quelques semaines 
délicates anticipées. 

On voit aussi quelques essais de ques-
tionnement en matière d’éthique. Mais 
ils restent extrêmement limités. Fon-
damentalement, nous vivons dans des 
sociétés fondées sur le postulat d’une 
maîtrise quasi-parfaite des dysfonction-
nements à travers 
le biais de dispo-
sitifs techniques, 
tactiques, organi-
sationnels, procé-
duraux. Pour tout 
dossier lourd, le 
pacte de protection 
entre dirigeants et 
citoyens fonctionne 
à plein : les premiers 
assurent les seconds qu’ils les protè-
gent ; les seconds exigent d’entendre 
ce discours – personne n’ajoutant réel-
lement foi au processus, qui fonctionne 
aussi longtemps que dure la « drôle de 

guerre ». Ouvrir des 
questions pour les-
quelles on ne dispose 
pas de réponse, ouvrir 
un script qui n’est pas 
déjà totalement écrit 
relève quelque part 
du blasphème dans 

les sociétés post-industrielles. Certes, 
il ne manque pas de personnes suffi -
samment intrépides pour prendre des 
libertés avec ce fonctionnement col-
lectif et ouvrir quelques questions à la 
marge – une fois bien clarifi é que tout 
était tout de même bien contrôlé. Mais 
ces avancées intéressantes, si elles sont 
louables au regard de la norme, restent 
totalement décalées si l’on considère 
les véritables théâtres d’opérations sur 
lesquels nous pourrions être convoqués. 
Concéder des incertitudes à la marge 
n’est plus guère pertinent lorsque le 
cyclone vient frapper au cœur.

Précisément, poser des questions éthi-
ques suppose d’avoir ouvert un espace 
de « blanc », dans lequel les questions 
s’imposent – sans tétaniser ni celui qui 
les pose, ni celui qui les reçoit – en lieu 
et place des réponses pré-formatées. On 
chercherait vainement, dans les innom-

brables colloques 
organisés sur la 
Pandémie grippale, 
un affi chage fort 
dans le domaine de 
l’éthique. Priorité 
est le plus souvent 
donnée à l’exposé 
des scripts prévus 
par les autorités en 
charge. Et le risque, 

lorsque se précise la menace, serait de 
vouloir trouver – de façon compulsive 
– des réponses encore plus protectri-
ces dans des modélisations formelles, 
pour repousser d’autant le moment où 

il faudrait consentir au questionnement 
– ouvert, et partagé.

L’interrogation éthique

Tout en mettant en avant nos batteries 
de réponses, nos exercices qui permet-
tent de tester la capacité à appliquer 
les scripts fournis, nous ressentons bien 
qu’il est important d’ouvrir des espaces 
de réfl exion secondaires au cas où nos 
plans, comme le plan XVII de Joffre en 
août 14, se révélerait un peu moins per-
formant que prévu. 

On se projette alors dans les problèmes 
les plus complexes qui s’imposeraient 
sur la scène publique en cas de choc 
majeur. Une étude canadienne, portant 
sur le cas du SRAS [3], met ainsi en avant 
les lignes d’interrogation suivantes qui 
peuvent être intéressantes à exami-
ner dans une réfl exion sur la pandémie 
grippale : 
• liberté individuelle
• vie privée 
• protection du public contre le danger 
• protection des communautés contre    
 les stigmatisations injustifi ables 
• proportionnalité 
• devoir de prodiguer des soins 
• réciprocité 
• équité 
• transparence
• solidarité 

Elle dégage aussi des questions à débattre : 
• les questions de quarantaine : liberté  
 individuelle/protection collective
• les questions d’informations : 
 protection de la vie privée/sécurité  
 collective
• les questions relatives aux personnes  
 les plus exposées : leur protection/
 les risques qu’elles peuvent contribuer  
 à accroître

La perte de maîtrise d’un monde pensé comme 

désormais « sous contrôle », provoquerait 

des effondrements de confi ance abyssaux, 

ouvrant la porte à toutes sortes de réactions 

imprévisibles, à commencer dans les sphères 

de pilotage les plus élevées – qui n’ont jamais 

été préparées à de telles confrontations.

On chercherait vainement, 

dans les innombrables 

colloques organisés sur 

la Pandémie grippale, 

un affi chage fort dans 

le domaine de l’éthique. 

Priorité est le plus souvent 

donnée à l’exposé des scripts 

prévus par les autorités 

en charge. 
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• les questions relatives aux personnes  
 isolées, hors système
• les questions liées aux solidarités 
 à l’échelle du globe

Mais un autre chantier est à ouvrir en 
matière d’éthique, en inversant en quel-
que sorte le point d’entrée chronologique. 

On ne s’interroge plus seulement sur ce 
qu’on devrait ou pourrait faire le jour où 
la pandémie aurait frappé. On tient pour 
essentiel de se poser hic et nunc la ques-
tion : quels sont les impératifs de prépa-
ration, en tout premier lieu en matière 
de pilotage du dossier, en second lieu de 
tous les autres acteurs ? 

Il faut ici partir de quelques enseigne-
ments lourds de l’expérience :

Nos logiques de gouvernance et de 
pilotage n’ont pas été pensées pour 
des mondes marqués par de sévères 
turbulences, pour une navigation en 
limite du chaotique. Comme le dirait 
Sun Tsu, le risque est dès lors très élevé 
d’être défait dans chaque bataille. 

• Lorsque l’on est structurellement en 
retard d’une guerre, le premier effet 
des tout premiers signaux de dif-
fi cultés est un effet foudroyant de 
tétanisation. C’est lui qui explique les 
innombrables manquements que ne 
cessent ensuite d’aligner les commis-
sions d’enquête. « A failure of imagi-
nation », « A failure of leadership », « A 
failure of initiatives », etc. 

• Lorsque l’on ressent un tel décalage 
entre ce qu’il nous faudrait désormais 
comme capacité d’anticipation et de 
pilotage, et ce que sont nos référen-
ces communes, le projet même d’y 
changer quelque chose est largement 
handicapé. On observe très générale-
ment : l’évitement du sujet, l’illusion 
techniciste entre obsession des outils-
réponses à tout et formalisations 

•

plus séduisantes que pertinentes, le 
refus d’ouvrir vraiment le pilotage 
à des acteurs essentiels (comme les 
grands réseaux ou les ONG), la crainte 
constamment affi chée ou sous-enten-
due de la « panique des populations » 
qui peut rapidement substituer à une 
mode communicationnelle tout sou-
rire des logiques autoritaires destinées 
davantage à protéger les organisations 
en place qu’à traiter la situation. 

• Nous avons besoin d’un renverse-
ment de perspective fondamental en 
matière de démocratie à l’heure du 
chaotique. Citons à ce sujet les derniè-
res lignes du livre remarquable de John 
M. Barry sur la pandémie de 1918 : 

   « In 1918 the lies of the offi cials and of 
the press never allowed the terror to 
condense into the concrete. The public 
could trust nothing and so they knew 
nothing. So a terror seeped into the 
society that prevented one woman 
from caring for her sister, that prevented 
volunteers from bringing food to fami-
lies too ill to feed themselves and who 
starved to death because of it, that pre-
vented trained nurses from responding 
to most urgent calls for their services. 
The fear, not the disease, threatened 
to break the society apart. […] Those in 
authority must retain the public’s trust. 
The way to do it is to distort nothing, 
to put the best face on nothing, to try 
to manipulate no one. Lincoln said that 
fi rst, and best. Leadership must make 
whatever horror exists concrete. Only 
then will people be able to break it 
apart ». [4]  (Barry, p. 461).

Pour contrer ces logiques de fi ascos, les 
démarches à engager sont déjà en partie 
connue : travailler les questionnements, 
développer l’intelligence créative en 
supplément de la seule intelligence pro-
cédurale, ouvrir les réseaux, mettre la 
confi ance et la responsabilité partagée 

au centre des processus, accepter d’en-
gager des préparations aux situations 
inconcevables – à l’opposé des réunions 
rituelles où est exposée la parole défi -
nitive qu’elle soit scientifi que ou de lea-
dership, etc.

Le problème est de savoir comment cre-
ver cette « bulle » protectrice qui assure 
la double fausse protection et des déci-
deurs et des citoyens. D’une part, nous 
devons gagner de nombreux ordres de 
grandeur en lucidité partagée. D’autre 
part, nous ne savons pas comment par-
ler, piloter, informer, partager dès lors 
que l’on quitte nos « jardins à la fran-
çaise » avec leurs risques bien domesti-
qués, pour les terrains « impensables » 
de l’ignorance et du chaotique [5]. S’atta-
quer avec détermination à cette ques-
tion fondamentale est peut-être notre 
premier devoir éthique aujourd’hui. ■
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Les enjeux éthiques à l’œuvre dans la planification de la réponse 
à une pandémie grippale
Rapport fait au nom de la mission d’information sur la grippe aviaire : mesures préventives 
« Plan pandémie » : une stratégie de crise, Tome III, Assemblée Nationale, 23 juin 2006, pp. 39-40 (extrait)

Le rapport précité du Joint Center for Bioethics de l’Université de Toronto [1] recense les 

enjeux éthiques à la base de tout plan national de prévention d’une pandémie. 

Le rapporteur en relève trois principaux, particulièrement pertinents pour l’analyse du 

plan français.

Le premier concerne les devoirs des professionnels de santé. Le rapport précité sou-

ligne que « le devoir d’assistance aux malades constitue [pour eux] une obligation 

éthique de base » et recommande qu’ils bénéfi cient en contrepartie de protections 

particulières (traitements, assurance-vie, etc.). Il recommande aussi aux instan-

ces ordinales de rappeler à ces professionnels leurs devoirs déontologiques de façon 

expresse et régulière.

M. Pierre Monod, au nom des URML a d’ailleurs rappelé devant la mission qu’« il y a des 

responsabilités citoyennes à rappeler au sein d’un groupe professionnel, et la grippe est 

l’occasion d’en parler – d’où l’importance des réunions de formation et de suivi ».

Le deuxième de ces enjeux est relatif aux mesures restrictives des libertés publiques 

qui pourraient être imposées comme, par exemple, les mesures de quarantaine. Les 

travaux de l’Université de Toronto plaident pour la proportionnalité de ces mesures, 

le caractère transparent et contradictoire de leurs procédures d’adoption, ainsi que le 

respect de la vie privée des personnes concernées.

De ce point de vue, l’adéquation du régime juridique de l’« état d’urgence », tel qu’il res-

sort de la loi du 3 avril 1955 précitée, avec les enjeux d’une crise sanitaire mériterait un 

examen approfondi.

S’agissant en revanche des prérogatives reconnues au ministre chargé de la santé par 

l’article L. 3110-1 du code de la santé publique (cf. supra), on relèvera que le code de la 

santé publique encadre leurs conditions d’attribution et d’exercice, conformément aux 

recommandations des chercheurs de l’Université de Toronto.

Ainsi, selon l’article L. 3110-1, il faut une « menace sanitaire grave appelant des mesures 

d’urgence ». Pour ce qui est des prescriptions elles-mêmes, il faut souligner que d’un point 

de vue formel, l’arrêté du ministre en charge de la santé doit être motivé. Sur le fond, elles 

doivent être décidées « dans l’intérêt de la santé publique ». Elles doivent en outre être 
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« proportionnées aux risques courus » [2] et « appropriées aux circonstances de temps 

et de lieu ».

De surcroît, si « Le ministre peut habiliter le représentant de l’État territorialement compé-

tent à prendre toutes les mesures d’application de ces dispositions », l’exercice de ces pou-

voirs de police sanitaire par le représentant de l’État est encadré. Il est en effet précisé que le 

procureur de la République est « immédiatement » informé de toute mesure individuel-

le, que la confi dentialité des données recueillies doit être respectée et que le représen-

tant de l’État rend compte de son action au ministre en charge de la santé.

Le troisième enjeu éthique à l’oeuvre dans le plan gouvernemental tient à la doctrine 

d’emploi de certaines ressources rares en période de pandémie (lits d’hôpitaux, antivi-

raux, masques, vaccins notamment). Le Joint Center for Bioethics insiste sur la trans-

parence du processus de défi nition des publics prioritaires.

On pourrait regretter que le plan gouvernemental n’établisse pas une telle liste des publics 

prioritaires, si ce n’est pour l’utilisation des différents types de masques respiratoires 

(cf. infra).  

Références : 
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http://www.conseiletat. fr/ce/jurisp/index_ju_la21.shtml]. 
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de l’évaluation des médicaments. En l’espèce, 
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par exemple un certain type d’antibiotiques ».
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Valeurs essentielles

Le Gouvernement a élaboré depuis le 11 
janvier 2006 un « Plan de lutte et pré-
vention pandémie grippale », disponible 
notamment sur le site www.grippea-
viaire.gouv.fr

Ledit document contient un plan de pré-
vention et de lutte contre la pandémie 
grippale qui, le cas échéant, pourrait se 
développer. Certaines mesures particu-
lières aux temps de crises sont prévues, 
tenant en l’obligation de confi nement 

des volailles, des quarantaines ainsi que 
des stratégies de soins adaptées.
En l’état actuel du Plan gouvernemen-
tal, différents points soulèvent imman-
quablement des diffi cultés quant à son 
élaboration et son application.

À titre préalable, il convient de rappe-
ler que ces diffi cultés sont issues d’un 
manque évident de réfl exion éthique 
lors de l’élaboration de ce document. Il 
apparaît en effet que, conçu dans l’ur-
gence, le Plan souhaite apporter une 
réponse directement opérationnelle aux 
conséquences d’une pandémie, sans 
s’intéresser cependant aux possibilités 

d’amélioration de la prévention et des 
soins que peut apporter une réfl exion 
éthique approfondie. 
Les principales valeurs éthiques accep-
tées pour la dispensation de soins sont 
ainsi largement oblitérées par le Plan. 

Ce n’est qu’aujourd’hui, et alors que la 
préparation du Plan est fi nalisée, que la 
réfl exion éthique trouve à s’appliquer 
dans les stratégies gouvernementales 
de lutte contre la pandémie. 
Encore convient-il de souligner que, d’une 
part, ces stratégies ne sont en aucun cas 
modifi ées ensuite des réfl exions éthi-

ques présentées 
et que, d’autre 
part, l’absence 
de ces réfl exions 
lors de son éla-
boration ôte 

toute légitimité opérationnelle au dit 
Plan.
En effet, de nombreuses améliorations 
peuvent être apportées par une analyse 
éthique qui a pour objectif de rendre le 
Plan cohérent avec les valeurs essentiel-
les des soins applicables aujourd’hui et 
permettent par conséquent de garantir 
son effi cacité.

Les valeurs suivantes doivent être néces-
sairement prises en compte et rappelées 
préalablement à toute décision relative 
à la lutte contre une pandémie. Ces 
décisions doivent de plus recevoir une 
justifi cation relative à ces principes, et le 

> Plan gouvernemental de lutte 
 et prévention grippale 
 La réflexion éthique est désormais nécessaire

Benjamin Pitcho
Maître de conférences, Université Paris 8, 

avocat à la Cour, membre du Conseil 
scientifi que de la Plateforme veille 

& réfl exion « Pandémie grippale, éthique, 
société »/Université Paris-Sud 11

Ce n’est qu’aujourd’hui, et alors que la préparation 

du Plan est fi nalisée, que la réfl exion éthique trouve 

à s’appliquer dans les stratégies gouvernementales 

de lutte contre la pandémie. 



PANDÉMIQUES N°1 / OCT. 2006 19

éthique

résultat être communiqué à l’ensemble 
de la communauté des soignants et des 
citoyens. 
Ces valeurs sont la participation, l’ur-
gence, la proportionnalité, le maintien 
des valeurs essentielles des soins comme 
de la règle de droit.

Notre présentation est composée de 
cinq parties qui feront l’objet de déve-
loppement dans les prochains mois :
• la nécessaire participation ;
• la qualifi cation de l’urgence ;
• la proportionnalité ;
• les valeurs essentielles du soin ;
• le maintien de la légalité.

La nécessaire participation

L’histoire des pandémies démontre 
qu’aucun plan de lutte ne peut être effi -
cace s’il n’a pas fait l’objet d’une accepta-
tion préalable de la part de la population 
concernée. 

Par principe, l’adhésion des citoyens au 
Plan de lutte proposé ne pourra être 
obtenue que du fait d’une communica-
tion élargie et intensive sur les mesures 
prévues ainsi que d’un rappel de la jus-
tifi cation éthique de chacune des déci-
sions prises et des mesures proposées. 

La nécessité d’une communication 
élargie

Il convient de remarquer la mise en ligne 
du Plan de lutte contre la pandémie 
grippale sur le site Internet concerné. 
L’ensemble des mesures préconisées et 
mises en œuvre est fourni d’une manière 
détaillée et intelligible.
Le site permet de suivre l’évolution de 
la pandémie et des mesures prises. De 
nombreuses informations pertinentes 

et actuelles y fi gurent. 
De plus, chacune des mesures de confi -
nement des élevages a fait l’objet d’une 
information large. Tous les médias ont 
été associés à la communication tandis 
que les ministres étaient présents lors 
de l’exécution des mesures adaptées. Un 
réel effort de communication est donc, 
à cette occasion, constaté. 
Force est cependant de constater que 
toute l’information est organisée a 
priori, sans tenir compte des implica-
tions éthiques des mesures effectives 
prévues ou prises.
L’affi chage des mesures proposées dif-
fère en effet singulièrement d’une réelle 
communication effi cace qui suppose un 
travail de pédagogie et de participation. 
Malgré l’hypothèse d’une crise, et en 
dépit des données chiffrées plus qu’alar-
mantes, il faut noter l’incrédulité évi-
dente dont font part nos concitoyens. 
Cette incrédulité face à la crise impose 
par conséquent une communication 
anticipative adaptée ainsi qu’une adhé-
sion préventive aux mesures qui sont 
prévues.

La nécessité d’une communication 
sur les justifi cations éthiques

Le modèle de communication retenu 
consiste à informer sur des points essen-
tiellement techniques et opérationnels. 
De même, si la justifi cation du Plan est 
motivée par un souci de conformité au 
Droit, il est fait abstraction des enjeux 
éthiques dans la communication mise 
en œuvre. 
Ainsi, aucune grille d’analyse n’est rete-
nue pour la prise de décision. Il est par-
fois mentionné quelques diffi cultés 
éthiques qui, pour être résolues, font 
appel aux dispositifs juridiques exis-
tants. 
Or il doit être tout d’abord noté que 

plusieurs dispositifs coexistent et que, 
ensuite, une évaluation éthique de ces 
mêmes dispositifs doit être mise en 
œuvre au regard des nécessités d’une 
pandémie, pour laquelle les dispositifs 
n’ont pas été prévus et peuvent donc se 
révéler inadaptés. 
En conséquence, le Plan gouvernemen-
tal de prévention et de lutte « pandémie 
grippale » doit intégrer une communica-
tion relative, en premier lieu, aux valeurs 
éthiques essentielles à son acceptation, 
à son effectivité ensuite, et enfi n à sa 
qualité.

Aucune participation des citoyens à un 
Plan quelconque ne pourra valablement 
être obtenue sans prise en compte des 
valeurs fondamentales du soin d’une 
part, et de la collectivité d’autre part. 
L’histoire des pandémies démontre à 
l’envie que la panique collective compro-
met invariablement l’exécution effi cace 
d’un Plan faute d’anticipations concrètes 
dans sa préparation. 
La préservation des valeurs de notre 
société peut garantir l’effi cacité des 
mesures projetées.
La détermination d’une grille d’analyse 
des valeurs éthiques indispensables dans 
l’élaboration d’un plan de lutte ainsi que 
dans sa mise en œuvre s’impose désor-
mais. 

La qualification 
de l’urgence

L’urgence constitue le principe et la jus-
tifi cation de l’intervention des pouvoirs 
publics dans la dispensation des soins, 
par-delà la simple organisation ou pla-
nifi cation de l’offre. Seule l’urgence 
permet de modifi er les règles éthiques 
établies.
Il appartient par conséquent de détermi-
ner avec précision, rigueur et exactitude 
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la nature de l’urgence et les conséquen-
ces d’une inaction éventuelle. 
Cette qualifi cation peut ressortir d’une 
échelle de contamination – des volailles 
jusqu’aux êtres humains – comme d’une 
progression géographique de la pandé-
mie. 
L’urgence ne peut toutefois pas s’enten-
dre selon des critères uniquement quan-
titatifs. Il importe en effet de prendre en 
compte un ensemble de critères qualita-
tifs pour la déterminer. 
Ainsi, la transmission de la pandémie des 
élevages aux êtres humains impose des 
mesures particulières. Il en est de même, 
par exemple, lors de la découverte d’un 
vaccin effi cace, qui peut entraîner la 
nécessité de développer une stratégie 
urgente de dispensation. 
En tout état de cause, l’information rela-
tive à l’urgence impose une discussion 
à plusieurs niveaux de compétences et 
selon différents critères territoriaux per-
tinents. 

Les différents niveaux 
de compétences

La motivation du législateur, lors du vote 
de la loi du 4 mars 2002 relative aux 
droits des malades et à la qualité du sys-
tème de santé, consistait à instaurer une 
réelle « démocratie sanitaire » à laquelle 
l’usager participerait nécessairement. 
L’apparition d’une pandémie de grippe 
aviaire permet, à cette aune, de consta-
ter que tous les citoyens seraient concer-
nés par la politique sanitaire lors de son 
développement. 
C’est pourquoi les nombreuses instances 
chargées des relations avec les usagers, 
créées au sein des établissements de 
santé comme à l’extérieur, doivent pou-
voir être consultées puis mobilisées afi n 
de valider l’existence d’une urgence.
Seules la communication et la participa-

tion de l’ensemble des citoyens permet-
tent la protection de l’intérêt commun 
et la sauvegarde du bien collectif. 

Les différents niveaux territoriaux

Les différents niveaux territorialement 
concernés doivent, de plus, participer 
à la qualifi cation de l’urgence afi n de 
garantir la participation des citoyens. 
Seul le Gouvernement dispose d’une 
vision centralisée et pertinente des don-
nées nationales relatives à la pandé-
mie. Néanmoins, et 
comme c’est prévu 
dans le Plan gou-
vernemental, tous 
les échelons territo-
riaux devront être 
mobilisés : national, 
régional, départe-
mental et infra-
départemental. 
À chacun des échelons concernés, il 
est important de faire participer, d’une 
part, les institutions administratives 
et, d’autre part, toutes les instances 
citoyennes, formelles ou informelles.
De même, si le Plan de lutte français 
semble effi cace en termes strictement 
épidémiologiques, l’absence apparente 
de coordination du Plan français avec 
les prévisions et les mesures mises en 
œuvre au niveau européen et mondial 
rend illusoire toute lutte effi cace contre 
la pandémie. 

La proportionnalité

Dès lors que l’urgence peut être quali-
fi ée, les mesures adaptées seront mises 
en œuvre dans le cadre du Plan de lutte. 
Or, il est essentiel de déterminer le cri-
tère d’adaptation de ces mesures qui 
réside dans la proportionnalité.

La proportionnalité implique, en pré-
sence d’une action urgente requise, de 
contrôler l’effi cacité des mesures pré-
vues et minimiser leurs conséquences 
sanitaires, éthiques et juridiques.
Toutes les mesures dérogatoires qui sont 
prises en période d’urgence doivent par 
conséquent être précisément justifi ées 
et leurs effets méticuleusement évalués 
avant leur exécution. 

Il en est ainsi en matière de limitation 
des libertés fondamentales, d’accès aux 
soins, d’obligations de soins imposées 

aux professionnels, 
de destruction des 
élevages ou d’inter-
diction d’accéder à 
des cimetières pour 
raisons sanitaires, 
etc.
La proportionnalité 
implique donc, en 

premier lieu, un équilibre entre la néces-
sité de la mesure et ses conséquences 
et, ensuite, une comparaison indispen-
sable entre l’effi cacité de la mesure et 
son coût. Des adaptations peuvent alors 
apparaître nécessaires avant son exécu-
tion afi n d’obtenir la réduction des ris-
ques sans en altérer son effi cacité.
Le Plan doit ainsi prendre en compte 
la minimisation du risque en toute cir-
constance, en s’entourant de tous les 
spécialistes compétentes et au regard 
des principes éthiques spécifi quement 
rappelés. 
Il apparaît indispensable de justifi er par 
conséquent l’ensemble des décisions et 
mesures mises en œuvre par le rappel 
des risques encourus, tant en cas d’inac-
tion qu’en cas d’action. 

L’affi chage des mesures 

proposées diffère en 

effet singulièrement 

d’une réelle communication 

effi cace qui suppose 

un travail de pédagogie 

et de participation. 
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Les valeurs essentielles 
du soin

En France, les valeurs essentielles du 
soin proviennent d’une sédimentation 
de nombreuses données historiques, 
philosophiques et sociologiques, et d’un 
dispositif légal diversifi é. 
Elles représentent d’abord un consensus 
minimal dans lequel toutes les person-
nes concernées acceptent de prodiguer 
ou recevoir des soins. Elles consistent 
aussi en un objectif d’amélioration de 
ces mêmes pratiques.
À ce titre, elles concernent donc le per-
sonnel soignant, d’une part, et les per-
sonnes malades d’autre part, avec la 
particularité, en période de pandémie, 
de rendre diffi cile la distinction entre les 
personnes ayant recours aux soins et les 
autres.

Le personnel soignant

De nombreuses interrogations demeu-
rent en suspens en cas de développe-
ment de la pandémie grippale. Celles-ci 
concernent indifféremment l’obligation 
de prodiguer des soins, les stratégies de 
participation aux soins du personnel de 
santé ainsi que la participation de non 
professionnels au système de santé.

Les personnels soignants demeurent 
débiteurs d’une obligation d’assister 
toute personne en danger. L’hypothèse 
d’une pandémie ne modifi e pas l’existence 
ni le contenu d’une telle obligation. 
Toutefois, en cas d’urgence, des mesures 
limitatives de la liberté individuelle peu-
vent être mises en œuvre, interdisant 
par conséquent l’intervention d’un pro-
fessionnel (quarantaine d’un quartier 
par exemple).
De même, l’obligation d’intervention est 

jugée au regard des mesures qui pou-
vaient être prises sans danger excessif 
pour la personne. Il pourrait donc vala-
blement être soutenu par le personnel 
soignant qu’une intervention risque 
de créer un dommage pour lui-même, 
entraînant de facto un refus de soins. 
L’obligation de soins ne peut donc être 
mise en œuvre qu’au travers d’une stra-
tégie de prévention et de traitement 
destinée en premier lieu au personnel 
soignant. 

La stratégie de soins adaptée aux 
professions de santé implique une 
hiérarchisation des urgences et des 
nécessités d’effi cacité des soins. En 
effet, alors même qu’aucune priorité 
de traitement ne peut légitimement, 
sur un plan éthique comme juridique, 
être conférée à une personne quelcon-
que lors de la maladie, le bien collectif 
implique le maintien impératif des per-
sonnels soignants pour la continuité de 
la dispensation. À défaut, l’arrêt d’un 
service entraîne l’interruption des soins 
pour de nombreuses personnes et la 
propagation inévitable de la pandémie. 
Le personnel soignant doit, pour ces 
raisons, comprendre le risque et l’accep-
ter pour obtenir, dans le même temps, 
une garantie de la libre disposition des 
moyens de prévention et de traitement.
Il faut de plus rappeler que les risques 
encourus rejaillissent sur leur famille et 
peuvent obérer toute volonté de col-
laboration, à défaut de prise en charge 
adaptée.
Une réfl exion éthique s’impose donc 
pour déterminer l’existence éventuelle 
de priorités, les hiérarchiser et permet-
tre leur justifi cation au cas par cas.

Enfi n, certains professionnels de santé 
qui n’exercent pas directement peuvent 
être rappelés afi n de compléter des ser-
vices défaillants ou insuffi sants. Il appa-

raît pour le moins surprenant que, dès 
lors que des conditions minimales de 
compétence sont justifi ées en dehors de 
toute pandémie, ces personnes puissent 
être appelées en période de pandémie.
Si l’urgence nécessite la mobilisation de 
tous, des formations adaptées doivent 
alors être prodiguées puisque la gestion 
d’une crise impose des compétences 
particulières dont certains profession-
nels peuvent ne plus disposer. 

Les patients

De nombreuses mesures peuvent être 
proposées, voire imposées aux patients 
en période de pandémie. Celles-ci entraî-
nent une limitation des libertés indi-
viduelles essentielles ainsi qu’une prise en 
charge sanitaire adaptée aux circonstances.

La limitation des libertés individuelles 
demeure, à l’évidence, au centre des 
interrogations éthiques relatives à un 
Plan de prévention et lutte « pandémie 
grippale ».
Quelles que soient les mesures pré-
vues, toutes imposent nécessairement 
une restriction ou une suspension des 
libertés : confi nement ou abattage  des 
élevages, quarantaine pour les êtres 
humains, transmission des données 
sanitaires confi dentielles à différentes 
autorités, obligation de participer aux 
soins pour les professionnels, obliga-
tion de se soumettre aux soins pour les 
patients, réquisitions publiques de dif-
férentes personnes, limitation du droit 
aux soins des patients, limitation de la 
circulation des personnes, suppression 
des réunions publiques, dispositifs aux 
frontières, etc.
Si ces restrictions peuvent apparaître 
nécessaires, c’est seulement en applica-
tion d’un juste examen de proportion-
nalité des mesures prises. En l’absence 
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de participation informée des citoyens 
et d’explications, aucune mise en cause 
des libertés individuelles ne saurait être 
légitimement justifi ée. 
Il convient désormais de mener une 
réfl exion éthique approfondie relative 
à chacune des mesures proposées au 
regard des différentes valeurs applica-
bles aux soins. Car, s’il est par exemple 
possible à un patient de refuser des 
soins dans un hôpital, il pourra lui être 
imposé de subir un traitement destiné à 
éviter la propagation de la pandémie. 
Lors d’un épisode de pandémie grippale, 
la première phase consiste bien évidem-
ment dans l’organisation d’une prise en 
charge sanitaire adéquate. 
Le Plan de lutte gouvernemental pré-
voit, en priorité, le maintien à domicile 
des personnes atteintes par la pandé-
mie. Dès lors que les établissements de 
santé ne pourront pas, en effet, accueillir 
la totalité des personnes malades, il 
convient de pouvoir établir des critères 
d’admission justes et satisfaisants, tant 
d’un point de vue éthique que sanitaire.
Une évaluation des dispositifs mis en 
œuvre doit ainsi tenir compte des cri-
tères déjà évoqués, mais aussi des 
considérations éthiques qui demeurent 
actuellement absentes dudit Plan.
Avant l’apparition de la pandémie, il 
importe donc d’évaluer dans le cadre 
de structures de réfl exions les atteintes 
possibles aux libertés publiques, de les 
justifi er et de les encadrer à l’aide d’une 
grille de valeurs fondamentales.

Le maintien de la légalité

Le maintien de la légalité demeure, dans 
une démocratie, une nécessité impé-
rative. Il est traditionnel, toutefois, de 
prévoir la possibilité, en cas de circons-
tances exceptionnelles, des limitations 
ou la suspension des libertés publiques.

Par-delà le principe de proportionnalité 
qui permet de mesurer la pertinence 
d’une atteinte aux libertés fondamen-
tales, il semble préférable de limiter le 
recours à ces dérogations justifi ées par 
la crise.

Les circonstances exceptionnelles, l’état 
d’urgence, permettent à l’exécutif, dans 
certaines hypothèses, de recueillir les 
prérogatives attachées au pouvoir légis-
latif pour une certaine durée. 
Bien que cette situation fi gure dans 
les textes, son recours devrait être inu-
tile dès lors que l’un des objectifs de la 
préparation d’un Plan de lutte consiste, 
précisément, à éviter des mesures d’ex-
ception du fait de l’effi cacité des dispo-
sitifs préconisés. En effet, elles confèrent 
une immense latitude au Gouvernement 
ou au Président de la République, en l’ab-
sence de contrôle et hors toute garantie 
de respect des libertés fondamentales. 
Il n’est pas non plus évident que le juge 
apprécie a posteriori la validité et la per-
tinence des mesures adoptées durant la 
période de crise. 
Notre approche de la période de crise 
annoncée doit donc être marquée par 
un attachement à la pertinence du prin-
cipe de proportionnalité afi n de rétablir 
un équilibre entre l’effi cience des mesu-
res prises et la justice indispensable à 
leur édiction.

Au regard du questionnement scientifi -
que, il apparaît indispensable de clarifi er 
également certains principes actuels dont 
l’émergence dans le système juridique 
soulève des appréciations divergentes. 
Dans un contexte de crise annoncée, il 
convient donc de distinguer ce qui relève 
de la prévention en présence de données 
scientifi ques connues et ce qui demeure 
lié à la précaution en cas d’incertitude 
scientifi que. 
Le champ d’application respectif de 

ces principes, mais aussi leurs consé-
quences, doivent impérativement être 
précisés. Car, par-delà la discussion stric-
tement théorique, ils confèrent un cadre 
légal d’intervention dans des situations 
différentes et, partant, une éthique de 
l’intervention différentielle selon les 
situations.

Les différents points évoqués dans ce 
propos feront certainement l’objet de 
développements et d’approfondisse-
ments, dès lors que les responsables 
du Plan gouvernemental consentiront à 
présenter les principes éthiques qui ins-
pirent leurs résolutions. ■
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Questions juridiques et éthiques
Liste de contrôle OMS pour la planifi cation préalable à une pandémie grippale 
Département des maladies transmissibles, Surveillance et action, Programme mondial de lutte 
contre la grippe, Organisation mondiale de la santé, 2005

Extraits du document

1.5 Questions juridiques et éthiques

1.5.1 Questions juridiques

Justifi cation

Il pourra être nécessaire, pendant une pandémie, de passer outre des dispositions législatives en 

vigueur ou des droits (individuels) fondamentaux. C’est le cas, par exemple, lors de l’instauration 

de la quarantaine (qui suspend la liberté de mouvement), de la conversion d’un immeuble privé 

en hôpital, de l’utilisation de médicaments par des personnes autres que des médecins, de la vac-

cination obligatoire ou de la mise en place d’équipes d’urgence dans les services essentiels. Ces 

décisions doivent être prises dans un cadre juridique permettant une évaluation transparente et la 

justifi cation des mesures envisagées, qui assure qu’elles sont conformes à la législation interna-

tionale (Règlement sanitaire international).

Questions importantes

Existe-t-il un cadre législatif dans lequel inscrire le plan d’action national ? Ce cadre prévoie-t-il 

des mesures d’urgence pour la prestation de soins et la préservation des services essentiels, et 

des mesures de santé publique ?

Les questions juridiques présentées dans d’autres parties de la liste de contrôle sont regroupées 

ici dans une liste distincte, augmentée d’autres questions.

Points à vérifi er

• Recenser les avantages et les inconvénients qu’il y a à déclarer une situation d’urgence pendant  

 une pandémie.

• Chaque juridiction doit évaluer le fondement juridique de toutes les mesures de santé publique  

 susceptibles d’être proposées, et notamment les suivantes :

 - restrictions imposées aux voyages ou aux déplacements (sortie ou entrée dans des zones 

  où la présence de l’infection est établie) ;

 - fermeture des établissements d’enseignement ;

 - interdiction des rassemblements de masse ;

 - isolement ou placement en quarantaine des personnes infectées, présumées infectées, 

  ou en provenance de zones où la présence de la grippe due à la souche endémique est établie.

« Le but principal de la liste 

de contrôle pour la préparation 

aux pandémies est de faire 

la synthèse des éléments 

minimum essentiels, 

et des éléments considérés 

comme souhaitables. 

Il est recommandé aux autorités 

responsables et aux 

établissements des pays où 

la planifi cation est en cours 

d’examiner les aspects 

particuliers de la liste 

de contrôle qui sont de leur 

ressort. Les pays déjà dotés 

d’un plan national de 

préparation aux pandémies 

peuvent utiliser la liste 

de contrôle pour 

vérifi er s’il est complet.  

Extrait de la préface.

Version intégrale :
www.who.int/entity/csr/resources/ publications/
infl uenza/FluCheck_F4web.pdf

»

>
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• Évaluer la politique en vigueur concernant la vaccination antigrippale des agents de santé et des agents employés dans les services essentiels 

(voir les sections 5.1 et 5.2) ou des personnes à haut risque, et les fondements juridiques des dispositions en la matière. Décider s’il y a lieu 

d’affi ner cette politique pour accroître le nombre des vaccinations en période d’alerte et pendant la pandémie. Envisager l’administration 

à la fois du vaccin contre la grippe saisonnière et du vaccin contre la grippe pandémique pour ces groupes.

• Étudier les questions de la responsabilité, de l’assurance et du permis provisoire d’exercer des agents de santé et des bénévoles retraités 

pouvant être appelés à travailler dans des domaines débordant le cadre de leur formation et de leurs compétences pour la prestation 

de services de santé et de services d’urgence.

• Réfl échir aux responsabilités en cas d’effets indésirables imprévus dus à l’utilisation d’un vaccin et/ou d’un antiviral, spécialement lorsque 

l’autorisation de mise sur le marché du vaccin contre une souche pandémique a été octroyée à la hâte. Les questions de responsabilité peuvent 

concerner les fabricants du vaccin, l’autorité chargée de la délivrance des autorisations et le personnel qui administre le vaccin.

• Veiller à mettre en place un cadre législatif assurant la conformité avec le règlement sanitaire international.

• Envisager d’inclure la grippe ou la grippe pandémique dans la législation nationale applicable à la prévention des maladies professionnelles.

1.5.2 Questions d’éthique

Justifi cation

Comme indiqué ci-dessus, les questions d’éthique sont étroitement liées aux questions juridiques. Elles font partie du cadre normatif 

nécessaire pour évaluer l’acceptabilité culturelle de mesures telles que le placement en quarantaine ou la vaccination sélective de groupes à risque 

prédéfi nis.

Questions importantes

Les aspects éthiques des décisions des pouvoirs publics ont-ils été pris en compte ? Existe-t-il un cadre éthique principal qui peut être utilisé 

pendant la riposte à une fl ambée pour préserver l’équilibre entre les droits individuels et les droits de la population ?

Points à vérifi er

• Examiner les questions d’éthique que soulève le fait de restreindre la disponibilité d’une ressource rare, comme la limitation des examens 

diagnostiques de laboratoire, du vaccin antigrippal contre la souche pandémique ou des antiviraux.

• Étudier les questions d’éthique que soulève la vaccination obligatoire des agents de santé et du personnel employé dans les services 

essentiels.

• S’interroger sur les questions d’éthique que pose la limitation des libertés individuelles, par exemple en cas d’isolement ou de placement 

en quarantaine.

• Veiller à mettre en place un cadre éthique pour la recherche, spécialement lorsque des sujets humains sont en cause.  
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Penser l’urgence

Parmi les dangers liés à une pandémie 
grippale, deux apparaissent de façon 
évidente à la première approche : celui 
de l’impossibilité de mettre en œuvre 
les mesures adéquates et celui de l’arbi-
traire nécessaire à cette mise en œuvre. 
Selon que l’on se soucie plus du premier 
ou du second danger, on endossera 
l’armure du réaliste politique et utilita-
riste ou celle du défenseur des droits de 
l’homme et de l’intégrité démocratique. 
N’aurait-on le choix qu’entre l’arbitraire 
et la catastrophe sanitaire ? Faudrait-il 
se résoudre soit à violer les droits fon-
damentaux soit à se lier les mains ? Au 
cœur de ce dilemme, c’est le statut de 
l’état d’exception qui est en jeu, entendu 
comme restriction plus ou moins mar-
quée des libertés publiques et remise 
en cause de la séparation des pouvoirs 
au profi t de l’exécutif, en cas de danger 
grave.

La faiblesse des approches libérales 
touchant la possibilité d’une pandémie 
grippale est que, dans leur refus plus ou 
moins franc de l’état d’exception, elles 
en abandonnent l’élaboration et la justi-
fi cation aux réalistes politiques, s’enfer-
mant ainsi dans une dénégation stérile 
et faisant courir à la démocratie les ris-
ques dont elles entendaient justement 
la protéger. On notera au passage ce que 
peut avoir de paradoxal cette attitude, 
l’état d’exception ayant été historique-
ment pensé comme le seul moyen de 
sauver le gouvernement « régulier » : il 

est avant tout une invention démocrati-
que et républicaine, et il ne devrait donc 
rien avoir d’effrayant a priori, même s’il 
pose de nombreux problèmes.
Quoiqu’il en soit, il convient, si l’on ne 
veut pas livrer ce thème aux prévisibles 
excès du réalisme, de permettre à un libé-
ralisme décomplexé de se l’accaparer [1].

Pour préciser ces enjeux, on peut se réfé-
rer à l’utile typologie dressée par Pas-
quale Pasquino [2]. Ce dernier distingue 
deux grands types de penseurs de l’état 
d’exception : les monistes, pour qui il n’y 
a pas de différence entre « gouverne-
ment régulier » et « gouvernement d’ex-
ception », et les dualistes, qui « affi rment 
que la « norme » et l’« exception » sont 
deux conditions différentes du système 
normatif » (p. 18). Parmi les monistes, il 
distingue encore entre ceux qui refusent 
cette différence « parce qu’il serait pos-
sible de tout réduire à la logique juridi-
que du gouvernement régulier » (p. 13) 
et ceux qui identifi ent toute action gou-
vernementale et le principe du salut du 
peuple comme loi suprême, c’est-à-dire 
les absolutistes (Hobbes, par exemple). 
Le plus grand des dangers, selon nous, 
est de réduire la perspective libérale et 
démocratique à l’angélisme du premier 
monisme, comme si cela était le meilleur 
moyen d’éviter le second.

Parmi les dualistes, on peut aussi distin-
guer deux positions. La position « onto-
logique », qui fonde ce dualisme sur un 
état du monde objectif et facilement 
reconnaissable, appelé « urgence » ; et 
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la position « épistémique » ou « scepti-
que », plus circonspecte sur l’évidence de 
cette situation et encline à penser qu’il 
pourrait y avoir désaccord sur sa quali-
fi cation, ce scepticisme impliquant qu’il 
« faut attribuer à un acteur du système 
politique et constitutionnel (organe ou 
institution) la « compétence, ou l’auto-
rité épistémique » qui consiste à déclarer 
l’existence de l’état d’exception » (pp. 18-
19). On pourrait discuter cette dernière 
distinction et à cette occasion examiner 
le statut et les modalités d’une veille 
sanitaire, dans le cas de la grippe aviaire. 
Mais ce n’est pas notre objet ici. L’im-
portant est plutôt de constater que ces 
deux dualismes évitent le piège tendu 
par l’angélisme. En effet, en pensant 
pouvoir régulariser l’exception, celui-ci 
s’interdit de pouvoir penser l’urgence : 
la catégorie de l’urgence n’a pour lui 
aucune signifi cation et, pour le dire un 
peu grossièrement, qu’il y ait une pan-
démie ou non, c’est la même chose ; il 
manque donc son objet. Mais ils évitent 
aussi le piège tendu par l’absolutisme du 
second monisme qui, en quelque sorte, 
généralise l’exception.

Application des principes 
démocratiques

Cette première étape est essentielle, 
car elle permet la reconnaissance de la 
consistance de l’état d’exception, qui est 
à la fois une reconnaissance de l’urgence 
et un refus de l’autoritarisme absolu-
tiste. Cette reconnaissance, c’est bien 
entendu au libéralisme démocratique de 
se l’approprier s’il ne veut pas être seule-
ment verbal.
Car les ambiguïtés liées à une position 
libérale qui refuse la levée de certaines 
garanties constitutionnelles sont nom-
breuses. L’état d’exception se défi nit par 
la possibilité de passer outre certains 

droits fondamentaux et de brouiller la 
séparation des pouvoirs. Il est donc inu-
tile et contre-productif, même si les sen-
timents les meilleurs en sont la cause, de 
prétendre que les droits fondamentaux 
doivent être respectés en cas de pandé-
mie grippale et que l’exécutif ne doit pas 
empiéter sur le législatif : c’est ne pas 
reconnaître la spécifi cité de la situation, 
c’est nier la pandémie (croire, en quelque 
sorte, que la prévision de 1 à 2 millions 
de décès et de 0,04 à 2,7 % d’hospitalisa-
tions pour l’Europe, que la possibilité de 
devoir faire pro-
téger les hôpi-
taux par l’armée, 
que la limitation 
drastique des 
déplacements, etc., seraient les carac-
téristiques d’une situation à gérer nor-
malement…), c’est s’interdire de pouvoir 
la traiter effi cacement et c’est laisser le 
champ libre à tous les excès, puisque 
c’est être sûr de n’être pas entendu.

Dans cette perspective, certains argu-
ments sont dangereux, voire men-
songers. On ne peut pas, en toutes 
circonstances, prôner la transparence 
et la nécessité d’associer les citoyens 
aux décisions, par exemple. En effet, 
défendre cette thèse, c’est identifi er 
la situation exceptionnelle et la situa-
tion normale, c’est presque confondre 
l’exécutif et le législatif au moment où 
il faudrait le plus les distinguer au pro-
fi t du premier. Tout comme dans le cas 
du dualisme « sceptique », il faut pouvoir 
compter sur une instance qui décide 
seule et vite.

Le réfl exe libéral pourrait alors être 
de dire que rien n’assure la légitimité 
des décisions ainsi prises. C’est tout le 
contraire, mais il faut distinguer deux 
niveaux. Dans l’état d’urgence, la ques-
tion de la légitimité de la décision ne se 

pose pas, c’est même ce qui caractérise 
cet état. La question n’est pas celle de la 
légitimité de la décision prise dans l’état 
d’urgence, mais celle de la légitimité de 
l’état d’urgence lui-même. Soit un exem-
ple : l’un des problèmes les plus délicats, 
en cas de pandémie, sera évidemment 
celui de la quarantaine et de l’assigna-
tion à résidence. La quarantaine est une 
mesure qui contrevient aux droits fon-
damentaux, et il est tout à fait légitime 
de discuter des modalités de son appli-
cation. Mais il serait irréaliste de s’inter-

dire d’y avoir recours. On peut imaginer 
le préjudice qu’une telle mesure pourrait 
provoquer : une personne non-malade 
courrait un grand risque au contact de 
personnes malades, il faudrait donc 
prévoir la possibilité dans certains cas, 
le plus souvent possible, d’isoler indivi-
duellement les personnes. Mais recon-
naître un droit d’appel suspensif serait 
irresponsable, puisqu’il rendrait l’endi-
guement de la pandémie impossible. 
Cet exemple est un peu simpliste, et 
aucun théoricien, même très libéral, 
ne défendrait une telle possibilité de 
faire appel. Mais certaines pétitions 
de principe libérales peuvent le faire 
croire, et c’est justement ce qu’il faut 
éviter. Il s’agit donc, en somme, de ne 
pas confondre la discussion démocra-
tique sur la nature de l’état d’urgence, 
avant l’état d’urgence (seul moyen que 
celui-ci apparaisse légitime aux yeux des 
citoyens), et l’application des principes 
démocratiques réguliers aux décisions 
prises pendant l’état d’urgence.

Il est sûr que l’état d’exception est un pis-aller, 

mais il n’est pas impossible, avant qu’il ne devienne 

nécessaire, de le réduire à son strict minimum. 
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La question 
de la légitimité

L’ambiguïté du discours libéral peut donc 
être présentée de façon temporelle : ce 
dernier applique à l’état d’urgence des 
principes qui ne sont valables qu’avant 
l’état d’urgence. Mais cette confusion 
temporelle est fondée, comme nous 
avons essayé de le montrer, sur une cer-
taine dénégation de la validité de la caté-
gorie d’« exception » : c’est son monisme 
qui condense le temps. Une fois cela 
compris, on peut tenter d’affronter ces 
diffi cultés plus 
sereinement. En 
effet, la situation 
est plutôt encoura-
geante.

Premièrement, il est 
bien sûr fondamen-
tal de s’attacher à 
discuter de l’excep-
tion, avant qu’il ne 
soit plus temps de 
le faire. C’est aujourd’hui que la question 
de la légitimité doit se poser, pas une 
fois la pandémie avérée, et il n’est pas 
trop tard.
Deuxièmement, le discours libéral, s’il 
semble parfois confus sur ces questions, 
est imprégné des éléments qu’il refuse 
parfois. L’un des arguments les plus 
forts du discours libéral sur le problème 
de la légitimité est celui selon lequel 
toute mesure sera ineffi cace si elle n’est 
pas acceptée par la population et donc 
jugée illégitime. Mais cet argument n’est 
pas éthique, c’est l’argument utilita-
riste par excellence ! La nécessité d’une 
réfl exion éthique qui associe les diffé-
rentes catégories médicales, politiques 
et la population dans son ensemble est 
une nécessité réaliste et utilitariste en 
son fond. Le libéralisme a seulement à 

en être conscient et à ne pas enfermer 
la substantialité de ses principes en 
eux-mêmes. Il pourra ainsi se donner les 
moyens de ne pas laisser l’autoritarisme 
(le second monisme) occuper seul le ter-
rain du réalisme.
Troisièmement, il est sûr que l’état d’ex-
ception est un pis-aller, mais il n’est 
pas impossible, avant qu’il ne devienne 
nécessaire, de le réduire à son strict mini-
mum. En effet, il est censé permettre 
d’agir vite dans des situations par nature 
imprévisibles. Or, il est tout à fait possi-
ble de quadriller au maximum, par l’ex-
pertise, la concertation, la construction 

institutionnelle, 
la philosophie 
morale et politi-
que, les situations 
à venir. Si l’on se 
fi gure le domaine 
de l’action politi-
que comme une 
ligne, on peut 
tenter de réduire 
ainsi à son mini-

mum le segment qui isole l’exception. 
Mais pour cela il faut, comme nous avons 
essayé de le montrer, accepter de penser 
ce segment dans lequel règne, mais bien 
encadrée, la décision politique pure.

Enfi n, on peut penser que le refus libé-
ral d’accepter l’exception est lié à l’idée 
selon laquelle elle serait le lieu du non-
droit et donc de l’incontrôlable. Les dis-
positifs sont pourtant nombreux qui 
permettent de se défaire de ce préjugé. 
Nous en citerons quelques-uns pour 
conclure. Comme pour la dictature 
romaine, et contre les analyses schmit-
tiennes, il est tout à fait envisageable 
que l’instance qui exerce les pouvoirs 
d’exception ne soit pas celle qui décide 
de la situation d’exception.

Pour éviter les abus, on peut aussi envi-
sager qu’une juridiction puisse juger, 
une fois l’urgence passée, les décisions 
prises pendant la situation d’urgence (à 
l’aune du critère de proportionnalité, par 
exemple).
Durant la période de crise, rien n’interdit 
un certain contrôle administratif.
Certaines garanties légales peuvent être 
proposées, comme celle de retrouver 
son emploi après avoir été mis en qua-
rantaine, par exemple. Tout comme des 
dommages et intérêts pourraient être 
octroyés à ceux qui auraient été lésés 
par certaines décisions.

Reconnaître le caractère exceptionnel de 
la pandémie, admettre que des moyens 
exceptionnels doivent alors être mis en 
œuvre, tels sont non pas les obstacles, 
mais les conditions pour qu’un contrôle 
démocratique spécifi que puisse être 
mené.
Le discours libéral ne peut pas refuser 
d’accueillir en son sein l’exception et un 
certain décisionnisme (qu’il ne doit pas 
identifi er trop rapidement à l’arbitraire). 
Heureusement, ces conditions sont aussi 
celles de la légitimité et de l’effi cacité 
d’un tel discours. ■
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Le parti pris éthique 

La mobilisation préventive des pouvoirs 
publics contre une éventuelle pandémie 
grippale ne peut faire l’économie d’une 
démarche de veille éthique, articulée à la 
réfl exion des différents experts.  
Ce postulat, qui fonde la mission de la 
Plateforme de réfl exion éthique « Pan-
démie grippale » (PREPG), mérite d’être 
explicité préalablement même à l’inven-
taire des problèmes. Quel est l’apport 
spécifi que d’un regard éthique sur la 
menace de grippe aviaire ? Quels en sont 
les enjeux ? 

Il ne s’agit pas, en la matière, d’adjoin-
dre un supplément d’âme au traitement 
pragmatique du risque déjà mis en place, 
où prévalent pertinence technique, 
rigueur gestionnaire et effi cacité admi-
nistrative. Il ne s’agit pas non plus d’as-
sortir les réponses technocratiques d’un 
emballage communicationnel — ver-
sion plus actuelle du supplément d’âme 
— garantissant leur bonne réception 
par l’opinion, donc par les populations à 
protéger. Un tel objectif — sensibiliser, 
éduquer, réconforter — s’atteint par des 
moyens rhétoriques et non éthiques, 
même si ceux-ci, l’expérience le prouve, 
peuvent opportunément venir renforcer 
ceux-là.  

En revanche, face au péril sanitaire tout 
autant que dans d’autres arbitrages 
de la vie collective, le parti pris éthique 
consiste à mettre les hommes au centre 
du dispositif censé les administrer. Au 
centre comme objets, au centre comme  
sujets. 

• Comme objets, puisque le point de vue 
éthique est celui qui met en exergue 
l’humanité de ceux dont on prétend 
prendre soin — une humanité posée 
comme première, irréductible et 
indisponible ; en ce sens, dire  l’éthi-
que est tenir le discours de l’absolu 
anthropocentré, selon lequel il n’est 
pas possible, quelque avantage maté-
riel qu’on trouve à le faire, d’appliquer 
à la conduite d’un groupe humain la 
même rationalité qu’à celle du trou-
peau ou plus généralement à l’éco-
nomie des choses, non plus qu’il n’est 
possible d’appliquer à la personne les 
critères en usage pour décider du sort 
d’un bien.  

• Comme sujets, puisque le point de vue 
éthique n’est autre que celui de l’hu-
manité sur elle-même, en quête de 
son propre salut — en ce sens, prendre 
soin des autres hommes en tant que 
tels, c’est décliner sa propre humanité, 
c’est les convier au partage d’une com-
mune humanité. 

 
La leçon éthique revêt dès lors une por-
tée politique. Loin de s’abstraire de la 
rationalité gestionnaire, loin de faire le 
vide autour de lui pour disqualifi er, en 
la repoussant dans les brumes du rela-
tif, toute approche réaliste des affaires 
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humaines, le discours éthique se veut 
un parti pris sur les choses. À ce titre, il 
interpelle les décideurs pour leur enjoin-
dre d’établir une équation incontourna-
ble entre l’humanité des citoyens dont 
ils sont en charge et leur propre huma-
nité, en tant que sujets capables de déci-
sion. Il interpelle de la même manière 
les citoyens. En bonne logique éthique, 
si ceux pour lesquels les décideurs déci-
dent sont des hommes, ils sont néces-
sairement, comme tels, co-sujets et non 
pas seulement objets de la décision. 
C’est la même humanité qui se donne 
à reconnaître en amont et en aval du 
geste décisionnel : humanité de compé-
tence et humanité d’essence ici indiscer-
nables, comme le sont aussi autorité des 
lumières et « amour de l’humanité ». 

La patrie en danger

Décider pour la cité en intégrant le point 
de vue éthique, c’est donc permettre à 
ceux qui sont l’objet d’une politique d’en 
devenir également les sujets : en l’occur-
rence, inviter les citoyens à participer à 
la recherche des solutions, compter sur 
eux pour les promouvoir. 

On observe à cet égard la parfaite affi -
nité de la logique éthique avec la logi-
que démocratique — et, dira l’historien, 
réciproquement. Toutes deux ont pour 
principe l’indivisibilité de l’humain, celui 
dont on est responsable et celui auquel 
on appartient. 

Il ne saurait ainsi y avoir, en démocratie 
pas plus qu’en morale, de distinguo per-

tinent entre les lumières et la vertu, ou 
le dévouement à la cité. Condorcet affi r-
mait, quelques années avant la chute de 
l’Ancien Régime : « Peut-être le courage 
de la vertu est-il moins nécessaire aux 
rois qu’un esprit juste et les lumières. » [1] 
Il ne tenait plus ce propos dix ans plus 
tard, lorsque l’Assemblée Législative pro-
clamait « la patrie en danger » le 11 juillet 
1792. Et s’il lui avait été donné de jouir 
des bienfaits de la République, il aurait 
sûrement pris le temps de le rectifi er.
  

Dans la problématique de la pandémie, 
la logique commune de l’éthique et 
de la démocratie conseille de penser la 
menace grippale selon le paradigme his-
torique de la patrie en danger. Intégrer le 
parti pris éthique à une politique de pré-
vention, c’est mobiliser les citoyens pour 
la défense d’une cité dont le salut garan-
tit la reconnaissance de leur humanité et 
de leurs droits. Réciproquement, ce parti 
éthique est le seul qui permette de pen-
ser que la mise en danger de la cité est 
l’affaire personnelle de tous les citoyens. 
Sans cette relation intime, inscrite au 
cœur du pacte social, entre la respon-
sabilité de chacun et le salut commun, 

la logique du 
désastre ne peut 
être contrée, 
même par le 
talent et les 
efforts des déci-
deurs. On médi-

tera utilement à ce sujet le livre II (47-54) 
de La Guerre du Péloponnèse de Thucy-
dide, relatant la peste d’Athènes, et le 
premier livre de La Cité de Dieu de saint 
Augustin, tirant les leçons du récent sac 
de Rome par les Goths (410). 

Seul à même de capter toute l’énergie 
du pacte social, le parti pris éthique et 
démocratique apparaît toutefois sou-

vent comme un parti de faiblesse, ou du 
moins d’affaiblissement de la décision. Il 
convient d’en démontrer au contraire la 
puissance. Comment maintenir le dou-
ble cap de l’éthique et de la démocratie 
en continuité avec les exigences de la 
rationalité sanitaire et administrative, à 
quelles conditions, dans quelles condi-
tions ? : c’est ce que le travail de la PREPG 
s’efforcera de déterminer. ■
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Le diagnostic

Emmanuel Hirsch : dans l’avant-propos 
du récent rapport de l’Assemblée natio-
nale (23 juin 2006) — « Plan pandémie » : 
une stratégie de crise, qui constitue le 
troisième volet des travaux de la mis-
sion d’information sur la grippe aviaire : 
mesures préventives —, vous rendez 
publique votre lettre du 12 juin 2006 à 
Jacques Chirac. Pourquoi avoir ainsi solli-
cité le Président de la République ?

Jean-Marie le Guen : Je souhaitais ac-
compagner une politique qui se met 
en place par étapes successives en ex-
posant publiquement certains enjeux. 
Depuis octobre 2005, on constate en 
effet une accélération des procédures 
présentées dans le cadre d’une planifi ca-
tion, mais également sous forme de dif-
férentes initiatives de communication. 
Pour autant, un pallier n’a pas encore été 
franchi : celui d’une appropriation par la 
société des conditions de gestion d’une 
éventuelle pandémie. 
Venons-en au diagnostic. On constate 
encore beaucoup d’insuffi sances dans 
la mise en œuvre des dispositifs pré-

conisés dans le plan gouvernemental, 
s’agissant notamment des collectivi-
tés locales, des infrastructures et plus 
généralement de l’offre de soins. Je me 

l’explique pour deux raisons principales. 
Tout d’abord, face à tout problème de 
santé publique, la tentation de recher-
cher des réponses avant tout médicales 
et techniques, alors que nous savons 
que les problèmes relèvent très sou-
vent de l’organisation sociale au sens 
large du terme. Deuxième point, la dif-
fi culté de se concerter avec les person-
nes qui seraient potentiellement les plus 
mobilisables afi n de traiter ensemble 
de leurs droits comme de leurs devoirs. 
Ainsi, pour les professionnels suscep-
tibles d’être plus que d’autres exposés 
au risque d’une contamination, quelles 
mesures proposées ? quelles garanties 
leur apporter ? quel soutien en cas de 
maladie ? Il convient d’aborder franche-
ment les réalités d’une éventuelle pan-
démie. Ce n’est pas encore le cas et je 
le regrette. La mission parlementaire a 
permis d’objectiver la menace.

E.H. : Vous précisez cette opinion dans 
votre lettre à Jacques Chirac : « Je ne crois 
pas que l’engagement des professionnels 
concernés, à commencer par les profes-
sionnels de santé, aille naturellement de 
soi. Le fait que certaines catégories pro-
fessionnelles mobilisables disposent d’un 

cadre juridique 
plus ou moins 
précis organisant 
leur emploi n’est 
pas une garan-

tie suffi sante si l’enjeu éthique n’est pas 
affi rmé et les dispositions pratiques leur 
assurant une bonne protection mises en 
place. Il faudrait, dès aujourd’hui, préci-
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ser quel type de mission de service public 
nous attendons des uns et des autres. »

J.-M. le G. : En fait, rien n’indique que sans 
une prise en compte concrète de leurs 
conditions d’exercice, sans reconnaissance 
de droits spécifi ques, sans soutiens (par 
exemple des aides à domicile pour s’occu-
per des enfants qui ne pourraient pas se 
rendre à l’école), les professionnels accep-
teront d’emblée d’assumer leurs missions. 
Faute de dispositifs adaptés, ceux qui le 
pourront fuiront les grandes aggloméra-
tions. Ainsi, pendant l’épisode du SRAS, 
on a observé au Canada qu’un nombre 
signifi catif de soignants n’acceptaient pas 
d’intervenir par esprit de sacrifi ce… Bref, 
nous avons pour l’instant opté pour une 
organisation très technocratique, très hié-
rarchisée de la lutte contre la pandémie, 
en ne cherchant pas à intégrer le principe 
de réalité. De même, nous pouvons avoir 
l’impression que l’État n’ose pas imposer 
des règles aux agents du service public 
par crainte de réactions hostiles. S’est-
on donné les moyens de développer une 
concertation adaptée aux enjeux de la 
crise ?

E.H. : C’est le constat qui est fait dans 
votre lettre ouverte : « Je redoute que 
cette situation préoccupante ne résulte 
pas uniquement du délai nécessaire à la 
mise en oeuvre du plan, mais aussi d’in-
suffi sances dans l’approche politique. »

J.-M. le G. : Le plan gouvernemental 
relève de logiques et de fi nalités qui ne 
permettent pas toujours de faire appa-
raître des lignes d’action claires. Même 
s’il s’agit d’un cadre progressivement 
complété par des initiatives davantage 
ciblées, j’observe que l’on est souvent 
éloigné de la réalité et que les disposi-
tifs préconisés s’avèreront peu opéra-
tionnels. Il manque cette indispensable 
articulation avec le terrain. Même si cela 

peut sembler anecdotique, j’ai constaté 
que les préfets ont mieux cerné les ques-
tions relatives à la gestion des cimetières 
en cas de pandémie que celles qui tou-
chent à la continuité de la vie publique…

Un discours 
de transparence, 
de responsabilité 
et de solidarité

E.H. : Autre observation de votre part : 
« Que ce soit dans le cadre de la mission 
parlementaire que je préside ou par mes 
contacts personnels, je constate que 
notre système de soins et, plus largement, 
la société française ne sont pas préparés à 
faire face à une éventuelle pandémie. »

J.-M. le G. : Les grandes entreprises me 
semblent mieux préparées que certains 
hôpitaux publics ; elles ont élaboré leurs 
propres plans. Du reste, se pose la ques-
tion de la continuité d’activité des petites 
et moyennes entreprises. J’ai rencontré 
les professionnels 
d’un grand éta-
blissement hospi-
talier parisien qui 
ont conscience 
du fait que les 
plans élaborés ne 
résisteront pas à 
l’épreuve des faits. Ils sont déjà en situa-
tion de tension aujourd’hui. Qu’en sera-
t-il en cas de pandémie ? Qui régulera, et 
selon quels critères, les admissions ? S’en 
remettra-t-on aux forces de l’ordre ayant 
établi des cordons sanitaires autour des 
hôpitaux ? Cet aspect de la gestion de 
la pandémie renvoie du reste aux ques-
tions essentielles comme la contrainte 
exercée sur des professionnels afi n qu’ils 
assurent leurs missions, leur éventuel 
droit de retrait, mais aussi les mesures 
d’exception comme la quarantaine. Qui 

contrôlera les dispositifs et en garan-
tira la légalité ? Qu’en sera-t-il de la vie 
démocratique si les parlementaires ne 
peuvent plus se réunir ? Q’en sera-t-il de 
l’état de droit ? Autant de questions qui 
demeurent en suspens, comme si l’on ne 
voulait pas inquiéter l’opinion et lui faire 
passer le message que tout se passera 
bien parce que les masques et les médi-
caments sont prêts pour la riposte !

E.H. : Venons-en à votre préconisation : « Il 
faut donc préparer nos concitoyens à être 
les acteurs principaux du dispositif pri-
maire de vigilance. La crise pandémique 
sera moins une crise sanitaire majeure 
qu’une forte épreuve de cohésion pour 
notre société. C’est en développant la soli-
darité active de proximité qu’on fera naî-
tre la confi ance. »

J.-M. le G. : Nous sommes tenus à un 
discours de transparence, de responsa-
bilité et de solidarité. Les Français l’ont 
compris avec le principe de précaution. 
Aujourd’hui, il nous est possible d’antici-

per une crise qui 
pourrait s’avérer 
désastreuse faute 
de mobilisation. 
Sans dramatiser, 
il convient d’ex-
pliquer, ce qui est 
d’autant plus déli-

cat que nous fait défaut une véritable 
culture scientifi que. Chacun doit trouver 
sa place dans le dispositif et avoir le sen-
timent qu’en cas de pandémie les répon-
ses pertinentes et utiles ont bien été 
envisagées. La situation des personnes 
particulièrement vulnérables doit être 
parfaitement prise en compte, en s’ins-
pirant par exemple des initiatives déve-
loppées à la suite de la canicule de 2003. 
Faute de quoi, on peut s’imaginer ce que 
sera le désastre. Le phénomène Katrina 
devrait à cet égard nous rendre vigilants…
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Ce ne sont pas tant les États qui sont 
mis en cause que la société elle-même. 
Il convient de lui donner les moyens de 
résister face aux nouvelles menaces. La 
nouveauté est certainement le regard 
que nous portons sur ces risques. Nous 
disposons de la capacité scientifi que de 
les anticiper mais aussi, avec les médias, 
de les observer et les mesurer au plan 
planétaire. Nous préparer c’est tout met-
tre en oeuvre afi n de favoriser notre rési-
lience. La problématique apparaît donc 
profondément moderne. D’autre part, 
l’État ne peut pas se maintenir dans une 
position de surplomb : chacun doit être en 
capacité de se responsabiliser. Il nous faut 
avoir le courage de poser les questions qui 
la concernent à la société, dans la diversité 
de ses composantes et revenir ainsi aux 
fondamentaux de la vie démocratique.

E.H. : Le Président de la République vous a-
t-il adressé une réponse ?

J.-M. le G. : Oui, dans une lettre du 22 juin. 
Je vous en cite quelques extraits.
« Partageant votre diagnostic sur la 
nécessité d’apporter au risque sanitaire 
une réponse d’ordre social, je n’estime 
pas pour autant que cette approche doive 
être prioritaire. Face au risque épidémi-
que, la réponse doit être double, d’ordre 
médical et social. […] Vous le soulignez à 
raison, les enjeux sociaux et éthiques de 
la lutte contre le risque de pandémie sont 
immenses. Les pouvoirs publics doivent 
lutter avec autant de force contre la ten-
tation de déni que contre celle de la pani-
que. Il est également de leur devoir de 
promouvoir des comportements indivi-
duels associant responsabilité individuelle 
et solidarité collective et de tout mettre 
en œuvre pour favoriser un engagement 
sans faille des professionnels de santé. 
C’est tout le sens de l’action entreprise 
par le Gouvernement. » ■

Master éthique, science, santé & société
Le Master Éthique, science, santé & société est proposé au sein du Département de 

recherche en éthique de l’Université Paris-Sud 11 en partenariat avec l’Espace 

éthique/AP-HP.

Il s’avère désormais indispensable de favoriser une nouvelle culture de la réfl exion éthi-

que. Elle procède pour beaucoup de la mise en commun et de la diffusion des savoirs 

favorisant l’acquisition de compétences, mais aussi le développement de recherches 

consacrées aux aspects éthiques des pratiques scientifi ques comme d’autres activités 

professionnelles, notamment dans le secteur de la santé. 

Cette formation universitaire par nature pluridisciplinaire constitue désormais une réfé-

rence avec un recrutement national. Elle peut être envisagée comme un parcours que 

« construit » l’étudiant de manière personnalisée, selon ses curiosités et interrogations, 
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tif structuré, susceptible de répondre aux souhaits d’étudiants, de chercheurs et autres 

professionnels en activité qui désirent bénéfi cier d’une formation à l’éthique utile à leurs 
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Trois fi lières spécifi ques sont proposées aux étudiants à partir de la première année :
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Mesures de santé publique 
et acceptabilité

Pour Jean-Noël Biraben, qui prend 
l’exemple italien, les « premiers élé-
ments d’une politique de santé publique 
se manifestent dans les cités italiennes 
à la suite de la terrible épidémie de peste 
qui s’abat sur la péninsule en 1347. Elle 
suscite, pour la première fois, de nom-
breuses mesures, nouvelles et d’ampleur 
exceptionnelle. [1] » 

Nous pouvons affi rmer avec peu de 
doute, que l’ensemble du système 
de santé – national ou international 
– découle d’un certain déterminisme 
infectieux : la lutte contre les épidémies 
se trouve bien à l’origine de la plupart des 
structures chargées de la santé. De fait, 
les diverses épidémies qui ont jalonné 
l’histoire ont eu un impact signifi catif 
sur la réfl exion concernant la sécurité 
sanitaire. Ainsi, à Barcelone en 1429, une 
succession d’épidémies mineures obli-
gea le Conseil des Cent à décider la mise 
en place de mesures administratives. 
Pour « mesurer l’importance réelle de la 
maladie et mettre 
fi n aux faux bruits, 
des fonctionnai-
res furent chargés 
de relever chaque 
jour le nombre des 
décès, en précisant ceux dus à la peste. 
En 1439, on organisa les ravitaillements 
en temps de peste. Puis, on interdit les 
relations commerciales avec les lieux 
réputés infectés, on refusa l’entrée de 

la ville aux visiteurs venus du dehors, on 
suspendit la vente des biens et meubles 
ayant appartenu à des malades ou à des 
morts de la peste. Peut-être une ébau-
che de cordon sanitaire fut instituée 
autour de la province. [2] » 

Envisager de mettre en place des mesu-
res face à l’épidémie nécessite cepen-
dant l’adhésion de la population. Ainsi, à 
Marseille en 1720, lors d’une épidémie de 
peste, la population refusa les mesures 
anti-contagion qui lui étaient proposées. 
Car « la notion de contagion n’était pas 
unanimement acceptée (…) Le commerce 
gouvernait la ville ; or, retarder l’arrivée 
des marchandises destinées à Beaucaire, 
bloquer des navires en quarantaine, 
c’est-à-dire les immobiliser sans rapport 
et nourrir les équipages, tout cela coûte 
cher et ne rapporte rien ! [3] » 
On le voit, toute mesure, toute action 
de prévention ou de protection doit se 
mesurer à l’acceptabilité de la popula-
tion, qu’elle soit professionnelle ou non, 
avant de pouvoir espérer être réalisée en 
pratique. L’épidémie, cependant, favorisa 
sans aucun doute l’émergence de struc-

tures spécialisées : 
« Malgré l’indénia-
ble panique qu’elle 
suscite, la peste 
est aussi à l’ori-
gine des premières 

mesures sanitaires rationnelles et effi ca-
ces mises en œuvre en Europe. [4] » Ainsi 
fonctionna à Constantinople, en 1839, 
un Conseil Supérieur de Santé, suivi et 
complété par le Conseil sanitaire de Tan-
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ger en 1840, et le Conseil quarantenaire 
en Egypte en 1843. Un Bureau sanitaire 
anaméricain fonctionna à partir de 1902, 
se consacrant surtout, en fait, à la pré-
vention de la fi èvre jaune. Cette disper-
sion des structures et des connaissances 
s’unifi era en 1910 dans le cadre de l’Of-
fi ce international d’hygiène publique qui 
deviendra, à partir de 1945, l’Organisa-
tion mondiale de la santé. 

Contrôle et discipline

L’hôpital fut néanmoins, lui aussi, protec-
teur vis-à-vis des épidémies car certaines 
de ces structures servaient en réalité 
de refuge aux contagieux : « À l’image 
d’autres villes, on décida de transférer 
et d’isoler les pestiférés dans un établis-
sement spécial. Ces hôpitaux, lazarets 
ou « sanitats », comme on les appelait 

dans de nombreuses localités de France, 
ou encore « santés », se multiplièrent 
tout au long du XVe et du XVIe siècle, 
et même au début du XVIIIe comme en 
témoigne l’hôpital Saint-Louis de Paris. 
Tantôt il s’agissait de locaux spéciaux 
dans des hôpitaux préexistants, tantôt 
on utilisait des léproseries ou des bâti-
ments conventuels désaffectés, tantôt 
enfi n c’étaient des constructions nou-
velles qui restaient vides en dehors des 
épidémies. [5] » 
Au XVIIe siècle, afi n de mesurer les désas-
tres consécutifs à la peste, l’administra-
tion anglaise institua le dénombrement 
des naissances et des décès dans les 
paroisses, inventant ainsi la statistique 
sanitaire et la démographie. Un siècle 
plus tard, les intendants du roi dans les 

provinces françaises devaient régulière-
ment informer leur ministre des fi èvres 
éruptives et des pestes, aussi bien que 
des épizooties et des famines. Michel 
Foucault explique — et cela éclaire 
davantage encore notre propos — l’im-
pact structurant de la peste sur la sécu-
rité sanitaire. À l’épidémie et au désordre 
engendré, les autorités médicales ont 
répondu, selon lui, par ce qu’il nomme 
la « discipline », concept central dans 
son œuvre. « À la peste répond l’ordre ; 
il a pour fonction de débrouiller toutes 
les confusions : celle de la maladie qui se 
transmet quand les corps se mélangent : 
celle du mal qui se multiplie lorsque la 
peur et la mort effacent les interdits. Il 
prescrit à chacun sa place, à chacun son 
corps, à chacun sa maladie et sa mort, à 
chacun son bien, par l’effet d’un pouvoir 
omniprésent et omniscient qui se sub-
divise lui-même de façon régulière et 

ininterrompue 
jusqu’à la déter-
mination fi nale 
de l’individu, de 
ce qui le carac-
térise, de ce qui 

lui appartient, de ce qui lui arrive. (…) La 
peste comme à la fois réelle et imagi-
naire du désordre a pour corrélatif médi-
cal et politique la discipline. [6] » 
La discipline comme système d’analyse 
de ce qui est confus, comme moyen de 
remédier au fl ou, comme technique de 
combat face au risque infectieux, lui-
même consécutif au désordre. Les épi-
démies, qui ont jalonné l’histoire des 
peuples, ont introduit, dans la douleur et 
la souffrance, des mesures de contrôle, 
de séparation et de discipline. ■
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La préparation des hôpitaux chargés de 
prendre en charge les patients atteints 
d’une forme grave de grippe constitue un 
des maillons de la réponse de la société à 
la survenue d’une hypothétique pandé-
mie grippale. Leur bon fonctionnement 
n’aura de sens que s’il est intégré dans 
une articulation harmonieuse avec la 
médecine de ville, chargée de traiter une 
proportion importante (on cite volon-
tiers le chiffre de 80 %) des patients 
atteints de grippe, mais aussi correcte-
ment articulé avec les autres secteurs 
de la société : transports, approvisionne-
ment, économie, etc. Le développement 
du plan de préparation des hôpitaux à la 
pandémie a fait émerger de nombreuses 
questions interpellant le fonctionne-
ment ordinaire des structures de soin. 

L’expérience de l’ap-hp 
dans l’organisation 
des hôpitaux 

La préparation a été coordonnée au plus 
haut  niveau de l’administration centrale 
de l’AP-HP, par le Secrétaire général dont 
la motivation et l’implication ont valeur 
d’exemplarité déterminante pour la 
mobilisation de l’en-
semble des acteurs 
hospitaliers. La moti-
vation insuffi sante 
d’un certain nombre 
de dirigeants peut 
représenter dans une 
telle situation un obstacle incontour-
nable à la déclinaison et l’appropriation 

locale du plan élaboré par le gouverne-
ment. Et même si certains pensent que 
faire confi ance aux capacités d’adapta-
tion des professionnels peut suffi re - et 
il est clair que cette confi ance entre les 
acteurs est essentielle en cas de crise - 
l’ampleur possible de la désorganisation 
sociale induite par une pandémie justifi e 
que les responsables investissent com-
plètement le champ de la préparation.

La cellule de pilotage, après un temps 
de préparation à la phase prépandémi-
que (dans laquelle nous nous trouvons 
actuellement, mais qui ne fait pas l’ob-
jet de cette réfl exion), a mandaté trois 
groupes de travail pour la préparation de 
la phase pandémique : coordination cen-
trale, Co-Victoria ; liaison avec la prise en 
charge préhospitalière ; organisation des 
hôpitaux. Le groupe Hôpital, décliné en 
plusieurs sous-groupes par thèmes, est 
composé de professionnels de différen-
tes disciplines concernées - infectiolo-
gie, pneumologie, réanimation, hygiène, 
virologie, etc. -, de différents sites hospi-
taliers de la région Ile-de-France, mêlant 
différents types d’acteurs - administra-
tifs, médecins, soignants, techniciens 
etc. Cette interdisciplinarité a été jugée 

particulièrement importante pour abor-
der sous des angles complémentaires, 
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renforçant la compétence collective, les 
diffi ciles questions et incertitudes en 
prévision.  Source  de connaissance et 
de reconnaissance de l’autre, elle  est un 
élément essentiel de respect réciproque, 
déterminant majeur de l’activation d’un 
réseau  de solidarité des différents grou-
pes professionnels en situation de crise.

Tôt dans la réfl exion est apparue la pré-
occupation de promouvoir l’interactivité 
entre le groupe de pilotage, les groupes 
de travail, et les professionnels sur le ter-
rain. Des échanges d’informations mul-
tidirec tionnels 
ont été favori-
sés, en plusieurs 
étapes, afi n que 
les réfl exions 
conduites dans 
les multiples cel-
lules de veille et 
groupes de travail mis en place dans les 
sites s’amorcent, à partir d’une trame 
commune soumise par la cellule de 
pilotage, s’enrichissent et mûrissent du 
travail réalisé dans chaque site, soient 
regroupées, synthétisées et redistri-
buées, par le groupe de pilotage, pour 
être partagées par tous. Cette interacti-
vité permet à chacun de s’approprier un 
rôle bien défi ni avant d’être confronté à 
la crise. 

Le contenu du travail de préparation 
a tout d’abord abordé des thèmes en 
apparence techniques : adaptation de 
l’activité hospitalière, mobilisation des 
personnels, logistique, sécurité… Un cer-
tain nombre de principes et de recom-
mandations  ont été élaborés dans un 
premier temps : distinction entre zones 
à haute et basse densité virale, zone 
d’accueil dédiée, déprogrammation de 
certaines activités, redéploiement des 
personnels, mobilisation de personnels 
« de réserve », constitution de stocks, 

sécurisation de l’hôpital… Un certain 
nombre de questions ont alors émergé 
objectivant les tensions fortes qui exis-
tent en situation épidémique entre la 
préservation des intérêts individuels et 
des intérêts collectifs, sur fond d’anxiété, 
voire de panique collective. 

Des questionnements 
multiples et inépuisables
 
Le premier des questionnements peut-
être, concerne l’effi cience et la cohé-

rence de ce 
travail d’orga-
nisation qui 
vient s’articu-
ler avec celui 
de groupes 
constitués au 
niveau des 

différentes instances publiques com-
pétentes. Comment éviter la confusion 
et l’entrecroisement de propositions 
en apparence  contradictoires ? Celles-
ci, cependant, ne sont-elles pas source 
d’analyses critiques et de production 
accélérée d’idées nouvelles ? Un accom-
pagnement attentif, des points d’étapes 
rapprochés, une vigilance et une réacti-
vité soutenues, une disponibilité renfor-
cée peuvent contribuer à ce que cette 
profusion de réfl exions, prenne forme à 
un moment et s’articule effi cacement.
Le second questionnement 
concerne la mobilisation 
des personnes, profes-
sionnels, dans un premier 
temps, puis citoyens, uti-
lisateurs potentiels de ces 
réorganisations. Comment 
éviter la démission de cha-
cun face à ses responsabilités dans la 
société - notamment dans le système 
hospitalier - tout en lui permettant 
d’assurer ses responsabilités privées, 

vis-à-vis de sa famille, de ses proches, 
de son entourage ? Comment expliquer 
la notion de « personnels essentiel »  à 
la continuité de la vie de la société et 
faire accepter que  la protection de ces 
personnes (accès aux masques, vaccins, 
antiviraux) doit être prioritaire afi n qu’el-
les assurent leurs fonctions, permettant 
que l’accès et la continuité des soins 
soient optimaux et  que la société main-
tienne ses activités ?

Les enjeux économiques apparaissent 
comme des sources de confl it d’intérêts 
majeurs entre les secteurs hospitaliers 
publics et privés. Comment préserver 
l’équité de la charge portée par chacun ? 
Quelles organisations, quelles protec-
tions mettre en place pour qu’en situa-
tion de ressources limitées de soins en 
cas de grande pandémie, les personnes 
les plus vulnérables ne payent pas le 
plus lourd tribut à la crise sanitaire ?

La gestion de la crise dans le temps 
relève d’une problématique que même 
les acteurs les plus impliqués dans la 
préparation se représentent diffi cile-
ment. Certes, nous disposons des plans 
blancs pour faire face à des crises, géné-
ralement « aiguës ». Mais ils n’intègrent 
pas ce problème de durée. Des annexes 
« pandémies » aux plans blancs sont 
en cours de rédaction… Mais comment 
chaque acteur et chaque organisation 

vont-ils repenser leur relation au temps 
en cas de pandémie ? Un travail profond 
de préparation est encore à prévoir sur 
ce thème.

La gestion de la crise dans 

le temps relève d’une problématique 

que même les acteurs les plus 

impliqués dans la préparation 

se représentent diffi cilement. 

La préparation est, comme cela a déjà 

été souligné, un facteur déterminant 

de renforcement du lien social, 

donc de la cohésion des professionnels 

de santé entre eux et avec leurs 

interlocuteurs. 
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Enfi n, les débats concernant la forma-
tion, l’information et la communica-
tion ne font que commencer. Comment 
transmettre des connaissances d’acqui-
sition accélérée, non soumises aux diver-
ses étapes de la validation ? Comment 
créer un savoir commun conjuguant des 
réfl exions  s’appuyant  sur des niveaux de 
preuve parfois variables et contestables 
au plan scientifi que, et des expériences 
de terrain dont la réalité doit être inté-
grée ? Comment reconnaître l’ignorance 
des responsables concernant  certains 
choix qui semblent impossibles (à titre 
d’exemple l’usage prophylactique des 
antiviraux chez les personnels de santé) ? 
Comment promouvoir la transparence, 
source d’observance des mesures pré-
vues, et éviter d’amplifi er l’inquiétude 
des personnes, source de réactions irra-
tionnelles et inadaptées mettant en jeu 
la sécurité individuelle et collective ? 

Nous ne pouvons que rappeler ici que 
quelle que soit la complexité, y faire 
face durant cette étape de préparation 
ne peut que faciliter l’adaptation de 
l’hôpital à une telle crise, et préparer 
des éléments de réponse à de nouvel-
les questions inédites qui ne manque-
ront pas d’émerger. La préparation est, 
comme cela a déjà été souligné, un 
facteur déterminant de renforcement 
du lien social, donc de la cohésion des 
professionnels de santé entre eux et 
avec leurs interlocuteurs. Une source de 
structuration des organisations inter-
pellant la mise en place de la nouvelle 
gouvernance hospitalière. ■

Référence 

[1] Le groupe Hôpital est coordonné conjointement 
par Jean–Baptiste Hagenmuller, directeur adjoint, 
CHU Saint-Antoine, AP-HP, et le Dr Marie–Laure 
Pibarot, mission Urgences–Risques sanitaires, AP–HP.

Une régulation de régime 
exceptionnel

Prodiguer des soins de réanimation res-
piratoire aux personnes atteintes de 
formes sévères ou compliquées d’une 
grippe en période de pandémie repré-
sente potentiellement un problème 
majeur : nous risquons de manquer de 
moyens [1]. Des mesures visant à aug-
menter les possibilités de ventilation 
(matériel, personnes qualifi ées, etc.) 
sont prévues ou déjà en cours.
Toutefois, la possibilité de se trouver en 
situation de pénurie doit être envisagée, 
et les questions éthiques que cela pour-
rait poser abordées. Plusieurs collègues 
réanimateurs à l’étranger, notamment 
en Grande-Bretagne, aux États-Unis 
ou encore en Israël, évoquent la néces-
sité d’une réfl exion anticipée faces aux 
enjeux inédits que représenterait l’im-
possibilité matérielle de réanimer tous 
ceux qui pourraient l’être [2-5]. 

Deux grands types de postures peu-
vent être adoptées à l’égard d’une telle 
réfl exion anticipée.
La première consiste à affi rmer que les 
outils à utiliser pour décider de l’admis-
sion d’une personne en réanimation en 
situation de pandémie, y compris en cas 
d’insuffi sance de capacité de réponse à 
une demande très accrue, devraient être 
les mêmes qu’aujourd’hui. Dans cette 
optique, l’ordre d’arrivée dans la fi le d’at-
tente des demandes devient un critère 
important, puisqu’il conditionne l’entrée 
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en réanimation ou non des personnes 
dans une situation de santé où la réani-
mation présente un bénéfi ce. Les fi ches 
techniques de plan gouvernemental en 
France reprennent, pour l’hospitalisation 
en réanimation, des critères de gravité 
médicale sans surcroît de restriction.

La seconde position est celle d’où l’on 
plaide pour une adaptation des proces-
sus décisionnels conditionnant l’entrée 
en réanimation « en temps normal », 
c’est-à-dire hors pandémie. Il s’agit donc 
d’établir les modalités d’une régulation 
de régime exceptionnel, faisant inter-
venir des facteurs supplémentaires 
conduisant nécessairement à refuser 
à certains l’accès à des soins intensifs 
dont ils auraient bénéfi cié dans d’autres 
circonstances.
De nombreux arguments convergent 
dans le sens de la nécessité d’une telle 
anticipation et de la transparence des 
débats qu’elle doit entraîner. Pour n’en 
citer que trois, elle contribue à prévenir 
les décisions potentiellement illégiti-
mes, à garantir l’équité en situation de 
crise de santé publique, et à anticiper 
les soins qui seront dispensés à celles et 
ceux qui n’auront pu avoir accès à la réa-
nimation malgré un état de santé qui le 
justifi e.

Adopter la seconde position ouvre 
notamment trois pistes de questions 
délicates : celle de la responsabilité déci-
sionnelle ; celle de la teneur et de la légi-
timité de la base commune des critères 
objectifs qu’il conviendrait de retenir 
(afi n de garantir l’équité dans les déci-
sions de distribution des ressources) ; la 
nature des soins et de l’accompagne-
ment des personnes non réanimées.

Permettre l’accès 
à la réanimation : 
une responsabilité 
pratique

S’agissant de la responsabilité décision-
nelle — j’entends ici la responsabilité 
d’opérer sur le terrain la sélection des 
personnes qui bénéfi cieront de la réani-
mation et de celles qui n’en bénéfi cieront 
pas — deux approches possibles pour les 
professionnels de santé s’affrontent.
Les professionnels peuvent, par souci 
d’autonomie, revendiquer la respon-
sabilité de distribuer eux-mêmes les 
soins en fonction des capacités dont ils 
disposent selon un processus décision-
nel modifi é (par comparaison avec les 
références hors temps de pandémie). Ils 
assument alors eux-mêmes la respon-
sabilité de la sélection opérée parmi les 
personnes en situation de solliciter leur 
intervention. Dans cette position, la ten-
sion existant entre les responsabilités 
qui incombent aux soignants à l’égard 
de la société d’une part, et à l’égard 
de l’individu d’autre part, ainsi que la 
contingence des secondes au premières, 
sont intégrées par les professionnels de 
santé dans l’exercice de leurs décisions. 
L’intégration de cette contrainte par les 
agents compétents pour soigner fait 
également de ces derniers des acteurs 
de santé publique, autonomes dans un 
cadre normatif aux références modifi és.

La seconde approche possible, s’agis-
sant de la responsabilité décisionnelle, 
consiste à opérer une dissociation libé-
rant les acteurs des soins intensifs de la 
décision de ne pas prodiguer des soins à 
une personne qui pourrait en bénéfi cier. 
Il s’agit alors de confi er la décision d’ad-
mission en réanimation à un acteur tiers, 
ayant comme fonction d’appliquer les 
normes établies pour la sélection, d’une 

manière idéalement neutre et indépen-
dante. Les professionnels en charge de 
réanimer sont alors absent du processus 
de tri et soignent toutes les personnes 
qui leurs sont confi és après une gestion 
d’amont. La fonction de santé publi-
que du point de vue de la distribution 
des ressources de santé et la fonction 
de prodiguer des soins de réanimation 
effectués dans l’intérêt de la personne 
se trouvent donc dissociées.

Quels critères utiliser 
s’il faut établir 
une sélection ?

La teneur des critères à retenir relève 
d’un débat particulièrement diffi cile. 
Pour Pesik [6] — dans une réfl exion consa-
crée au triage médical dans le contexte 
d’une attaque terroriste —, les critères 
non relatifs au bénéfi ce médical collec-
tif attendu ne doivent pas être pris en 
considération. Ainsi, par exemple, l’âge, 
l’ethnie, le sexe, le statut socio-économi-
que, l’existence d’autres maladies n’af-
fectant pas le pronostic à court terme, 
ne doivent pas entrer en considération 
en temps que tels dans la décision de 
débuter ou non la mise en œuvre d’une 
ressource médicale limitée. Pour lui, la 
décision se fonde sur un principe de 
proportionnalité en termes de bénéfi ce 
individuel pour la personne, en tenant 
également compte de l’importance des 
ressources requises : « les professionnels 
de santé doivent donner la priorité à 
ceux qui tireront le plus grand bénéfi ce, 
ce d’autant qu’ils mobiliseront le moins 
de ressources. » La détermination du 
groupe des personnes qui bénéfi cieront 
de soins procède donc de la conjonction 
de trois facteurs : le bénéfi ce médical 
attendu pour la personne, l’estimation 
des professionnels du caractère propor-
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tionné de la consommation des ressour-
ces requise pour chaque cas, et l’ordre 
d’arrivée des personnes (l’ensemble des 
cas ne pouvant faire l’objet d’un examen 
simultané).

L’analyse de Pesik est séduisante, tout 
particulièrement au sens où le principe 
de non-discrimination y tient une place 
importante, s’agissant des populations 
habituellement 
vulnérables à 
des formes de 
stigmatisation. 
Il faut dans le 
même temps 
observer avec Childress [7] que la distribu-
tion de ressources limitées en situation 
d’urgence sanitaire ne doit pas conduire 
à affi rmer qu’aucune discrimination 
ne sera effectuée — il sera bel et bien 
impossible de soigner tout le monde 
— mais à réfl échir à ce qui constitue la 
discrimination la moins inacceptable, ou 
la mieux justifi able.

Un des facteurs limitatifs dans le 
contexte des formes sévères d’une éven-
tuelle pandémie grippale sera le nombre 
de respirateurs disponibles (pour autant 
que les personnes formées à leur utilisa-
tion soient présentes). Hick rapporte une 
position similaire à celle de Pesik dans un 
article restituant l’aboutissement d’un 
travail collectif qui visait à établir des 
« Concepts opérationnels pour le triage 
en ce qui concerne la ventilation méca-
nique pendant une épidémie » [8]. La logi-
que utilitariste (ici totalement médicale, 
car fondée uniquement sur les effets 
attendus du traitement) appliquée à la 
mise en œuvre d’une restriction de la 
ventilation mécanique s’y trouve mise 
en œuvre sur une base tenant compte 
de la dynamique de l’épidémie. En effet, 
les critères de sévérité et l’utilisation de 
scores de gravité proposés (afi n d’éva-

luer le pronostic, et donc le bien-fondé 
de la mise en œuvre de la réanimation) 
doivent permettent de décider s’il faut 
utiliser un respirateur. Toutefois, pour 
cet auteur, les seuils quantitatifs uti-
lisés doivent faire l’objet d’adaptation 
en temps réel selon les données épidé-
miologiques. En sorte que si le nombre 
de malade diminue, il convient de modi-
fi er les valeurs-barrière afi n d’être plus 

permissif dans 
l’admission en 
réanimation. 
Inversement, 
un surcroît de 
demande doit 

entraîner la restriction du taux de per-
sonne « admissibles » en réanimation.

L’application d’une telle logique peut 
conduire, à l’extrême, à cesser de réani-
mer une personne dont les indicateurs 
quantitatifs prédictifs sont tombés au 
dessous du seuil admis, soit que l’état 
de la personne s’est aggravé, soit que 
le seuil ait été modifi é du fait d’une 
augmentation du nombre de malade 
susceptibles de bénéfi cier d’un respira-
teur (même si l’état de cette personne 
est en cours d’amélioration). La pro-
position de Hick relève d’une logique 
entièrement médicale et fondée sur les 
valeurs prédictives des scores de gravité. 
Elle conduit à bouleverser non seule-
ment l’approche de l’admission en réa-
nimation, mais aussi potentiellement les 
processus décisionnels s’agissant de la 
poursuite ou de l’arrêt des soins.

D’autres logiques peuvent compléter 
celle de l’utilité médicale attendue, en 
prenant en compte des facteurs non 
médicaux. C’est le cas de l’utilité ou de 
la valeur sociale « au sens étroit » [7] : 
reconnaissance d’une compétence et de 
la nécessité de continuer de la mettre 
en œuvre dans les circonstances de l’ur-

gence sanitaire. C’est précisément cette 
approche pragmatique que suivent les 
plans gouvernementaux en prévoyant 
un accès prioritaire aux soins et à la 
prévention pour les professionnels de 
santé.
Enfi n, il est également possible de récu-
ser sur le fond la primauté des logi-
ques d’utilité médicale, comme le fait 
Emanuel [9] s’agissant de la vaccination 
– la transposition de son approche à la 
réanimation conduirait à concentrer en 
priorité les efforts et les moyens sur les 
personnes d’une tranche d’âge qui serait 
au alentours de 10-50 ans, sans ajouter 
de restriction à l’accès à la réanimation 
pour ces derniers (cf. dans ce numéro 
de Pandémiques « Qui faut-il vacciner ? » 
p. 74).

Les critères d’un éventuel triage dans la 
dispensation des soins de réanimation 
n’ont fait l’objet d’aucun débat public 
en France à ce jour. Il nous faudra nous 
confronter à cet exercice diffi cile, avec 
l’aide des professionnels de la réanima-
tion, en inventant les modalités d’un 
débat social nécessitant d’imaginer com-
ment certains d’entre nous pourraient 
« légitimement » ne pas recevoir de soins 
dans des circonstances de catastrophe 
sanitaire. Tenir un tel débat serait du 
reste de nature à provoquer une démul-
tiplication des efforts visant à ce qu’une 
telle situation ne se présente pas.

Le soin et l’accompagnement 
des personnes non 
réanimées

Dans l’hypothèse d’une pénurie de 
moyens de réanimation, un certain nom-
bre de personnes en situation d’insuf-
fi sance respiratoire aiguë ne pourront 
bénéfi cier d’une ventilation assistée. 
Pour la plupart, sinon pour tous, cette 

Les critères d’un éventuel triage 

dans la dispensation des soins 

de réanimation n’ont fait l’objet 

d’aucun débat en France à ce jour. 
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situation conduirait à leur décès de 
façon particulièrement pénible sauf à 
bénéfi cier d’une prise en charge théra-
peutique symptomatique de la dyspnée 
et de l’angoisse.
Les personnes concernées se trouveront 
alors divisées en deux groupes : celles 
pour qui une place d’hospitalisation 
aura été disponible, et celles qui seront 
à leur domicile.

À l’hôpital, il est possible de postuler 
que la prise en charge palliative sera 
possible et effective. Cela ne va pour-
tant pas de soi, la formation des person-
nels en soins palliatifs, notamment au 
traitement palliatif des dyspnées aiguës 
dans le contexte d’un décès proche, 
reste aujourd’hui une préoccupation 
majeure [10]. Cet aspect représente cer-
tainement un point qu’il convient d’an-
ticiper, notamment par la formation, la 
préparation et la distribution de « kits » 
palliatifs.
S’agissant du domicile, l’accès à des soins 
palliatifs « minimums » — mais de qualité 
— s’avère plus préoccupante encore.

Il est très probable que, faute d’antici-
pation, un grand nombre de décès sur-
viendront dans des circonstances de 
souffrances qui pourtant auraient pu 
être prévenues par une prise en charge 
spécialisée. Sera-t-il possible de coor-
donner l’intervention des compéten-
ces nécessaires à la mise en place et au 
maintien attentif des mesures palliati-
ves qui s’imposeraient dans ces circons-
tances ? Les techniques mises en œuvre 
relèvent notamment de l’administra-
tion intraveineuse ou sous-cutanée de 
benzodiazépines ou de morphiniques, 
assorties d’une surveillance attentive 
et d’adaptation des doses administrées 
souvent subtiles. Les médecins interve-
nant en ville seront-ils disponibles pour 
assumer cette responsabilité ? Faut-il 

former des intervenants associatifs ou 
bénévoles à l’essentiel de ces techni-
ques ? Faut-il envisager de demander 
directement aux proches – lorsqu’il en 
existe – de participer directement aux 
soins ou à la surveillance qui reviendrait 
en temps normal à un professionnel ? 
Ne devrait-on pas, en examinant région 
par région les estimations fondées sur 
les projections épidémiologiques pour 
ce qui concerne le nombre de décès 
attendu au domicile, envisager la mise 
en place d’une coordination de ressour-
ces de soins palliatifs ? Un tel dispositif 
pourrait intégrer la mise à disposition de 
conseil téléphonique accessible pour les 
médecins généralistes, ou bien éventuel-
lement des équipes mobiles spécialisées, 
intervenant directement au domicile.

S’il s’avérait impossible de garantir à tous 
l’accès aux soins de réanimation ou une 
place en hospitalisation en cas de situa-
tion de santé préoccupante au cours 
d’une pandémie grippale, il resterait de 
notre devoir de préparer un accompa-
gnement digne, attentif et répondant 
aux meilleures pratiques de soin pour 
toutes les personnes vulnérabilisées par 
la maladie. ■
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Considérations éthiques dans la préparation d’un plan de lutte 
contre une pandémie aviaire
Joint Center for Bioethics, Université de Toronto, 2005 
Synthèse du rapport canadien « Stand on guard for thee » (« Tiens-toi sur tes gardes ») 
rédigé en novembre 2005 par les chercheurs du Joint Center for bioethics (JCB) de l’Université de Toronto. 
Il constitue une base pour les plans éthiques nationaux et provinciaux du Canada.

Extraits

Présentation

Suite à l’expérience du SRAS (syndrome respiratoire aigu), qui a particulièrement touché la région 

de Toronto, les chercheurs du JCB (Joint Center for Bioethics) soulignent la nécessité de poser 

clairement les questions éthiques liées à une situation de crise pandémique, ainsi que les déci-

sions déjà établies pour en proposer une justifi cation éthique claire. Ils incitent les gouvernements 

à ouvrir les débats et la communication au public et aux acteurs, notamment médicaux, et ce avant 

la crise. La construction d’un plan éthique clair, transparent et associatif, lui confère autorité et 

légitimité. En outre, discussions et diffusions publiques permettent de faire reculer la peur de l’in-

connu et facilitent la coopération. Les confl its relatifs à ces décisions à forte portée éthique sont 

ainsi réduits pendant la crise. 

Le rapport établi par les chercheurs se veut à la fois un guide de prise de décision et de réalisation 

d’un plan éthique. Il est constitué de deux éléments principaux :

• 15 valeurs ou principes éthiques sont identifi és pour appuyer la mise en place de procédures 

d’action dans le cadre d’un plan de lutte, ainsi que les décisions en cas de crise.

• 4 questions éthiques majeures en cas de pandémie sont soulevées, pour lesquelles le rapport 

propose systématiquement un commentaire (ici synthétisé) et des recommandations (entière-

ment reproduites).

Ce rapport est intéressant pour notre travail dans la mesure où il constitue l’un des documents 

éthiques les plus aboutis en matière de plan de lutte national contre la grippe aviaire. En outre, 

nous avons retenu les 4 thèmes de ce rapport pour notre propre questionnement éthique, en y 

ajoutant le traitement des animaux.

S’il est largement basé sur des valeurs d’inspiration anglo-saxonnes (une grande insistance sur la 

liberté individuelle et non sur le bien commun ou l’intérêt général par exemple), les problèmes et 

les valeurs éthiques principalement en cause sont identifi és. En outre des recommandations sont 

établies qui, même si elles restent à un niveau large de déclaration de principes et n’entrent pas 

Version intégrale :
www.utoronto.ca/jcb/home/documents/
pandemic.pdf



PANDÉMIQUES N°1 / OCT. 200644

santé publique

dans des protocoles concrets, sont tout à fait pertinentes. Ceci consti-

tue donc un document de travail de base qui peut être revu ou enrichi 

concernant la mise en place et le classement des principes éthiques 

les plus importants (ajouter l’intérêt général ou certaines garanties 

d’égalité par exemple). Il a pour intérêt majeur de mettre au fait des 

questions et chantiers éthiques à réaliser dans la préparation à la lutte 

contre une pandémie aviaire.

Considérations préliminaires

Les points clefs.

• Un plan concernant une pandémie aviaire doit être fondé sur des 

valeurs éthiques largement répandues, de sorte que chacun com-

prenne à l’avance le genre de choix auxquels il sera confronté. Les 

décideurs doivent engager des discussions avec le public concernant 

ces choix éthiques pour que le plan refl ète ce que la plupart de gens 

accepteront comme juste et bon pour la santé publique.

• Un guide éthique de quinze point à été développé pour planifi er et 

piloter les décisions en cas de pandémie.

• Quatre problèmes éthiques majeurs demandant à être traités dans 

la préparation d’une pandémie ont été identifi és. Le groupe du JCB 

à établi des recommandations concernant ces quatre points :

 1. Le devoir des professionnels de la santé de prodiguer des soins en 

cas de pandémie.

 2. La restriction des libertés dans un intérêt de santé public (par des 

mesures comme la mise en quarantaine par exemple).

 3. L’établissement de priorités, incluant l’allocation des ressources 

rares (vaccins et anti-viraux).

 4. Les implications globales des gouvernements au niveau international.

• Le JCB recommande que tous les plans de lutte contre la grippe 

aviaire comprennent un pan éthique et propose par ce rapport un guide 

pour l’établir.

1. Guide éthique pour un plan de pandémie

Basé sur l’expérience du SRAS, le JCB à établi un guide éthique qui 

peut être utilisé avant et pendant une situation de pandémie. Il se com-

pose de 15 valeurs éthiques dont 10 sont des valeurs substantielles et 

5 des valeurs plus procédurales. Elles doivent être considérées comme 

un ensemble de valeurs interdépendantes et importantes dans toute 

société démocratique. 

1. A. Dix valeurs substantielles pour guider les décisions éthiques 

en cas d’épidémie :

VALEUR SUBSTANTIELLE DESCRIPTION

LIBERTÉ INDIVIDUELLE Lors d’une crise sanitaire, des restrictions 

 à la liberté individuelle peuvent être nécessaires   

 pour protéger la population. 

 Ces restrictions doivent :

 - être proportionnelles, nécessaires et adéquates ;

 - employer les moyens les moins restrictifs possibles ;

 - être appliquées de manière équitable.

PROTECTION DU PUBLIC Pour protéger la population, les organisations  

 sanitaires et les autorités publiques pourront engager  

 des actions affectant la liberté individuelle.   

 Ces actions devront :

 - mesurer l’impératif d’obéissance ;

 - fournir des raisons aux mesures de santé publique   

     pour encourager l’obéissance ;

 - établir des mécanismes de révision des décisions.

PROPORTIONNALITÉ La proportionnalité suppose que les restrictions faites 

 à la liberté individuelle pour protéger la santé publique 

 soit en adéquation avec le niveau de crise et les besoins  

 de la communauté, sans les excéder.

VIE PRIVÉE Les individus ont droit au respect de la vie privée 

 dans les soins. Lors d’une crise sanitaire, il peut être   

 nécessaire d’outrepasser ce droit pour protéger 

 la santé publique.

DEVOIR DE SOINS Le devoir de prodiguer des soins est inhérent à tout   

 code de déontologie médicale. Les professionnels  

 de la santé auront à peser leurs devoirs  professionnels  

 contre d’autres obligations : préserver leur propre   

 santé et celle de leurs proches. De plus, les professionnels  

 médicaux devront faire face à d’autres questions :   

 allocation des ressources, limites de leur pratique,   

 responsabilité professionnelle et conditions de travail.

RÉCIPROCITÉ La réciprocité requiert de la société un appui particulier  

 à ceux qui supportent une charge disproportionnée   

 pour protéger le bien public, ainsi que des dispositions  

 pour réduire cette charge. Les mesures de protection   

 du bien public imposeront probablement une charge 

 disproportionnée sur les professionnels de la santé, 

 les patients et leurs familles.
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ÉQUITÉ Tous les patients ont une exigence de soins égale 

 à celles qu’ils auraient dans des conditions normales.   

 Lors d’une pandémie, des décisions diffi ciles doivent   

 être prises en ce qui concerne les services à maintenir  

 et à différer. Selon l’intensité de la crise, cela peut   

 conduire à réduire les opérations les moins urgentes,   

 mais également à limiter les services d’urgence   

 nécessaires.

CONFIANCE La confi ance est un composant essentiel de la relation   

 entre les praticiens et les patients, les équipes 

 et les organisations, le public et les organisations   

 sanitaires. Les décideurs devront réussir à maintenir 

 la confi ance des acteurs, tout en imposant des mesures 

 de contrôle, pendant l’évolution de la crise. La confi ance  

 sera facilitée par des mesures transparentes.

SOLIDARITÉ L’expérience du SRAS apprend qu’une crise 

 épidémique requière une nouvelle vision 

 de la solidarité globale comme de la solidarité entre 

 les nations. Qu’elle remet en cause les notions   

 conventionnelles de souveraineté, de sécurité 

 et de territoire national. Elle suppose une solidarité   

 entre les institutions sanitaires et nécessite 

 des collaborations qui dépassent les valeurs 

 traditionnelles d’intérêts particuliers et de territorialité  

 entre les professionnels médicaux, les services 

 et les institutions.

INTENDANCE Ceux à qui revient un rôle d’autorité devront être guidés  

 par l’idée d’intendance qui comprend les notions 

 de confi ance, de comportement éthique et de bonne   

 prise de décision. Ceci implique que les décisions   

 relatives aux ressources doivent tendre à la meilleure   

 situation possible en termes de santé des patients et 

 de santé publique, étant donné les circonstances 

 de la crise.

1. B. Cinq valeurs procédurales pour guider les décisions éthiques 

en cas d’épidémie :

VALEUR PROCÉDURALE DESCRIPTION

RAISON Les décisions doivent être basées sur des raisons   

 (preuves, principes et valeurs) que les acteurs pourront  

 considérer comme adéquates. Les décisions devront   

 être prises par des personnes crédibles 

 et responsables.

OUVERTURE  Le processus par lequel les décisions sont prises doit

ET TRANSPARENCE être ouvert à l’examen et les bases sur lesquelles 

 elles sont prises être publiquement accessibles.

ASSOCIATION Les décisions doivent prendre en comptes les points 

 de vue des acteurs vis-à-vis desquels des opportunités  

 d’association aux décisions doivent être mises en place.

RÉCEPTIVITÉ Des procédures de révision et d’évolution doivent   

 pouvoir être mises en place, en suivant les nouvelles   

 informations émergeant de la crise. Des mécanismes   

 de discussion et de réclamation seront également 

 mis en place.

RESPONSABILITÉ Des mécanismes assureront que les décideurs doivent  

 pouvoir répondre de leurs actions et inactions. 

 La justifi cation des actions et inactions devra être   

 fondée sur les 14 valeurs déjà proposées.

Recommandations 

1. Les autorités locales, régionales, nationales et les secteurs 

médicaux doivent s’assurer que leur plan de lutte comprend 

un composant éthique.

2. Les autorités locales, régionales, nationales et les secteurs 

médicaux doivent prendre en considération l’incorporation 

de ces 14 valeurs dans la composition éthique de leurs plans.
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Envisager notre rôle, notre mission, 
notre fonction dans une période criti-
que comme celle du risque de pandémie 
grippale puis de sa survenue, relève d’un 
enjeu éthique fort. Il s’agit donc de pen-
ser en termes de devoir et de responsa-
bilité, notions qu’il ne sera pas possible 
de détailler ici, mais d’esquisser dans ses 
grandes lignes.

En première ligne 
sur le terrain

Face à un risque vital comme celui que 
représente la survenue d’une pandémie 
grippale pour une partie signifi cative de 
la communauté, le médecin généraliste, 
seul dans son cabinet, se perçoit comme 
un rouage indispensable du système et 
de l’organisation qui se met en place 
pour y répondre. Certes, il est seul dans 
son cabinet, au milieu de la population 
dont il a la charge sanitaire. Mais il est 
relié aux autres médecins généralis-
tes par le système de permanence des 
soins et la coordination nécessaire pour 
assurer la conti-
nuité du service 
par la garde 
médicale. Ceci 
donne toute 
la dimension 
collective au groupe professionnel des 
médecins généralistes qui n’a de réa-
lité que si chacun, sur le terrain, remplit 
complètement son rôle — on verra plus 
loin comment optimiser les moyens de 
remplir son rôle.
On peut dire, au vu des derniers événe-
ments critiques auxquels a eu à faire 

face notre pays — comme la canicule 
de 2003 —, que les médecins généra-
listes ont rempli pleinement leur mis-
sion, spontanément, sans coordination 
préalable, simplement du fait de leur 
immersion au sein de la population, de 
leur connaissance du terrain, de la qua-
lité de leur collaboration avec les autres 
acteurs de soins primaires — en parti-
culier les infi rmiers, les pharmaciens, les 
kinésithérapeutes —, en unissant leurs 
connaissances et leurs efforts autour 
des patients les plus faibles et les plus à 
risque.  Ce groupe professionnel est lui-
même un des rouages du système de 
distribution des soins, en coordination 
plus ou moins étroite avec, en particu-
lier, les services d’urgence des hôpitaux, 
mais aussi les Directions départemen-
tales des affaires sanitaires et sociales 
(DDASS).

Les responsabilités comme les mis-
sions sont distinctes et se situent à des 
niveaux différents qu’il appartient aux 
pouvoirs publics de préciser et de soute-
nir au mieux, de telle sorte que chacun 

puisse les optimiser. 
Chacun, en effet, a 
une connaissance 
et une compétence 
spécifi que du fait de 
sa position dans le 

système de distribution des soins. Ainsi, 
les médecins généralistes sont les seuls 
à être en première ligne, complètement 
et exclusivement sur le terrain (en rela-
tion avec les soins primaires). Or, cette 
connaissance du terrain, des possibilités 
d’intervention et d’organisation, s’avère 
aussi précieuse qu’indispensable et doit 

> Engagement spécifique du médecin généraliste

Pascal Bonnet
Médecin généraliste à Cessieu (38), 

chargé de la mission éthique auprès 
du Comité Directeur de MG France, 

membre du conseil scientifi que 
de la Plateforme veille & réfl exion 

« Pandémie grippale, éthique, société » /
Université Paris-Sud 11
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les seuls à être en première ligne, 

complètement et exclusivement 

sur le terrain. 
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être reconnue pour ce qu’elle est. Les 
médecins généralistes et leurs repré-
sentants devraient ainsi être présents 
es-qualité dans toutes les commissions, 
conseils, groupes d’étude qui s’occupent 
de la grippe et de la pandémie grippale 
afi n de participer à la conception et à la 
mise en œuvre du dispositif de soins.

Un risque vital engagé

Le risque vital de chacun serait bien 
entendu engagé en cas de pandémie 
grippale. En tout premier lieu celui des 
professionnels de santé du fait même 
de leur promiscuité permanente avec les 
malades qui les consultent dès le début 
de la survenue de l’épidémie. Ce sont 
eux qui, sans moyens spécifi ques de 
protection, payèrent par exemple le plus 
lourd tribut lors des grandes pandémies 
comme celle de la grippe espagnole de 
1918-19. Certes, cette fois-ci, des mas-
ques devraient être mis à leur disposi-
tion, mais selon des modalités que nous 
ne connaissons pas encore précisément. 
Or, dans cette situation de risque vital — 
ou au moins de morbidité avec indispo-
nibilité —, deux points sont à distinguer 
qui ont chacun leur importance :
• le risque vital est tout aussi domma-

geable pour la personne qui le subit 
que pour la collectivité dans la mesure 
où tout professionnel de santé dans 
l’incapacité de remplir son rôle fragi-
lise du même coup le dispositif et l’or-
ganisation du système ;

• une réfl exion de fond doit être menée 
concernant les personnes à traiter de 
façon prioritaire (par antiviraux, en 
ayant pleinement conscience de leurs 
limites et des risques de résistance 
induits par un usage abusif, puis vacci-
nation avec les délais que l’on connaît 
liés aux impératifs de production).

Parler de personnes à traiter de façon 
« prioritaire » n’est cependant pas chose 
aisée dans la mesure où, au-delà des 
professionnels de santé, d’autres caté-
gories de personnes, directement ou 
indirectement « nécessaires » à la survie 
du pays, peuvent être concernées : on 
peut prendre l’exemple des chauffeurs 
routiers (pour continuer à transporter 
les produits nécessaires au bon fonc-
tionnement de la société…), mais pas 
seulement... 

Une protection des personnes serait 
néanmoins déjà possible par la mise 
en place de mesures sanitaires strictes 
avant même l’élaboration de tels dispo-
sitifs. Elles relèveraient de la protection 
individuelle, mais aussi de mesures de 
restriction des déplacements des per-
sonnes, de campagnes d’information 
des populations sur les risques de trans-
mission…

La formation médicale 
continue

La formation est une obligation indivi-
duelle et morale. Elle relève de la volonté 
de chacun de mettre à jour ses connais-
sances relatives à la grippe, la pandémie, 
les épidémies, les moyens de protection 
individuelle et collective, les thérapeu-
tiques et l’optimisation de leur utilisa-
tion…
On peut considérer cependant qu’elle 
est aussi une obligation collective. Une 
obligation déontologique des profes-
sionnels du soins qui doivent mettre 
à disposition d’autres professionnels 
comme eux tout leur savoir-faire péda-
gogique et logistique pour les former au 
plus vite et le mieux possible.
Le groupe MG Form a par exemple mis 
au point un programme de formation 
en soirée pour les médecins généralis-

tes (intitulé « soirées d’information sur 
la grippe aviaire et les risques de pan-
démie grippale ») et un complément à 
destination des patients des cabinets 
(« messages aux patients des cabinets 
de médecine générale », par Marc Giusti, 
coordinateur du programme au sein de 
MG Form).
Ce programme fonctionne depuis la fi n 
de l’année 2005, avant que les pouvoirs 
publics aient mis en place un programme 
offi ciel de formation à destination des 
professionnels via les URML (Unions 
Régionales des Médecins Libéraux) qui 
utilisent les compétences locales.

Des questions 
nécessairement posées

Tous ces points appellent, sinon des 
recommandations, du moins un certain 
nombre de remarques.

Intensifi cation de la coordination 
des compétences requises

Il semble indispensable de se doter de 
certains moyens pour faire face à une 
éventuelle pandémie, en privilégiant en 
particulier une participation accrue des 
professionnels de santé des soins pri-
maires dans toutes les instances locales 
et nationales en vue de concevoir des 
dispositifs de soins spécifi ques.

Mise à niveau des connaissances du 
groupe professionnel pour les rendre 
opérationnels

Si l’on parle de grippe aviaire depuis 2004 
— et même 1997, en tenant compte 
des premiers cas de Hong Kong et de 
l’abattage alors massif des poulets —, 
le souffl et médiatique est tombé et pro-
bablement aussi la vigilance pourtant 
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nécessaire des professionnels face à ce 
risque, même s’il n’est pas aujourd’hui 
présent en France. Beaucoup de méde-
cins généralistes doutent de la survenue 

d’une pandémie, de sa gravité poten-
tielle, et ont une connaissance approxi-
mative de l’utilisation des antiviraux, de 
leur risque de résistance, de leur usage 
spécifi que, des impératifs et des éta-
pes de production des vaccins… D’où 
l’importance et l’urgence d’une mise à 
niveau des connaissances.

Établissement d’une logistique 
stricte en termes de coordination

En cas de pandémie, les médecins géné-
ralistes seront les premiers malades. Cela 
implique une logistique stricte d’appro-
visionnement en moyens de protection 
— masques, lunettes, médicaments 
— mais aussi une réfl exion nouvelle en 
termes de protection juridique et d’assu-
rance : les notions de « maladie profes-
sionnel » ou « d’accident du travail », non 
reconnues jusqu’à présent, devraient 
ainsi voir le jour.
La situation de risque pandémique de 
l’année 2005 a vidé les pharmacies des 
produits antiviraux et entraîné une 
carence de vaccins antigrippaux pour 
des populations à risque. Ce manque de 
coordination et de régulation relève de 
la responsabilité des pouvoirs publics 
qui devront fi xer les conditions de déli-
vrance de certains médicaments. Or il 
serait simple d’utiliser les connaissances 

de terrain des professionnels du soin par 
un recueil épidémiologique adapté à la 
situation.
Sauf à considérer que la loi du marché 

doit être prio-
ritaire, nous 
devons en par-
ticulier tirer les 
enseignements 
du Chikungu-
nya à la Réunion 
quant au retard 
d ’ information 

des professionnels, à la sous-utilisation 
des médecins généralistes et de leurs 
compétences, la rupture de stock des 
pharmacies, l’absence de coordination 
des soins à domicile qui prennent une 
importance majeure dans ces situa-
tions.

Mise en place de mesures 
exceptionnelles

La survenue éventuelle d’une pandémie 
n’empêchera pas la vie de continuer au-
delà d’elle : il n’y aura pas que la grippe, 
les patients hypertendus, diabétiques, 
insuffi sants cardiaques continueront à 
consulter et à poursuivre leurs soins. Ce 
travail, déjà intense pour la plupart des 
médecins généralistes, auquel s’ajoutera 
la pandémie, nécessitera une organisa-
tion opérationnelle et effi cace, la mise 
en place de mesures exceptionnelles en 
termes de collaboration, de rappel de 
retraités, de mise à disposition d’étu-
diants en troisième cycle auprès des 
médecins généralistes surchargés… De 
ce point de vue, le plan gouvernemental 
concernant l’aide aux professionnels est 
pour le moment relativement pauvre.

Création d’un service de soins 
ambulatoires

En cas de pandémie est privilégiée une 
régulation des appels par le 15. Or, cha-
cun sait que le 15 est très rapidement 
submergé par les appels… De surcroît, ce 
dispositif, qui ne paraît donc pas le plus 
opérationnel, marginalise quelque peu le 
médecin généraliste en tant qu’il devient 
exécuteur des missions confi ées par le 15 
plutôt que véritable régulateur et orga-
nisateur de terrain. La mise en place d’un 
service de soins ambulatoires semble 
par conséquent nécessaire et devrait 
être préalablement expérimenté.

L’importance de ces quelques points 
doit être prise en compte pour utiliser 
au mieux les ressources que représen-
tent les 50 000 médecins généralistes 
français qui seront essentiels dans la 
lutte contre la pandémie dont tous les 
experts s’accordent à dire qu’elle est iné-
luctable. Dans l’éventualité même où, 
par bonheur, elle ne surviendrait pas, 
cette situation de risque pandémique 
nous oblige à une réfl exion profonde sur 
l’organisation de notre système de soins, 
les modalités de distribution des soins, 
ses inégalités, son insuffi sante prise en 
considération de certaines compétences.
Cette réfl exion, menée dans tous les 
milieux sanitaires, devrait logiquement 
nous conduire à une meilleure coordi-
nation, une meilleure communication et 
une optimisation de la cohérence sani-
taire de notre pays. ■
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Face à la perspective d’une pandémie 
grippale, de nombreux travaux de pros-
pective ont été menés afi n de se préparer 
à cette éventualité. Cette planifi cation 
porte sur la gestion de la maladie et des 
malades qu’il faudrait tenter de guérir. 
Elle s’élargit même à des projets de réor-
ganisation du système économique et 
social. Elle s’intéresse à la gestion d’un 
nombre important de cadavres pour en 
limiter les impacts sanitaires et sociaux. 
Mais elle ne semble pas se préoccuper 
des questions liées à la prise en charge 
de celles et ceux qui, malades, mais 
considérés comme incurables, ne seront 
« pas encore » des cadavres. 

C’est un travers classique de la méde-
cine moderne, longtemps observé par 
exemple dans la lutte contre le cancer [1], 
que de laisser pour compte ceux qui ne 
peuvent plus être objet de science, mais 
qui restent néanmoins sujets, individus, 
dignes d’avoir des droits, même s’ils sont 
« quasi morts ». Ce temps de l’agonie, du 
mourir, est à ce point considéré comme 
dépourvu de sens 
que certains pro-
posent même de 
le raccourcir. Au 
contraire, c’est un 
des points fonda-
mentaux du réfé-
rentiel de valeurs 
du mouvement des soins palliatifs, que 
de rappeler que soigner c’est aussi pren-
dre soin, même de ceux qui ne peuvent 
être guéris [2]. 

Il faut donc prendre acte du fait que, 
conformément à la tendance sociolo-
gique actuelle, le sort de l’agonisant, 
de celui qui va mourir, ne semble pas 
trouver une place dans la frénésie prévi-
sionniste qui entoure l’hypothèse pan-
démique. 
Et pourtant, dans les scénarios catas-
trophiques envisagés, ne serait-il pas 
légitime d’envisager la prise en compte 
de la détresse de ces patients ? Selon le 
tableau clinique de la grippe aviaire, ils 
présenteraient des symptômes parti-
culièrement inconfortables : dyspnée 
asphyxique, douleurs thoraciques et/ou 
abdominales, diarrhées hémorragiques, 
etc. Le contexte de pénurie des ressour-
ces médicales, techniques, mais aussi 
de temps disponible, permet d’imaginer 
des conditions inacceptables d’agonie, 
mêlant douleurs et souffrances. 

Du fait des impératifs d’isolement, 
aucune présence secourable à attendre 
des proches. Celle de bénévoles paraît 
aussi totalement inenvisageable pour 

des raisons simi-
laires. Les pro-
fessionnels de 
santé seront déjà 
débordés par les 
demandes de ceux 
qui nécessitent 
leurs soins cura-

tifs. Dans une posture utilitariste, ils ne 
sauraient avoir du temps pour les incu-
rables qui resteront donc bien seuls face 
à la mort. On imagine assez facilement 
pour des soignants désemparés les 

> Quel accompagnement pour les victimes 
 non curables d’une éventuelle pandémie ?
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tensions éthiques engendrées par ces 
situations intolérables et l’évidente ten-
tation d’agir pour « en fi nir au plus vite ». 

Nulle hypothèse fantaisiste ici. Comme 
le rappelait un récent article du quoti-
dien Le Monde [3], une affaire d’eutha-
nasies multiples secoue actuellement 
la Louisiane. En Août 2005, le Memorial 
Medical Center avait été isolé par les 
inondations après le passage de l’oura-
gan Katrina. L’établissement de 317 lits 
n’avait plus d’électricité et la tempéra-
ture y dépassait les 38 degrés. Un méde-
cin et deux infi rmières sont accusés 
d’avoir provoqué la mort de plusieurs 
patients âgés. Arguant du fait qu’ils ne 
survivraient probablement pas, le méde-
cin et les infi rmières ont fait le choix 
« d’abréger leurs souffrances ». Mais 
l’État de Louisiane, par la voix de son 
attorney général, soutient que les 
patients, victimes de la « compassion » 
des 3 professionnels de santé, auraient 
pu survivre à cette catastrophe et que la 
décision prise de les euthanasier relève 
donc du meurtre.
Il n’est donc probablement pas vain 
d’entamer une réfl exion sur ce qu’il 
conviendrait de proposer pour éviter 
qu’en cas de pandémie grippale H5N1, 
les soignants ne se retrouvent pas dans 
une situation aporétique similaire. ■
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Une posture éthique

Pour déterminer les conditions éthiques 
dans lesquelles l’entreprise peut assu-
rer la continuité de son activité dans le 
contexte dégradé d’une crise de pan-
démie grippale, il faut cerner la dimen-
sion éthique du risque de rupture que 
contient le processus de crise. Ce que 
l’on peut résumer par  la séquence sui-
vante à partir d’une approche éthique, 
d’ailleurs manquante, du niveau 3 du 
Plan gouvernemental de prévention et 
de lutte « pandémie grippale » : crise 

sanitaire ; restriction des activités et des 
déplacements ; désorganisation ; perte 
de confi ance ; perte des repères éthiques 
« sociaux » ; « sauve qui peut individuel 
et généralisé ». 

L’ « événement » éthique majeur que 
subissent les organisations de la vie 
sociale confrontées à des crises hors 
cadre est la perte de confi ance dans les 
autorités de décision, ce qui a pour effet 
de mettre en cause la légitimité de ces 
autorités et de rendre inapplicables ces 

décisions. De fait les crises hors-cadre 
récentes, La Nouvelle-Orléans notam-
ment, nous ont appris que sur le ter-
rain désorganisé des crises, dans des 
circonstances favorables, certes inéga-
lement réunies, de nouvelles autorités 
pouvaient émerger, hors hiérarchie, hors 
domaines de compétence, avec un fort 
charisme personnel, et pouvaient en 
quelque sorte réinitialiser de façon « sau-
vage » le processus et les procédures de 
décision. Sans doute ce constat enjoint-il 
aux organisations de préparer et de for-
mer leurs cadres à la situation de crise 
en rompant avec la pédagogie des voies 

et moyens ordi-
naires au profi t 
de la réactivité, 
l ’ improvisation, 
le bricolage et les 
chemins de tra-
verses. Mais peut-
on vraiment se 

préparer à la crise de légitimité et au 
« sauve qui peut » si, en dehors du cha-
risme personnel par défi nition non-
partagé, la posture éthique adoptée à 
la fois par l’organisation, ses cadres de 
« croisière » et ses leaders de crise ne 
vient pas précisément contredire et 
contrecarrer la perte de confi ance ?
Il s’agit donc, tant pour susciter cette 
posture que pour préparer l’entreprise 
à assumer son éthique en temps de 
crise et assurer la crédibilité et donc 
l’effi cacité des décisions qu’un plan de 

> Cadre de cohérence éthique 
 du plan pandémie grippale d’edf

Jean-Michel Guibert
Délégué à l’éthique et à la déontologie, 

Électricité de France (EDF), 
membre du Conseil scientifi que 

de la Plateforme veille & réfl exion 
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« L’éthique n’est pas une variable d’ajustement. 

Général Bernard Thorette, chef d’état-major de l’Armée de terre
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L’ « événement » éthique majeur que subissent 

les organisations de la vie sociale confrontées 

à des crises hors cadre est la perte de confi ance 

dans les autorités de décision, ce qui a pour effet 

de mettre en cause la légitimité de ces autorités 

et de rendre inapplicables ces décisions.



PANDÉMIQUES N°1 / OCT. 2006 53

initiatives

prévention et de gestion de crise pour-
rait  préconiser, de mériter la confi ance 
des membres de l’organisation, cadres 
et non cadres,  avec  trois objectifs de 
fi abilité : 

1. Confi ance dans la capacité de per-
formance technique, économique 
et humaine  de l’entreprise pour la 
réalisation des objectifs spécifi ques 
qui lui sont assignés en situation de 
crise pandémique : assurer, comme 
industriel dans un contexte dégradé, 
la continuité de la fourniture d’éner-
gie et la sécurité des installations ; 
comme employeur, minimiser les 
impacts sanitaires et sociaux de la 
pandémie sur les salariés du Groupe 
exposés dans leur vie professionnelle 
ou du fait de cette activité (indirec-
tement leur famille dans un contexte 
pandémique) ; comme acteur écono-
mique, le fonctionnement d’une orga-
nisation indispensable à la vie sociale.
La qualité même de la préparation de 
l’entreprise à la crise (fi abilité du plan 
de prévention et gestion : sérieux, 
cohérence, moyens engagés, niveau 
de décision, contrôle) est donc une 
condition majeure de la confi ance.

2. Confi ance dans la légitimité des déci-
sions prévues ou prises au regard des 
risques ou des atteintes qu’elles pour-
raient entraîner pour les personnes, 
les salariés et leurs proches et, au-delà, 
tout tiers susceptible d’être victime ; a 
contrario, l’illégitimité de toute discri-
mination ou de toute sélection qui ne 
serait pas justifi ée par les objectifs et 
les conditions éthiques de la mission  
de l’entreprise. Il n’y a pas de mode 
dégradé de l’éthique d’entreprise en 
temps de crise et ce sont les valeurs de 
respect des personnes et de l’environ-
nement, de solidarité et d’intégrité qui 
doivent servir à évaluer mesures pré-

conisées et décisions à prendre.

3. Confi ance dans le discours que l’orga-
nisation tient sur elle-même comme 
dans la parole de ses « décideurs » : 
clarté des motivations sur les déci-
sions prises ou envisagées et précision, 
sincérité, honnêteté des informations 
partagées et non dispensées sur les 
conditions dégradées de l’activité de 
l’entreprise et sur la conduite de cette 
activité dans ou en dehors des sché-
mas du plan. 

Principes de gouvernance

D’où la formulation et  la mise en oeuvre 
de trois séries de principes qui précisent 
cette posture éthique de crise, dans le 
cadre de la préparation d’une situation 
de crise pandémique :

• un principe d’effi cacité qui est aussi un 
principe de réalité : il  consiste d’abord 
à mettre notre performance d’entre-
prise au service de notre mission de 
continuité énergétique en contexte 
dégradé, de mise en sécurité de nos 
équipements, de protection sanitaire 
et sécuritaire de nos employés. L’effi ca-
cité de crise ne se juge pas seulement 
à la capacité de mobiliser les moyens 
et les ressources intellectuelles et 
matérielles, telles qu’elles peuvent être 
représentées par anticipation dans 
l’allotissement du plan et par la mise à 
contribution effective des composan-
tes opérationnelles du Groupe pour la 
préparation de la crise pandémique ; il 
faut prévoir aussi l’inadaptation des 
modes classiques d’organisation et de 
fonctionnement (crise systémique) en 
cultivant une capacité d’anticipation 
sans tabous (force de réfl exion rapide) 
ainsi qu’une capacité de réaction et de 
partage d’informations qui prenne en 

compte l’imprévu et le court circuit, 
la suspension des liaisons de pou-
voir et d’information (cellules de cri-
ses, déconcentration des pouvoirs...). 
En même temps cette  performance 
de crise ne doit pas méconnaître la 
contrainte d’environnement dans 
laquelle elle s’exerce. D’une part, le 
cadre légal, national ou internatio-
nal, qui peut connaître des disposi-
tions d’exception, mais surtout le 
cadre plus précis et plus directement 
contraignant du plan gouvernemental 
de lutte contre la pandémie, pour les 
sociétés fi liales, leur plan gouverne-
mental et les prescriptions internatio-
nales le cas échéant. Cette soumission 
au cadre externe dans un contexte 
dégradé ne saurait conduire l’en-
treprise ni au-delà ni en deçà de ses 
objectifs propres. Au-delà, c’est l’en-
treprise détournée de ses fi nalités vers 
une mission générale de lutte contre 
la pandémie qu’elle ne doit ni ne peut 
assumer ; en deçà, c’est l’entreprise qui 
se met elle-même en mode dégradé 
et qui compromet sa pérennité. 

 
• un principe de solidarité qui est aussi 

un principe d’équité : la solidarité 
est d’abord celle qui est requise par 
la situation de crise et mobilise l’en-
treprise au service de l’intérêt géné-
ral ; c’est également celle qui prescrit 
la coopération, et notamment dans 
des situations de risque sanitaire ou 
de détresse, l’assistance mutuelle 
avec les autres acteurs ou opérateurs 
sociaux, mais aussi entre les individus 
au sein d’une communauté vivant la 
même situation. Plus encore que la 
coopération (« se serrer les coudes » !), 
l’inspiration « solidaire » des mesures 
et des actes est indispensable, c’est 
elle qui « porte » le respect des person-
nes, le respect des conditions de sur-
vie (environnement) et le respect des 
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règles sociales essentielles (intégrité, 
honnêteté). Mais, même en situation 
de crise pandémique (sauf danger 
grave et immédiat), cette solidarité ne 
peut être d’une extension indéfi nie ou 

aveugle, notamment au nom de l’éga-
lité de traitement : sa frontière est des-
sinée par les objectifs économiques et 
sociaux de l’entreprise qu’elle cherche 
à atteindre par sa performance et qui 
lui fi xent ses priorités. Des arbitrages 
d’équité indispensables doivent donc 
être faits à chaque étape du dérou-
lement de la crise, par exemple pour 
sélectionner les hommes indispensa-
bles à l’accomplissement de la mission, 
répartir les ressources (y compris de 
protection sanitaire), fournir les aides. 

• un principe de transparence qui est 
aussi un principe de gouvernance  : 
perdre confi ance, c’est d’abord douter 
de la parole de l’autre. Encore faut-il 
qu’elle ne fasse pas défaut. L’attente 
d’informations autorisées n’est pas 
propre à la crise, mais celle-ci, menace 
vitale et désordre ambiant, favo-
rise toutes les formes dégradées de 
l’information : rumeurs, confusions, 
projections de peurs ou d’espoirs 
irrationnels, mais aussi censure, voire 
propagande ou intoxication. De fait 
c’est toute parole et toute information 
que la crise disqualifi e. Pour qu’une 
décision soit transmise, crue et appli-
quée, il faut que l’information qu’elle 
apporte sur sa propre raison d’être et 
sur ce qu’elle prétend faire soit crédi-
ble et donc que le plan lui-même et sa 
préparation aient conféré à la moti-
vation des décisions, au contenu des 

informations apportées aux acteurs 
du plan ou à leurs représentants dans 
l’entreprise une authenticité à la hau-
teur des attentes suscitées par un 
risque sanitaire vital et une menace 

sociale hors norme. Il 
y a donc une ardente 
obligation de trans-
parence pour le plan 
Pandémie, qui va au-
delà du partage d’in-

formations nécessaire aux décideurs. 
Il s’agit de montrer l’effi cacité (perfor-
mance d’anticipation ou de réactivité) 
et la légitimité (solidarité, équité) de 
la démarche collective dans l’élabora-
tion et la prise de décision. C’est donc 
un nouveau modèle de gouvernance 
plus transparent, plus participatif et… 
plus éthique que la crise pandémique 
fait émerger. ■

Il s’agit de montrer l’effi cacité (performance 

d’anticipation ou de réactivité) et la légitimité 

(solidarité, équité) de la démarche collective 

dans l’élaboration et la prise de décision. 

Appel à articles

                         est disponible sur Internet en 
français ou en anglais :
www.espace-ethique.org/fr/grippe.php
Cliquer le lien PDF : Pandémiques.

L’équipe éditoriale de                   recevra 
avec intérêt les propositions d’articles ori-
ginaux consacrés aux enjeux éthiques et 
sociétaux en lien avec une possible pandé-
mie grippale. Les articles retenus par le co-
mité de lecture seront publiés en français et 
anglais. Les textes ne doivent pas excéder 
15 000 mots, être rédigés soit en français, 
soit en anglais, et adressés par courrier 
électronique avec toutes les coordonnées 
des auteurs à : journal.pandemics@sls.aphp.fr.

Contact rédaction :

CHU Saint-Louis

75475 Paris Cedex 10

journal.pandemics@sls.aphp.fr

T. +33 (0)1 44 84 17 81
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L’éventualité d’une pandémie grippale 
et la gravité de ses conséquences posent 
d’emblée la question de la capacité de 
notre société à y répondre en manifes-
tant de la solidarité.
Tout naturellement les bénévoles du 
monde associatif apparaissent comme 
des acteurs privilégiés de cette crise 
dont la gestion relève d’une responsabi-
lité collective. Ils sont, en effet, a priori 
mobilisables en cas de nécessité, capa-
bles d’un investissement personnel fort 
et ont des dispositions à s’adapter et à 
innover face aux situations inédites.
D’après l’INSEE, ils sont 13 millions en 
France à offrir de leur temps au béné-
fi ce de la société et un tiers d’entre eux 
le font régulière-
ment dans près d’un 
million d’associa-
tions tous secteurs 
confondus. Quinze 
pour cent seulement 
de ces associations 
interviennent dans 
le secteur social, 
sanitaire et caritatif [1]. De plus, l’appari-
tion d’une pandémie grippale exigerait [2] 
sûrement que la mobilisation des béné-
voles aille au-delà du champ sanitaire en 
faisant appel au bénévolat des secteurs 
sportif, culturel, de loisirs, de l’éducation 
ainsi que de la défense des droits de l’in-
dividu. 

Une fonction de médiation, 
des capacités d’intervention

Comme ce fut toujours le cas dans les 
périodes de catastrophe, des initiatives 
individuelles verront le jour, mais mon 
propos est de mettre en évidence les 
avantages du recours à un savoir-faire 
du domaine associatif organisé, capable 
d’une réfl exion sur ses engagements, 
susceptible de mobiliser ses effectifs, et 
disposant d’outils d’information, de ges-
tion et de formation. En outre, agissant 
souvent aux frontières des structures 
existantes, il se montre complémentaire 
de celles-ci en offrant des réponses dif-
férentes. 

Trois raisons majeu-
res semblent militer 
en faveur de l’intégra-
tion des associations 
dans le dispositif 
d’une pandémie grip-
pale.

La première, à la fois d’ordre qualitatif et 
quantitatif, est de faire appel à l’expé-
rience qu’ont déjà les associations de la 
gestion de situations diffi ciles (notam-
ment dans le domaine du sanitaire et du 
social où la présence de la souffrance, 
de la maladie, de la précarité exige des 
réponses adaptées). Certaines associa-
tions ont par ailleurs une pratique avé-
rée du travail en réseaux de proximité 
qu’elles ont notamment révélée lors de 
la canicule de 2003. En outre, les effec-
tifs de bénévoles représentent un poids 

> Mission des associations de bénévoles en situation  
 de pandémie grippale
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Au cœur de la médiation, 

créateur de lien social, 

le bénévole semble tout 

désigné pour assurer 

une fonction de continuité 

dans la prise en charge 

globale du patient.
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quantitatif non négligeable. 
Toutefois la réalité de leur mobilisation 
en cas de crise reste une interrogation, 
elle dépend d’une multiplicité de facteurs 
liés à la diversité du champ associatif, au 
degré d’appartenance des bénévoles à 
leur propre association et aux moyens 
d’information dont dispose ce secteur. 
Enfi n, au-delà de ces facteurs, il nous 
faut aborder une inconnue majeure de 
cette mobilisation : le fait de devenir 
bénévole signifi e-t-il pour autant que 
l’on soit prêt à mettre sa vie en danger 
pour les autres ou qu’on le doive ?

La seconde raison est de pouvoir uti-
liser un réseau d’informations propre 
aux associations qui s’est considérable-
ment développé ces dernières années, 
notamment par le biais d’Internet. Les 
associations sont susceptibles d’une 
large information dépassant l’effectif 
de leurs propres adhérents et l’appel aux 
structures comme France Bénévolat et 
Espace bénévolat permettrait d’ampli-
fi er la diffusion des informations et des 
consignes inhérentes à la gestion d’une 
telle crise.

Enfi n, par la diversité du champ de 
ses interventions, le secteur associatif  
devrait naturellement s’associer à un tel 
dispositif : il est déjà présent sur le front 
des questions essentielles qui vont se 
poser.

Au cœur de la médiation, créateur de 
lien social, le bénévole semble tout dési-
gné pour assurer une fonction de conti-
nuité dans la prise en charge globale 
du patient. Les associations ont un rôle 
à jouer dans la défense des droits des 
patients qu’une panique généralisée 
risque de mettre à mal (par exemple les 
droits des personnes en quarantaine). 
Elles peuvent assurer l’accompagne-
ment des malades et de leurs proches à 

domicile, y compris en développant des 
initiatives répondant à des besoins  de la 
vie quotidienne (gardes, relais, courses, 
etc.) C’est au domicile aussi que leur pré-
sence sera justifi ée après la pandémie 
quand il faudra restaurer une vie sociale 
interrompue, voire détruite. On solli-
citera également les associations déjà 
présentes à l’hôpital pour accueillir, ten-
ter de rassurer la famille et les proches, 
contribuer aussi à atténuer les tensions 
inévitables.

Il est apparu d’emblée indispensable aux 
associations dont la vocation est d’ac-
compagner les malades 
et qui se sont pronon-
cées sur ce point, d’as-
surer en dépit du risque 
contagieux une présence 
auprès des patients 
affectés par la grippe 
aviaire. Mais, à l’évidence, 
il n’y a pas à l’heure actuelle de consen-
sus associatif sur cette position. Trop de 
questions restent en suspens : comment 
agir utilement dans un contexte de 
quarantaine — donc d’isolement pres-
que total ? Est-il judicieux de recourir à 
des bénévoles risquant de devenir eux-
mêmes des vecteurs de diffusion de la 
maladie ?

Modalités de 
la mobilisation

Le rôle des associations peut être déter-
minant y compris dans le domaine de la 
formation.
Certaines d’entre-elles assurent depuis 
longtemps des formations de qualité et 
sont en mesure d’en faire bénéfi cier un 
public plus large. D’autres, sur ce point 
défaillantes, devront évoluer si elles sou-
haitent rester une force de proposition 
dans la crise. Il faut préparer, épauler, 

aider les bénévoles. Il faut les former, 
par exemple, à se positionner face à des 
comportements d’abandon des patients 
les plus démunis — comme les person-
nes âgées, handicapées ou socialement 
précaires — de la part de soignants, 
voire de proches. On ne peut ignorer 
que des conduites asociales et déviantes 
émergeront inévitablement dans une 
catastrophe de cette envergure.

Du point de vue des pouvoirs publics, 
nous sommes en droit de nous deman-
der quels seront les moyens de coordi-
nation et de formation mis en jeu pour 

favoriser l’effi cacité du champ associa-
tif si diversifi é et parfois peu organisé. 
Quelle protection sanitaire proposera-
t-on aux bénévoles exposés à la conta-
gion ? Sera-t-elle identique à celle des 
soignants ? Ces questions concrètes 
devront clairement être posées…

Il semble, a priori, qu’il y ait un consen-
sus sur la nécessité de mobiliser les asso-
ciations en cas de pandémie grippale, 
mais ce constat résistera-t-il à la com-
plexité des interrogations qu’il suscite ? 
Il convient avant tout de se demander 
dans quelle mesure les associations de 
bénévoles répondront présent à l’appel, 
s’il est légitime ou acceptable d’atten-
dre de leur part des comportements 
héroïques là où des proches eux-mêmes 
auraient évité leur malade… Seront-ce les 
bénévoles, actifs aujourd’hui, qui répon-
dront à la mobilisation ou, comme c’est 
probable, des personnes encore incon-
nues qui feront preuve d’un courage 

Il semble, a priori, qu’il y ait un consensus 

sur la nécessité de mobiliser les associations 

en cas de pandémie grippale, mais ce constat 

résistera-t-il à la complexité des interrogations 

qu’il suscite ? 
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et d’un civisme exceptionnels quand 
la situation de crise se sera vraiment 
déclarée ?

Nous n’avons pas encore les moyens 
de mesurer quel serait l’engagement 
associatif dans le dispositif de la grippe 
aviaire, les données en terme de chiffres, 
de défi nition des missions et de moyens 
d’intervention étant trop fl ous et peu 
fi ables. 
Les premiers sondages auprès de res-
ponsables associatifs sur cette question 
ont été édifi ants : ils révélaient que pour 
beaucoup d’entre-eux la réalité d’une 
pandémie grippale dans les années à 
venir sortait tout droit d’un scénario de 
science-fi ction… Comment donc mobi-
liser sur ce qui reste improbable et que 
l’on préfère reléguer au plus profond de 
nos consciences ? ■
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Les premiers débats autour du risque de 
pandémie grippale pour nos sociétés ont 
rapidement rappelé le rôle de l’industrie 
du médicament, dans la lutte contre la 
maladie et dans sa prévention. Dès la 
menace avérée et les premières décla-
rations des pouvoirs publics, les regards 
se sont aussitôt portés vers cet acteur 
privé. Aurait-il les moyens d’empêcher 
une nouvelle catastrophe sanitaire ? Dis-
poserait-il des solutions thérapeutiques 
effi caces, à temps et en nombre suffi -
sant ? La déferlante médiatique autour 
des espoirs de vaccins ou ceux portés 
par les antiviraux a atteint des sommets 
inégalés [1]. 
Cette redécouverte par l’opinion publi-
que de « l’entrepreneur du médicament » 
ne s’est d’ailleurs pas déroulée sans la sus-
picion qui lui est si souvent associée : les 
enjeux économiques liés à la recherche 
de solutions thérapeutiques ont attisé 
les rumeurs et posé une nouvelle fois 
au grand jour le paradoxe fondamental 
du médicament : un bien de santé publi-
que, développé et produit par un acteur 
privé. Mais, parmi les questions posées à 
l’industrie du médicament par le risque 
de pandémie grippale, il en est au moins 
deux qui s’imposent par leur spécifi cité. 

Assurer les priorités 
de santé publique

La première tient à la mission même de 
cette industrie qui, au-delà des traite-
ments qu’elle pourrait proposer contre la 
grippe, permet d’ores et déjà à des cen-

> L’industrie du médicament face
 au risque de pandémie grippale

Hugues Joublin
Directeur exécutif, Novartis 

Pharma SAS
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taines de milliers de nos concitoyens de 
combattre leur maladie, voire tout sim-
plement de vivre. Il serait diffi cilement 
acceptable qu’une crise sanitaire, aussi 
importante soit-elle, vienne mettre en 
péril le principe de solidarité envers les 
plus vulnérables, sur lequel nos socié-
tés ont bâti la force 
et la grandeur du 
« vivre ensemble »… 
Or, en cas de crise, la 
mission de l’industrie 
pharmaceutique se 
trouverait fragilisée, 
notamment par la 
vulnérabilité même 
de sa force de tra-
vail. Dans cette pers-
pective, comment 
cet acteur de l’économie libérale, parmi 
tous les secteurs industriels concernés, 
doit-il se préparer au risque qui menace 
son fonctionnement ? 

La question dépasse de loin les consi-
dérations simplement économiques de 
continuité d’exercice et la mise en place, 
attendue dans tous les secteurs indus-
triels, de plans d’activité dégradée. Quoi-
qu’il arrive, cette industrie doit être en 
mesure de continuer à produire et dis-
penser des médicaments sans lesquels 
de très nombreuses personnes mala-
des se verraient rapidement condam-
nées. Il semble en effet diffi cilement 
acceptable d’établir des hiérarchies qui 
excluent a priori des patients de l’espoir 
de guérison ou de survie. Un vieil adage 
populaire dénonce l’absurdité de devoir 
choisir « entre la peste et le choléra ». De 
façon plus contemporaine, préférer la 
grippe au cancer apparaît comme une 
extrémité qu’aucun argument éthique 
ne saurait légitimer. 

Mais, pour pouvoir maintenir la dispo-
nibilité des traitements pudiquement 

désignés comme « priorités de santé 
publique », ce secteur industriel doit-il 
faire l’objet de mesures d’exception ? 
Dans ce cas, quels principes de gouver-
nance serait-il supposé adopter, dans le 
cas d’une crise sanitaire majeure, quand 
les pouvoirs publics nationaux envi-

sagent d’appliquer 
des mesures limi-
tatrices des liber-
tés individuelles ? 
Nous sommes ici à 
la confl uence de la 
responsabilité de 
l’entreprise privée et 
de celle de la collecti-
vité. Assurément, les 
industriels du médi-
cament se préparent 

à cette éventualité. Mais les décisions 
qu’ils pourraient être amenés à prendre 
les distingueraient de leurs homologues 
d’autres secteurs, voire même de leurs 
partenaires publics ou privés. Elles inter-
rogent inévitablement nos approches 
du concept d’égalité en situation de 
crise et d’urgence. En ce sens, le devoir 
d’anticipation appelle un autre devoir : 
celui de la concertation et de la péda-
gogie. L’ensemble des acteurs impliqués 
– autorités sanitaires, professionnels de 
santé et industriels   doivent collaborer 
à cet effort d’explication, dans un soucis 
de transparence sur les choix qui auront 
été décidés.

Ne pas compromettre 
l’avenir…

Par ailleurs, il convient de considérer 
l’exacte nature du risque que fait courir 
une pandémie de grippe à l’entreprise du 
médicament, dont une part essentielle 
de l’activité est tournée vers l’avenir et 
constitue un potentiel de mieux-être et 
de santé pour les générations à venir. 

En d’autres termes, comment la gestion 
d’une crise sanitaire, selon des priorités 
éthiques d’immédiateté, pourrait-elle 
mettre en danger, voire compromettre, 
le développement de solutions théra-
peutiques à venir, qui, au moment de la 
crise, peuvent paraître secondaires ?

Pour apporter un nouveau médicament 
à celles et ceux qui en ont besoin, il faut 
en moyenne 7 ans de développement 
clinique, de nombreuses études menées 
dans des conditions strictes et scientifi -
quement valides, des lits d’hôpitaux et 
un temps non négligeable des équipes 
soignantes, occupées à la mise en œuvre 
et au suivi de ces essais. Le partenariat 
entre l’investisseur privé, promoteur des 
travaux, les chercheurs universitaires et 
les structures de soins est déterminant. 
Qu’en adviendrait-il, dans un contexte de 
pénurie des lits d’hôpitaux, de surcharge 
de l’activité des équipes soignantes, 
de moindre mobilité des patients, des 
substances actives et des échantillons ? 
Il paraît souhaitable que les priorités 
qui seraient fi xées aux structures de 
soins et à la communauté médicale ne 
remettent pas drastiquement en ques-
tion les investissements en cours dans 
le développement des prochaines solu-
tions thérapeutiques. Cela reviendrait 
à établir une sorte de « moratoire » sur 
la recherche thérapeutique, à l’encon-
tre des attentes pressées de milliers de 
citoyens. Au-delà du seul enjeu écono-
mique, déjà considérable, c’est une part 
importante de l’avenir de notre santé 
qui pourrait ainsi se trouver menacée, 
par des arbitrages de priorités… 

Faut-il édicter des directives précises 
pour continuer à assurer, sous certaines 
conditions, la continuité du développe-
ment clinique, au moins dans des patho-
logies lourdes ? Est-il scientifi quement 
pertinent d’envisager d’éventuelles 
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« parenthèses » et de les intégrer aux 
protocoles des recherches cliniques ? 
En la matière, il semble qu’une doctrine 
et des réfl exions anticipatrices fassent 
actuellement défaut… Or, la gestion de 
cette situation est d’autant plus com-
plexe que la nature désormais interna-
tionale des travaux de recherche amène 
de nouvelles contraintes de coordina-
tion – les décisions prises par tel pays 
ayant des conséquences sur la validité 
des résultats, au plan mondial.

L’ensemble de ces questions est évidem-
ment débattu au sein des organisations 
professionnelles et avec les différentes 
instances des autorités de santé. Il n’en 
reste pas moins que la gestion collective 
du risque de pandémie incite à s’interro-
ger sur des réponses qui laissent un large 
champ aux stratégies individuelles et 
nationales. Plus que jamais, la capacité 
de dialogue, de réfl exion commune et de 
coordination entre les différents acteurs 
de santé – y compris du secteur privé   
paraît primordiale. Reste que le principe 
de responsabilité, qui doit s’exercer à 
tous niveaux, ne peut s’affranchir de la 
nature parfois différenciée des enjeux 
de chacun… La recherche de convergen-
ces peut seule augurer des décisions les 
plus justes, voire salutaires. ■

Référence 

[1] La couverture presse de l’oseltamivir (Tamifl u®) 
dépasserait à ce jour celle suscitée par l’invention 
des premiers traitements du Sida…

Colloques éthique 
& pandémie grippale
C’est à dessein que nous avons choisi ce tableau indiquant la mortalité due à la pandémie 

grippale en 1918 et 1919 pour illustrer notre propos. Il apparaît à bien des égards repré-

sentatif aujourd’hui des modes d’estimation et de gestion de l’impact d’une éventuelle 

nouvelle pandémie, à travers les débats, les écrits, les plans et résolutions de toute nature 

qui envahissent la scène publique. Au-delà des courbes, des quantifi cations, des stocka-

ges, des préconisations, des dispositifs, des simulations et autres mesures indispensa-

bles de santé publique, quelle place concède-t-on à l’autre dimension d’une crise sociale 

majeure, voire extrême ? Comment conçoit-t-on l’affi rmation de valeurs, l’exercice de nos 

responsabilités, la délibération indispensable à des choix contraints : une mobilisation qui 

permette de préserver les principes de respect, de dignité, d’équité, notamment à l’égard 

des plus vulnérables ?

L’Espace éthique/AP-HP et le Département de recherche en éthique Paris-Sud 11 

proposent 4 colloques thématiques consacrés aux enjeux éthiques et sociaux d’une 

éventuelle pandémie. 

I – Enjeux éthiques, défi s démocratiques

13 octobre 2006
Faculté de médecine Paris-Sud 11
II – Enjeux éthiques, accès aux soins et aux traitements

26 janvier 2007
III – Enjeux éthiques, droits et devoirs des professionnels

22 juin 2007
IV – Enjeux éthiques, mobilisation de la société

21 septembre 2007

Informations :

http://www.espace-ethique.org/fr/grippe.php

Image Reeve 3143, 
National Museum 
of Health and Medicine, 
Armed Forces 
Institute of Pathology, 
Washington, DC
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Si l’on doit dégager les éléments d’une 
réfl exion éthique face à la menace d’une 
pandémie, il convient de tenir compte 
de l’impact psychologique d’un tel évé-
nement, faute de quoi les valeurs à 
promouvoir risquent de n’être que des 
injonctions abstraites. 
Qu’elles aient été naturelles, créées par 
l’homme ou résultant de son imprévi-
sion, des enseignements peuvent ainsi 
être tirés des catastrophes collectives du 
passé.

De la menace 
à la solidarité

La survenue d’une pandémie peut pro-
voquer un traumatisme entraînant une 
sidération de la pensée, un blocage de la 
réfl exion : l’individu 
incrédule nie la réa-
lité et ne se prépare 
pas au danger qui, 
lorsqu’il survient, le 
pousse à se révolter, 
à céder à la panique 
ou à s’abandonner 
au destin. La proxi-
mité de la mort peut ainsi entraîner des 
réactions de défense active, mais aussi 
des réactions anxieuses de divers types 
(anéantissement, abandon, perte...) 
auxquelles s’ajoute parfois un immense 
sentiment d’impuissance devant l’iné-
luctable.
Lorsque le tiers de la population de l’Eu-
rope est mort de la peste au XIVe siècle, 
les murs des églises se sont couverts de 

danses macabres où chacun, quel que 
soit son rang, son pouvoir ou son mérite 
rejoignait les autres, la mort semblant 
faucher les vies au hasard.

La panique peut advenir quand les indi-
vidus se sentent brutalement livrés à 
eux-mêmes et sans secours : ils réagis-
sent alors en fonction des circonstan-
ces. Si rien n’a été prévu ni organisé, 
c’est la survie individuelle et la sauve-
garde de son bien propre qui, à de très 
rares exceptions près et à n’importe 
quel prix, deviennent prioritaires. On 
observe alors, au mépris des valeurs 
morales et sociales, une régression vers 
des comportements purement instinc-
tifs — comme en temps de guerre où les 
normes et valeurs morales sont suspen-
dues au niveau même des États et où 

les comportements 
individuels vont de 
l’héroïsme et de l’al-
truisme à la cruauté 
et au meurtre.
Selon Freud, cette 
panique — au même 
titre que celle que 
l’on observe là aussi 

face à la mort du chef — vient brutale-
ment suspendre ce lien identifi catoire 
que tous avaient en commun : c’est la 
débandade.
Mais la menace de pandémie — et, bien 
entendu, sa survenue — peut égale-
ment entrer en résonance, au  niveau 
individuel ou collectif, avec un certain 
goût pour la mort, une attirance ou une 
fascination pour elle.

> Représentations et impacts psychologiques 
 d’une pandémie

Odile Bourguignon
Professeur de psychopathologie, 

Université Paris 5, membre du conseil 
scientifi que de la Plateforme veille 

& réfl exion « Pandémie grippale, 
éthique, société » /Université Paris-Sud 11
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Les modèles ne manquent donc pas 
pour imaginer les comportements 
humains qui pourraient s’observer en 
cas de pandémie. Il y a quelques années, 
lors d’un colloque, Alexandre Minkowski, 
le pédiatre, projetait des diapositives 
relatives au sort des enfants pendant 
la guerre — en particulier celle du Viet-
nam. Il s’était arrêté sur l’une d’elles qui 
montrait une classe d’enfants de 3 à 5 
ans entourant leur institutrice. Le village 
étant bombardé par l’armée américaine 

dix à quinze 
fois par jour, 
elle avait 
c o n s t i t u é 
des petits 
groupes de 
4 à 5 enfants 

placés sous la responsabilité de l’un d’en-
tre eux et leur avait appris les gestes de 
premier secours. Dès que l’alerte reten-
tissait, elle arrêtait de faire la classe. 
Chaque enfant prenait sa petite trousse 
de soins de première urgence et allait 
rejoindre son abri souterrain, préalable-
ment construit par les villageois, avec 
son groupe. Le bombardement terminé, 
chaque groupe ressortait de terre et la 
classe pouvait reprendre.

Des enseignements 
à tirer ?

La prévention d’une pandémie com-
mence par son identifi cation précise 
par l’autorité compétente. Il s’agit, pour 
y répondre, de sortir d’une confusion 
qui se généralise, de savoir qui fait quoi, 
de comprendre quel type de coordina-
tion existe entre le général et le local : 
où s’adresser ? à l’hôpital ? la mairie ? la 
préfecture ? le ministère de la Santé ? la 
DASS ? 
Elle implique l’existence et la connais-
sance de l’organigramme des réseaux 

gouvernementaux et non-gouverne-
mentaux, des associations privées et 
des professionnels du soin comme des 
non professionnels qui veulent se rendre 
utiles. 

Il est possible au plus grand nombre — 
si toutefois une organisation rationnelle 
préalablement pensée a été mise en 
place — d’accepter des 
contraintes, des limi-
tations à leur liberté 
habituelle pour établir 
une certaine équité 
dans l’accès aux soins. 
Condition nécessaire mais non suffi -
sante, elle rendrait les conduites indivi-
dualistes et anarchiques plus diffi ciles.
Les événements graves permettent tou-
jours aux extrêmes de s’exprimer. Ainsi, 
face aux conduites purement régressi-
ves se révèlent des êtres passés jusque-
là inaperçus et tout à coup exceptionnels 
de générosité et de dévouement.
Mais il faut aussi mobiliser le grand 
nombre. Or, il semble impossible de 
prôner des valeurs éthiques de respect 
d’autrui, d’équité et de solidarité sans 
exiger simultanément des responsables 
politiques et sanitaires qu’ils planifi ent 
préalablement une réponse à la pandé-
mie, planifi cation dont on connaît par 
avance les limites — l’organisation de 
réseaux à un niveau local par exemple, 
peut créer ou renforcer les liens sociaux 
si nécessaires en cas de catastrophe col-
lective. 

Dans la France de 2006, qui peine tant 
à laisser une place aux différences, aux 
handicaps de tous ordres et dont le 
regard rivé sur la sécurité, la valeur éthi-
que qui trouverait sans doute le plus 
d’écho est celle de solidarité : l’équité, 
même si on peut l’exiger, a été trop 
bafouée ; la liberté reste contingente ; la 
solidarité prépare l’avenir.

C’est bien à une réfl exion globale sur la 
réponse à donner aux catastrophes col-
lectives (dont les catastrophes nucléaires 
ou le terrorisme) que convie la pandémie 
grippale. Bien que certains — sociale-
ment, psychologiquement ou biologi-
quement — soient plus vulnérables que 
d’autres, elle peut toucher chacun d’en-
tre nous. Il est certes diffi cile de mobi-

liser concrètement les gens tant qu’une 
catastrophe n’a pas encore eu lieu, mais 
que nous a appris le Tsunami de décem-
bre 2006 ? Que chacun est capable de 
répondre lorsqu’il est personnellement 
impliqué. C’est l’un des puissants leviers 
de la solidarité. ■

Les événements 

graves permettent 

toujours aux 

extrêmes 

de s’exprimer. 

C’est bien à une réfl exion globale sur la réponse 

à donner aux catastrophes collectives 

(dont les catastrophes nucléaires ou 

le terrorisme) que convie la pandémie grippale.



PANDÉMIQUES N°1 / OCT. 2006 63

société

La nature nous a confronté depuis tou-
jours à des cataclysmes périodiques 
et dévastateurs, capables de changer 
l’équilibre de la planète jusqu’au quasi-
anéantissement de toute forme de vie. 
L’histoire récente montre que le pou-
voir technique nous met également en 
danger et se révèle parfois une lame à 
double tranchant, découpant les raci-
nes de l’idéal de progrès. Dans cette 
lignée catastrophiste techno-naturelle, 
la transmission à l’être humain de virus 
responsables des épizooties constitue 
un nouveau péril angoissant. Des météo-
rites aux armes de destruction massive, 
de l’effet de serre à la pandémie grip-
pale, le tsunami de facteurs de risque 
nous plonge alors dans un sentiment 
d’insécurité, de précarité. Menacée sur 
tous les fronts, il paraît fortuit que notre 
espèce continue de proliférer, comme si, 
sous l’effet d’une culpabilité écrasante et 
inexpliquée, nous attendions le désastre 
dans ce meilleur des mondes.    

Catastrophes et panique 
de masse

Bien entendu, la notion de risque n’est 
pas seulement fantasmée, le danger 
est parfois réel. Nous souhaitons donc 
aujourd’hui nous préparer à l’éventualité 
d’une pandémie occasionné par la trans-
mission à l’homme - et entre les êtres 
humains - du virus de l’infl uenza aviaire 
A-H5N1. Cela nous rappelle immanqua-
blement la grippe espagnole de 1918, 
d’origine probablement aviaire, qui tua 
20 à 50 millions de personnes. Le prin-
cipe de précaution est par conséquent 

justifi é et nécessaire.  

Voici les faits : 244 personnes ont été 
contaminées depuis 2003, le taux de 
mortalité dépassant 50 % [1]. La transmis-
sion de l’animal à l’Homme ne semble 
pas aisée, ni susceptible de se réaliser à 
travers l’ingestion d’animaux infectés. 
Aucune preuve sur la contamination 
entre humains n’a été établie jusqu’à 
présent. Au contraire, cette transmission 
paraît diffi cile pour des raisons de dif-
férence anatomique entre les systèmes 
respiratoires des êtres humains et des 
oiseaux [2]. La situation actuelle d’alerte 
pandémique est classée par l’OMS au 
niveau 3 (« aucune ou très limitée trans-
mission d’homme à homme ») sur une 
échelle de valeurs de six items [3]. Même 
si le risque se maintien faible, l’incerti-
tude reste.   

Après une phase de véritable alar-
misme [4], on assiste pourtant actuel-
lement à un effet d’accoutumance, un 
état de relâchement de la tension envers 
une menace qui ne paraît plus si immi-
nente. Les informations contradictoires 
et le doute généralisé provoquent plutôt 
un manque de cohésion dans la percep-
tion du réel et une conséquente perte 
de confi ance dans les institutions. Se 
superposant à un fond d’anxiété propre 
au catastrophisme ambiant, cet état de 
choses peut s’avérer un frein psycho-
logique à une prompte réaction face 
à l’urgence. Quel est l’impact du « cer-
tainement impossible » [5] sur l’opinion 
publique ?  

L’étude de la psychologie collective [6] 

> Peur et contagion 
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nous a appris que, tout en pouvant 
être affectée par les mêmes passions, 
les mêmes lois affectives, la pensée de 
l’individu en groupe se conforme au 
plus petit commun dénominateur. La 
masse manifeste également une exal-
tation caricaturale des états d’âme et 
une sensibilité particulière aux messa-
ges qui peuvent les susciter. Elle souffre 
d’une aptitude spéciale à la contagion 
et à l’imitation des sentiments, le plus 
souvent déclenchés par un élément 

extérieur, le meneur de foule. La sug-
gestion d’une idée chargée d’émotion 
se répand par diffusion comme un virus 
et se maintien, dans l’attente qu’un 
contre-ordre soit donné par le chef ou 
qu’un épuisement s’installe faute d’exci-
tation. Les médias sont alors, dans notre 
cas de fi gure, les canaux de suggestion 
des meneurs de foule et peuvent infl uer 
concrètement dans la préparation à la 
pandémie par une collaboration éclairée 
avec les institutions politico-sanitaires. 
Le jeu entre pouvoir et information ne 
peut pas ici s’improviser, mais doit envi-
sager le processus de diffusion d’une 
pandémie comme une double conta-
gion, virale mais également affective.     

Une raison sacrificielle  

La circulation de l’information de ris-
que pandémique a d’abord engendré 
un sentiment de peur collectif. Vérita-
ble sonnette d’alarme poussant à l’ac-
tion, la peur s’est concrétisée [7] en des 
abattages préventifs [8] et des mesures 
de confi nement qui ont impressionné 

l’opinion publique et produit une sen-
sation d’ « inquiétante étrangeté » [9]. 
C’est cette première réaction que nous 
aimerions analyser à partir de l’approche 
anthropologique.  

L’abattage massif d’animaux apparem-
ment sains peut en effet être mis en 
rapport avec les rituels d’offrande des 
indiens natifs d’Amérique de la côte 
nord-ouest, étudiés par les anthropo-
logues sous le terme de potlatch [10]. Les 

offrandes abondantes, 
partagées et parfois 
détruites sur-le-champ 
lors de ces cérémonies 
de fête, signifi ent – au 
sens fort - le statut 
social des acteurs du 

rituel et sont le prétexte à la rencontre 
sociale et à la réciprocité, au « don » et 
« contre-don » de Marcel Mauss. Dans 
ses expressions extrêmes, le rituel mani-
feste, en outre, la puissance économi-
que et exprime le dépassement de la 
maîtrise, de la loi utilitaire. Le gaspillage 
s’inscrit alors dans la signi-
fi cation la plus profonde 
de la fête, ce que l’on peut 
interpréter comme une 
ode à un principe supé-
rieur à travers le refus, par 
l’ostentation, de l’utilitarisme et de la 
matérialité.  Mais, pour toute personne 
extérieure à ce rituel — ou pour qui la 
«chose» ne correspond pas, en tant que 
telle, à un rituel —, l’absence de sens 
apparent suscite la nécessité d’une com-
pensation, du rétablissement de l’ordre 
logique des choses. Ainsi, pour le cas 
particulier de l’abattage d’oiseaux, des 
propositions en ce sens ont été faites, 
notamment la réutilisation de la viande 
comme nourriture pour les personnes 
défavorisées. Des méthodes spécifi ques 
pour donner une « mort humaine » à 
ces êtres vivants tués pour des raisons 

de contrôle et de prévention ont égale-
ment été préconisées [11]. Mais ces sacri-
fi ces collectifs de millions de bêtes à la 
fois, euthanasiés le plus souvent par le 
gaz (hypoxie) et leur cadavre brûlé pour 
des raisons d’hygiène continuent à nous 
interroger :
- y a-t-il des raisons symboliques à cet 
holocauste [12] animal ? - peut-il être 
interprété comme un sacrifi ce laïque et 
inconscient ?

 Comme ce fut le cas pour la peste au 
Moyen Age en Occident, la pandémie 
peut s’interpréter comme un fl éau divin, 
une punition répondant à une culpabilité 
- le recours au surnaturel et à la pensée 
magique étant parfois l’ultime moyen 
utilisé face au manque de sens. Une telle 
conception de la catastrophe permet 
d’envisager une explication alternative 
de l’abattage animal qui a retenu notre 
intérêt en tant que mesure adoptée en 
réaction au danger d’anéantissement 
planant sur l’humanité. Le sacrifi ce ani-
mal est traditionnellement le médium 

de communication de l’Homme avec le 
transcendant. Le rite sacrifi ciel est com-
pris comme une offrande nécessaire 
pour rééquilibrer la dette contractée 
avec le divin - une peine expiant la faute 
- ou pour satisfaire une requête. Mais, 
pour ce qui nous concerne, de quelle 
faute peut-il bien s’agir ? Dans son envol, 
l’être humain se serait-il risqué trop près 
du soleil ?   

  

Après une phase de véritable alarmisme, 

on assiste pourtant actuellement à un effet 

d’accoutumance, un état de relâchement 

de la tension envers une menace qui ne paraît 

plus si imminente.

Il est aisé d’observer que la réponse 

de la masse face au danger 

répond davantage à des mobiles 

affectifs qu’à des enjeux rationnels.
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Au-delà de l’heuristique 
de la peur [13] ?

Les mesures préventives prises par pré-
caution au risque de pandémie, répon-
dant à un désir de sûreté suscité par 
des peurs fondamentales, se mêlent et 
s’adaptent à des contenus latents. Il est 
d’ailleurs aisé d’observer que la réponse 
de la masse face au danger répond 
davantage à des mobiles affectifs qu’à 
des enjeux rationnels. Chaque situation 
d’inquiétude et de panique, entremêlée 
de contenus si complexes, se prête par 
ailleurs à une exploitation évidente par 
toute sorte de pouvoir, notamment éco-
nomique, politique et religieux.   

La Plateforme de réfl exion éthique 
« Pandémie grippale » développe ses 
réfl exions dans le sillage des droits de 
l’homme et du citoyen et se risque à 
penser l’impensable. Sa démarche sem-
ble justifi ée par le bouleversement du 
facteur de cohésion qui maintien l’ordre 
public et l’équilibre sociale dans nos civi-
lisations que pourrait entraîner une pan-
démie planétaire. Le contrat social qui 
fonde la politique de nos sociétés démo-
cratiques se base sur la réduction des 
libertés individuelles au profi t de la pro-
tection de la population par l’Etat. Une 
contagion effective du virus exposant 
la totalité de la population à la vulnéra-
bilité conduirait à une égalité virtuelle 
nous rappelant l’état de nature origi-
nel. D’autant plus que la contamination 
par l’animal nous imposerait une sorte 
d’égalité ontologique réalisant alors la 
blessure narcissique darwinienne. Dra-
matique occasion de vérifi er l’appropria-
tion des principes communautaires par 
les individus livrés à eux-mêmes dans le 
maintien du besoin fondamental qu’est 
la survie. Deux réactions collectives sont 
dès lors possibles : une désagrégation 

individualiste ou un resserrement de la 
solidarité. 

La simple évocation de scénarios catas-
trophistes fait trembler la terre sous les 
pieds de chacun, la peur comme révéla-
teur éthique étant ici manifeste. Mais 
l’opportunité d’envisager le risque pan-
démique sans se laisser obnubiler par la 
contagion de la crainte est à notre avis 
une responsabilité à assumer. ■   
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Distinguer l’information 
de la propagande

Une éthique de la communication 
concerne à la fois les contenus, les condi-
tions de la production des informations, 
le traitement que subissent ces commu-
nications et leurs modes de diffusion et 
de réception.

La question porte sur la démarche qui 
permet aux destinataires de l’informa-
tion de comprendre non seulement ce 
qui est dit en matière de grippe aviaire, 
mais ce qui motive ce qui est dit, l’origine 
du point de vue, l’in-
tention sous-jacente. 
Elle porte aussi sur 
la possibilité don-
née aux différents 
publics de percevoir 
les formes des dis-
cours, les éléments formels et séduc-
teurs comme étant des éléments de 
rhétorique, et de leur permettre ainsi de 
distinguer information et propagande. 

Il s’agit d’une démarche de transparence 
qui n’a d’autre objet que de donner à 
l’autre les moyens d’exercer son libre-
arbitre et d’agir en toute connaissance 
de cause. 
Par exemple, il n’est pas toujours aisé, en 
matière de grippe aviaire de savoir ce qui 
légitime la parole d’un scientifi que, d’un 
expert, d’un médecin, d’un journaliste. 
Le scientifi que parle-t-il en son nom, 

celui d’un ministère ou d’une université ? 
L’expert est-il mandaté par une organi-
sation non-gouvernementale, un gou-
vernement, un industriel fabricant des 
vaccins ou un groupement d’éleveurs 
de poulets ? Le journaliste est-il indépen-
dant dans ses propos ?

Il existe par ailleurs des centaines de 
« blog » [1], forums et « news group » 
consacrés à la possible pandémie. Nom-
breux sont ceux qui ne possèdent pas 
de signature explicite ou se cachent der-
rière des pseudos, ce qui rend diffi cile 
l’appropriation des informations qu’ils 

diffusent, voire même induit de dan-
gereuses rumeurs. Or c’est le fait de re-
connaître celui qui parle et de connaître 
sa motivation qui permet, éventuelle-
ment, de remettre en question sa parole 
et de construire son propre point de vue. 
Le public doit pouvoir décrypter l’infor-
mation ou la consigne : est-elle induite 
par l’idée de partager un savoir ou par 
l’objectif plus fonctionnel de sauver le 
maximum de gens, un secteur agro-ali-
mentaire, une politique gouvernemen-
tale, ou encore de vendre du Tamifl u® et 
des masques de protection à l’instar de 
nombreux sites sur Internet ?
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Sans discussion, il n’y a pas d’appropriation 

de l’information possible. Et sans appropriation 

il n’y a pas d’actions possibles autrement que sous 

la contrainte psychologique ou physique. 
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Une nécessaire mise 
en débat

Par ailleurs, l’appropriation d’une infor-
mation par un public n’est possible que 
s’il peut maintenir une distance critique, 
au-delà d’une adhésion émotionnelle. 
Or, l’autorité naturellement portée par 
les gouvernements, les instances inter-
nationales, mais aussi et toujours par les 
scientifi ques, les médecins, les journalis-
tes, implique chez certains une adhésion 
inconditionnelle, ou inversement, chez 
d’autres, une rébellion. 
Il faut se prémunir de cet attachement 
et de ces réactions émotionnelles qui 
n’ouvrent pas à la réfl exion. Il en est de 
même de l’usage de la peur qui est une 
manière, en effrayant, en sidérant par 
l’émotion, d’imposer son point de vue en 
bloquant toute communication. Le fi lm 
« fatal  contact » [2] et plus globalement 
le choc des mots et des photos dans les 
alertes à la pandémie diffusés par les 
médias en sont de bons exemples.

Il reste qu’il n’est pas toujours facile pour 
les « porteurs de paroles » de s’adapter à 
différents publics en laissant transpa-
raître les mobiles de leurs discours, les 
compromissions qui les contraignent et 
les recettes de leur séduction. Aussi doi-
vent-ils laisser à d’autres la possibilité de 
le faire. 
C’est au cours de débats sur la grippe 
aviaire que peuvent se dévoiler aux 
publics les motivations des uns et des 
autres et les ressorts de leurs argumen-
tations. Les gouvernements, notam-
ment, doivent favoriser ces controverses 
et non pas s’en prémunir ; à tout le moins 
ils doivent laisser des contre-pouvoirs 
mettre la parole des uns et des autres en 
débat.

Sans discussion, il n’y a pas d’appropria-
tion de l’information possible. Et sans 
appropriation il n’y a pas d’actions pos-
sibles autrement que sous la contrainte 
psychologique ou physique. 
C’est donc à la transparence des conte-
nus et des postures, notamment à 
l’égard des plus vulnérables souvent 
perdus dans la complexité des informa-
tions et des enjeux, ainsi qu’à la mise en 
débats des paroles relatives à la grippe 
aviaire que nous invite une éthique de la 
communication. ■

Références
[1] Blog : abréviation de Weblog : journal individuel 

en ligne qui, contrairement aux sites, 
évolue en permanence.

[2] « Fatal Contact : Bird Flu in America », diffusé le mardi 
9 mai 2006 à 20 heures sur abc television network. 
Production abc. Fiction de 90 minutes.



PANDÉMIQUES N°1 / OCT. 200668

Sommaire

International

> L’afrique et l’idée de pandémie  
 de grippe
 Pourquoi, comment et pour 
 qui agir ?
 Charles Becker



PANDÉMIQUES N°1 / OCT. 2006 69

international

Les historiens contemporains se sont 
intéressés aux réponses sociales appor-
tées à la maladie. Privilégiant les épidé-
mies, ils ont souligné l’importance des 
représentations du mal qui sont détermi-
nées par des savoirs de la maladie et ont 
imposé des conduites largement défi -
nies par les détenteurs de savoirs parfois 
empiriques, incertains, mais reconnus 
comme références pour l’action contre 
le mal épidémique. Ces conceptions ont 
souvent suscité dans le passé des prati-
ques sociales exprimant les « peurs » et 
les « terreurs » face aux épidémies. Leur 
infl uence a été grande sur les réactions 
des sociétés qui, identifi ant les « fl éaux », 
acceptaient et recommandaient autre-
fois le rejet et la stigmatisation, et des 
attitudes d’abandon du malade dont 
seuls quelques « saints » pouvaient se 
démarquer. Cependant, les historiens 
ont remarqué des évolutions sensibles, 
en rapport avec le recul des maladies 
endémiques et des épidémies, et avec 
l’instauration de formes neuves de soli-
darité – comme la Sécurité sociale dans 
les sociétés du Nord.

Depuis deux décennies, les travaux his-
toriques — surtout anglophones — sur 
la santé dans les pays soumis à une 
domination coloniale ont apporté des 
lumières nouvelles sur l’histoire de la 
santé dans des contextes où les mortali-
tés, suite aux épidémies, n’étaient qu’un 
complément du tribut très lourd payé 
aux maladies endémiques les plus cou-
rantes et longtemps négligées [1]. Ils ont 
invité à comprendre les logiques sociales 

à l’œuvre face au lot de maladies fami-
lières, plus ou moins bien identifi ées, en 
notant aussi l’importance des connais-
sances et des savoirs de la maladie. 
Mais ils ont surtout montré comment 
la défi nition et l’application des mesu-
res sanitaires — fondées sur des savoirs 
médicaux — participaient aussi au dis-
positif beaucoup plus large de domina-
tion par une autorité coloniale imposant 
également aux sociétés locales sa supré-
matie politique, économique, culturelle, 
sociale.

De la gestion sociale 
des maladies

L’Afrique, considérée au XIXe siècle 
comme « dark continent », « tombeau 
de l’homme blanc », a longtemps été 
crainte pour ses maladies endémiques 
et épidémiques ravageuses. Les autori-
tés sanitaires étrangères y ont défi ni des 
politiques sanitaires plus autoritaires 
qu’ailleurs, en consacrant souvent des 
inégalités, par une mise à disposition 
très inégale des progrès scientifi ques et 
par une concentration des infrastructu-
res dans les centres urbains [2]. 

La réfl exion historique sur les épidé-
mies en Afrique a été importante et 
a été considérablement stimulée par 
l’apparition du sida en Afrique où une 
amplifi cation des réactions de rejet a 
été massive, dans un contexte où, il y a 
quelques années encore, il n’y avait pas 
de remèdes disponibles [3]. Nous citerons 
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ici en exemple les travaux de l’historien 
Myron Echenberg qui a étudié des épidé-
mies plus anciennes. Myron Echenberg 
a entamé une recherche sur la grippe 
espagnole en Afrique, en particulier au 
Sénégal. Il a été surpris de trouver très 
peu de documents et de voir comment 
cette pandémie si meurtrière, ici comme 
ailleurs, n’a pratiquement pas laissé de 
souvenirs ni dans la 
mémoire des sociétés 
africaines, ni à travers 
les témoignages des 
médecins européens 
et donc dans les archi-
ves. Par contre, les 
témoignages consi-
gnés par les sources 
médicales européen-
nes et archivistiques 
sur la peste [4], et les 
traces laissées par les épisodes épidémi-
ques dans la mémoire historique locale 
sont considérables. Contraste saisissant 
entre le traitement social des deux épi-
démies dont l’une a causé beaucoup 
plus de morts que l’autre. La seconde, 
bien plus connue, redoutée par les 
médecins et les Européens, a été gérée 
sous l’autorité des pouvoirs médicaux 
qui ont imposé des mesures sanitaires 
extrêmement dures, considérées par la 
mémoire des sociétés africaines comme 
coercitives et non respectueuses des 
droits [5] : les médecins ont préconisé 
et voulu imposer — en se fondant sur 
des connaissances scientifi ques faus-
ses — une ségrégation spatiale pour 
des motifs sanitaires, par la création du 
quartier indigène de la Médina où devait 
être regroupée la population noire [6].

L’histoire a exigé un réexamen des ten-
tatives biomédicales occidentales qui 
ont certes permis des succès dans la 
prévention (avec les vaccins diffusés 
rapidement, dès leur mise au point, 

autant chez les Africains que chez les 
Européens) et le traitement de certaines 
maladies, mais en cherchant à imposer 
ses raisons et en utilisant souvent les 
colonies comme un vaste laboratoire 
d’expériences [7]. En outre, elle révèle 
comment la gestion sociale des mala-
dies — et surtout des épidémies — a 
été essentiellement le fait d’un pouvoir 

colonial qui inter-
vient  dans la pré-
vention et la mise 
en oeuvre des 
mesures sanitai-
res, comme dans 
l’organisation des 
systèmes de soins. 
Elle a également 
montré la néces-
sité de porter un 
regard neuf sur la 

façon dont les sociétés africaines ont 
vécu, interprété et soigné les maladies, 
comment elles ont accepté, rejeté ou 
composé avec les stratégies mises en 
œuvre par les administrateurs et méde-
cins coloniaux.

Les historiens de la santé dans les pays 
colonisés, en Afrique en particulier, ont 
souligné que les épisodes épidémiques 
— comme ils le sont encore aujourd’hui 
si l’on considère l’histoire de l’épidémie 
si meurtrière du sida en Afrique [8] — ont 
été des révélateurs puissants des inéga-
lités sociales et n’atteignent pas de la 
même façon les divers groupes sociaux. 
Les inégalités devant la santé et la mort 
se manifestent très clairement aux 
moments de crise, et pour la plupart des 
maladies épidémiques, le contexte de 
leur apparition inclut aussi des facteurs 
économiques tels la croissance urbaine 
accélérée, les migrations de travail, la 
pauvreté urbaine, le délaissement des 
zones rurales, les lacunes des systèmes 
de soins conduisant à leur éclosion [9].

Ces rappels historiques sont utiles pour 
considérer le cas de la grippe, ou plutôt 
des formes de grippe qui pourraient 
affecter les personnes et les sociétés 
africaines en cas de pandémie. Nous ne 
proposons que quelques linéaments, à 
partir de l’observation des discours sur 
la menace de pandémie de grippe, de 
diffusion de la grippe aviaire, dans un 
continent marqué par d’autres maux et 
maladies.

Menaces et réalité 
de la grippe en Afrique

L’identifi cation du mal est restée malai-
sée et, même en Europe, les conceptions 
n’ont pas été totalement claires, mal-
gré un développement extraordinaire 
des connaissances scientifi ques depuis 
le début du XXe siècle. On a cependant 
beaucoup avancé, expliqué à la société 
ce qu’est la grippe et comment elle 
menace chaque année : les scientifi ques 
ont pris soin de suivre les virus et leurs 
transformations, de préparer les vaccins 
pour les nouvelles souches, et les méde-
cins ont persuadé et insisté sur l’intérêt 
de la vaccination en temps voulu…
Mais en Afrique, le mouvement n’a pas 
été similaire, et la grippe est restée un 
mal diffi cilement comparable aux autres 
maux, énormes, écrasants et ravageurs, 
dans des contextes de malnutrition et de 
pauvreté. Si des efforts ont été enregis-
trés en termes d’information et d’action 
vis-à-vis des maladies majeures — celles 
en particulier qui peuvent être préve-
nues par les vaccinations —, si les cam-
pagnes de vaccination ont été effi caces 
et ont permis de concevoir désormais ces 
maladies, la grippe reste par contre bien 
moins identifi ée et ne peut être considé-
rée comme une menace similaire à celle 
des maladies redoutables et redoutées.

Les historiens de la santé 

dans les pays colonisés, 

en Afrique en particulier, 

ont souligné que les épisodes 

épidémiques ont été 

des révélateurs puissants 

des inégalités sociales 

et n’atteignent pas 

de la même façon les divers 

groupes sociaux. 
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Lorsque l’on considère, à partir de l’Afri-
que, les discours sur la menace de pan-
démie de grippe et ceux relatifs à la 
diffusion de la grippe aviaire — avec 
ses conséquences possibles, à grande 
échelle, sur la santé humaine —, on 
est d’abord frappé par la force des dis-
cours, par la somme des recherches et 
des connaissances scientifi ques qui les 
sous-tendent, par la volonté insistante 
de convaincre du danger et de susciter 
des mobilisations internationales. Cette 
volonté de développer des collaborations 
internationales intervient cependant 
ici dans un schéma où la décision est 
prise dans les pays du Nord qui auraient 
seuls perçu la réalité et l’ampleur de la 
menace.

Il est important de relire ici les discours 
et les informations publiées en Afrique 
sur les menaces et la réalité de la grippe 
dans les différents pays : on y perçoit à 
quel point ces informations peuvent être 
considérées comme d’origine « étran-
gère », exprimant bien plus des craintes 
ressenties ailleurs que les préoccupa-
tions sanitaires des sociétés affectées 
par d’autres maux. La manière dont on 
a commencé à parler de ces menaces 
comme des « stratégies » préconisées et 
des mesures exigées — dont certaines 
peuvent avoir des conséquences écono-
miques lourdes — a été perçue comme 
presque irréelle et comme un nouvel 
essai d’imposer ici, au nom de connais-
sances scientifi ques, des mesures dont 
la pertinence n’est ni justifi ée ni com-
prise [10].
Ces discours ont suscité, quand ils ont été 
entendus, des peurs, mais aussi des réac-
tions d’incrédulité et de contestation, 
surtout en l’absence de faits constatés. 
Le caractère alarmiste de l’information 
n’a sans doute pas été approprié pour 
une réception et une perception cor-
recte de la menace sanitaire éventuelle. 

Mais de manière beaucoup plus géné-
rale ne doit-on pas reconnaître ici aussi 
des formes de discours scientifi que et 
d’information médicale, longtemps pré-
valentes, qui ne considèrent pas le des-
tinataire — qu’il soit malade potentiel 
ou réel — comme une personne libre, 
susceptible de refuser ou de consentir, 
capable de comprendre et de discuter du 
choix des modes de prévention et des 
thérapies éventuelles à instaurer ?
Ne sommes-nous pas là en présence 
d’un cas particulier de pratiques scienti-
fi ques et médicales, à travers lequel on 
peut ou non faire peur, sans toutefois 
donner toute l’information requise pour 
décider de choix raisonnables et enga-
ger tous les membres de la société à pro-
mouvoir la santé ?

Dans la pratique, les organisations inter-
nationales ont appuyé la généralisation 
des mesures de lutte, contre la grippe 
aviaire en particulier. Partout, des comi-
tés se sont ainsi mis en place, mais sans 
vrais moyens. Ils sont donc restés très 
soumis aux volontés et aux décisions 
extérieures qui défi nissent des actions 
non expliquées, et donc peu ou mal 
comprises. Les systèmes de surveillance 
épidémiologique en place sont le plus 
souvent mis en œuvre par des équipes 
d’experts étrangers qui peuvent facile-
ment faire l’objet de soupçons quant à 
leur volonté de dépeindre la situation de 
façon alarmiste. Le suivi, pour détecter 
les premiers cas dès qu’ils apparaissent 
— à l’aide de moyens technologiques 
importés, souvent inaccessibles en Afri-
que, et seulement disponibles dans des 
institutions de recherche du Nord — 
pose des problèmes réels que souligne 
d’ailleurs le fossé constaté dans la parti-
cipation des médecins et chercheurs du 
sud aux publications scientifi ques sur la 
question [11].
Il s’agit donc d’un discours imposé, fondé 

sur un savoir lui aussi imposé, qui ne ren-
contre ni ne se confronte à d’éventuels 
savoirs locaux. 

Même si elles émanaient des canaux de 
l’OMS, l’incompréhension a été réelle 
devant les initiatives proposées par les 
autorités sanitaires du Nord : pourquoi 
faudrait-il abattre toutes les volailles 
d’un coup, alors qu’elles constituent une 
source de revenus, une source d’alimen-
tation qui disparaîtrait sans pratique-
ment aucune compensation [12] ?
L’imposition des abattages a des consé-
quences plus larges sur les pratiques 
alimentaires et les ressources économi-
ques, mais elle peut être acceptée si elle 
est expliquée et si des mécanismes sont 
envisagés pour résoudre les problèmes 
posés. Ce nouveau type de dialogue est 
d’autant plus nécessaire que des ques-
tions similaires, et très peu abordées, se 
posent autour de la sécurité sanitaire 
des aliments qui est si mal assurée en 
Afrique en l’absence de réglementations 
appropriées et de moyens techniques de 
contrôle [13].

Un autre sentiment d’injustice a été 
exprimé devant la répétition incessante 
des discours sur « la riposte prévue dans 
les pays du Nord » — les stocks de Tami-
fl u® disponibles —, alors que l’on devine 
les diffi cultés d’accès en Afrique en cas 
de réelle épidémie grave.
L’expérience de l’épidémie du sida est 
toujours d’actualité, et l’on a bien vu les 
diffi cultés de mise en place des soins 
et des nouveaux traitements quand ils 
sont découverts : quel sera le sort des 
pays du Sud en cas de pandémie de 
grippe grave ? Seront-ils encore obligés 
de supplier pour l’accès aux traitements 
connus ?

Comment donc informer et sensibiliser 
en Afrique, débattre véritablement de 
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la menace d’une pandémie de grippe ? 
Comment produire un savoir compré-
hensible et le diffuser sans l’imposer et 
l’utiliser uniquement pour justifi er des 
mesures décidées ailleurs ? Comment, 
surtout, prévoir les réponses des systè-
mes de santé déjà confrontés à des pro-
blèmes majeurs comme le paludisme et 
le sida ?

Les historiens et les anthropologues ont 
assez montré que la meilleure réponse 
n’est pas de susciter la peur, qu’une 
bonne identifi cation et une bonne défi -
nition de la maladie par la société — les 
médecins comme les autres acteurs 
sociaux — conditionnent une réponse 
qui ne peut être simplement technique, 
mais doit être caractérisée par une affi r-
mation de la responsabilité de chacun 
dans la promotion de la santé.

Les avancées très récentes mais effec-
tives dans le domaine du droit et de 
l’éthique exigent aussi l’instauration de 
cadres légaux, indispensables pour que 
la gestion d’une possible épidémie de 
grippe, de quelque forme qu’elle soit, ne 
se réalise pas en concurrence avec la prise 
en charge — la prévention et les soins 
— des autres maladies. Pour qu’elle ne 
constitue pas à nouveau, et fondamen-
talement, une forme de déni des droits 
humains, de déni du droit de tous aux 
meilleurs soins possibles. Qu’elle mani-
feste au contraire le souci de l’autre, par 
delà les frontières, l’attention à chacun, 
apportée par tous les acteurs engagés, 
ensemble, à inscrire dans la réalité le 
droit à la santé et le respect de la vie. ■
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Un débat s’est ouvert dans le magazine 
Science sur les critères de priorité qu’il 
faudrait appliquer pour une éventuelle 
distribution de vaccins : « Qui devrait-
on vacciner contre la grippe (d’ori-
gine aviaire) quand tous ne peuvent 
l’être ? » [1]. Cet article critique les recom-
mandations du National Vaccine Advi-
sory Committee et l’Advisory Committee 
on Immunization Policy américain [2]. Les 
personnes âgées de 6 mois à 65 ans, 
malades d’abord et en bonne santé en 
second lieu, y occupent une position de 
priorité supérieure. Les personnes sans 
facteur de risque, âgées de 24 mois à 64 
ans, y sont les moins favorisées en ter-
mes de priorité. Emanuel critique l’utilisa-
tion du principe selon lequel on cherche 
à sauver le plus grand nombre comme 
principe de base fondant les recomman-
dations. Pour lui, les critères de priorité 
doivent procéder d’un principe différent. 
Ce principe nommé principe du « cycle 
de vie » repose sur la reconnaissance du 
droit d’expérimenter chacune des pha-
ses de la vie (de l’enfance à la vieillesse). 
Ce principe ne conduit donc pas à favo-
riser d’emblé les personnes malades 
de plus de 65 ans. Il ne revient pas non 
plus à donner systématiquement une 
priorité en partant des plus jeunes : un 
facteur de pondération prend en consi-
dération la manière dont un individu 
donné a investi sa propre histoire (un 
enfant de six mois n’a pas la même rela-
tion à sa propre vie, qu’un adolescent de 
quinze ans). Emanuel propose d’utiliser 
la conjonction du principe du « cycle de 
vie » (avec des pondérations adaptées : 
refi ned life-cycle principle) et celui de 
« l’ordre public » (permettant le maintien 

des structures de la société et l’effi cacité 
du système de santé). La combinaison 
de ces principes conduit à privilégier une 
tranche d’âge : 13 à 40 ans.

Silverstein [3] récuse l’idée de ne pas don-
ner de priorité aux enfants de moins de 
13 ans aux motifs, premièrement, qu’ils 
sont un vecteur important de transmis-
sion en période de pandémie grippale et, 
deuxièmement, que s’ils n’ont peut-être 
pas le même degré d’investissement de 
leur propre vie que les enfants plus âgés, 
leurs parents en revanche sont impli-
qués dans un investissement affectif et 
un projet pour leur enfant. Frey [4] objecte 
que la prise en compte de la variation des 
taux de mortalités en fonction des tran-
ches d’âges devrait, pour sauver le plus 
grand nombre d’année de vie cumulée, 
favoriser les personnes les plus fragiles 
(dont les plus âgées). Emanuel [5] affi rme 
que si le nombre cumulé d’années de vie 
sauvées par une stratégie fondée sur le 
principe du cycle de vie devait être infé-
rieur – ce qu’il ne croit pas – , cette der-
nière resterait préférable au motif que 
les jeunes ont une vie moins accomplie 
(unfulfi lled). Enfi n, Galvani [6] affi rme que 
la vaccination des plus jeunes enfants 
doit protéger indirectement les popula-
tions des autres tranches d’âge. Cette 
méthode serait plus effi cace en ter-
mes de conséquences sur la morbidité 
totale. Emanuel [5] estime qu’un moyen 
de parvenir à diminuer l’ampleur de la 
transmission par les jeunes enfants est 
d’organiser leur isolation au domicile, 
mais que s’il s’avérait que leur vaccina-
tion devait avoir pour conséquence de 
protéger les personnes de la tranche 
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d’âge de 13 à 40 ans, alors il conviendrait 
de le faire avec pour objectif de respec-
ter le principe du droit à vivre tous les 
cycles de la vie. ■
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                         est disponible sur Internet en 
français ou en anglais :
www.espace-ethique.org/fr/grippe.php
Cliquer le lien PDF : Pandémiques.

L’équipe éditoriale de                   recevra 
avec intérêt les propositions d’articles ori-
ginaux consacrés aux enjeux éthiques et 
sociétaux en lien avec une possible pandé-
mie grippale. Les articles retenus par le co-
mité de lecture seront publiés en français et 
anglais. Les textes ne doivent pas excéder 
15 000 mots, être rédigés soit en français, 
soit en anglais, et adressés par courrier 
électronique avec toutes les coordonnées 
des auteurs à : journal.pandemics@sls.aphp.fr.
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Le site veille et réfl exion « Pandémie grippale, éthique, société »
www.espace-ethique.org/fr/grippe.php
Espace éthique/AP-HP, Département de recherche en éthique Paris-Sud 11

Site dédié aux approches éthiques et sociétales de la Pandémie grippale. Mise en ligne de la revue 
veille documentaire internationale.

Le site d’actualités Grippe aviaire
http://grippeaviaire.veille.inist.fr
Centre national de la recherche scientifi que /INIST

La création du site d’actualité consacré à la grippe aviaire répondait à une volonté d’anticiper les interrogations du public. Il a 
en effet été mis en place dès février 2004 et proposait un dossier de synthèse consacré à la grippe aviaire et sa transmission à 
l’homme, relayant déjà les premières alertes en Asie.
Face au décrochage qui existe aujourd’hui entre science et société, aux interrogations du public à l’égard de certaines 
questions d’actualité très largement relayées par les médias, l’objectif d’un site tel que celui consacré à la grippe aviaire 
(http://grippeaviaire.veille.inist.fr) consiste à faciliter l’accès à l’information issue de la recherche internationale en fédérant un 
panel de sources validées scientifi quement, synthétisées et restituées en langue française par des spécialistes du domaine.
La démarche qui a présidé à la réalisation et à l’enrichissement de ce site vise à favoriser - pour un public allant de professionnels 
de la santé ou de l’information à un grand public soucieux de diversifi er ses sources - l’accès à l’actualité issue de la recherche 
scientifi que et médicale sur une question aujourd’hui au cœur des préoccupations de la société.
Accessible librement, le site rassemble, outre une actualité scientifi que validée issue de sources internationales, de nombreuses 
ressources documentaires et liens pertinents.

Depuis sa mise en ligne, l’alimentation du site est assurée quotidiennement par un médecin, un pharmacologue ainsi qu’une 
biologiste. Outre le suivi de l’actualité, le site constitue un point d’accès à de nombreuses autres sources d’information (liens vers 
agences gouvernementales, sites de presse, références bibliographiques d’articles scientifi ques…).
D’un point de vue technique, des efforts ont été réalisés afi n de faciliter l’agrégation de contenus issus de sources extérieures 
et de proposer différents formats d’information (abonnement possible à des fi ls d’information RSS – Real Simple Syndication –, 
dossier de synthèse au format HTML, PDF…).
Deux éléments permettent de mettre en lumière la pertinence de la démarche consistant à apporter des éléments de réponse 
- pour un public réunissant à la fois des professionnels de la santé ou de l’information et un grand public soucieux de diversifi er 
ses sources – aux interrogations et inquiétudes suscitées par la grippe aviaire :
• statistiques de consultation : une moyenne de 130 consultations quotidiennes en forte augmentation.
• Citations, liens et presse : Futura Sciences, Les Échos, Agrimail Hebdo, Les Dossiers du net.

160 articles et brèves ont été publiés depuis l’ouverture du site. Un volume d’articles auquel vient s’ajouter un dossier de syn-
thèse complet sur le thème de la transmission de la maladie à l’homme, une webographie détaillée ainsi qu’un glossaire des 
termes fréquemment employés.  
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Maître de conférences de science politique, Institut 
d’études politiques, Université Robert-Schuman, 
Strasbourg

Norbert Steinkamp 
Éthicien, Département éthique, philosophie et histoire 
de la médecine, Université de Nimègue

Danier Tarantola
Professeur de santé et droits de l’homme, Faculté 
de médecine, University of New South Wales, Sidney, 
Australie

Jean-François Ternay
Maître de conférence en sciences de l’information 
et de la communication, Université Paris-Sud 11

Didier Tourancheau
Directeur général adjoint de Radio France

Martine Valdès-Boulouque
Magistrat, membre de la Commission nationale 
consultative des droits de l’homme

Début 2006, le Département de recherche en éthique de l’Université Paris-Sud 11 avec l’Espace éthique Assistance 
publique–Hôpitaux de Paris a souhaité créer les conditions d’une approche pluridisciplinaire des enjeux éthiques 
et sociaux de la pandémie grippale. Un réseau de compétences s’est ainsi constitué. Il se développera dans les 
prochains mois, notamment dans une perspective internationale et en relation avec les structures ou instances 
intervenant dans un même domaine d’action.
Ses missions : assurer un travail de veille, identifi er les questions émergentes qui concernent la pandémie grippale, 
analyser les propositions émanant d’instances publiques, contribuer par un travail de recherche et de publication 
à l’information, la sensibilisation, au débat public et aux choix.

Contact : marc.guerrier@sls.aphp.fr

Plateforme veille & réflexion > « pandémie grippale, éthique, société » ESPACE ÉTHIQUE/AP-HP>
Département de recherche en éthique, Université Paris-Sud 11
Plateforme veille et réfl exion « pandémie grippale, éthique, société » 

❶ Enjeux éthiques, défi s démocratiques > Vendredi 13 octobre 2006
❷ Enjeux éthiques, accès aux soins et aux traitements > 26 janvier 2007
❸ Enjeux éthiques, droits et devoirs des professionnels > 22 juin 2007
❹ Enjeux éthiques, mobilisation de la société > 21 septembre 2007

COLLOQUES ÉTHIQUE & PANDÉMIE GRIPPALE

9e Colloque d’éthique de Bicêtre

Éthique & Pandémie grippale
I - Enjeux éthiques, 
défis démocratiques

Vendredi 13 octobre 2006 
Faculté de médecine Paris-Sud 11*
Une initiative du Département de recherche 
de l’Université Paris-Sud 11 & de l’Espace éthique/AP-HP
En partenariat avec l’Institut national des hautes études 
de sécurité, le Tribunal de grande instance de Paris, 
La Fédération hospitalière de France, la MGEN

ACCUEIL
Emmanuel Hirsch
Directeur du Département de recherche en éthique, 
Université Paris-Sud 11 et de l’Espace éthique/AP-HP
Anita Bersellini
Présidente de l’Université Paris-Sud 11
Bernard Charpentier
Doyen de la Faculté de médecine, Université Paris-Sud 11, 
Président de la conférence des doyens des facultés 
de médecine 
Jean-Pierre Faugère
Doyen de la Faculté Jean Monnet de droit, économie, 
gestion, Université Paris-Sud 11 

9H30
Leçon introductive
Jean-Claude Magendie
Président du Tribunal de grande instance de Paris 

10H15
Président de séance : Patrick Hardy
Professeur de psychiatrie, Faculté de médecine Paris-Sud, 
chef de service, CHU Bicêtre AP-HP, Département 
de recherche en éthique, Université Paris-Sud 11
Maurizio Salvi
Conseiller de politique européenne auprès du Président 
de la Commission européenne chargé de l’éthique, 
secrétaire général du Groupe européen d’éthique, 
des sciences et des nouvelles technologies (GEE) 
Henk Ten Have
Directeur de la Division de l’éthique des sciences 
et des technologies, UNESCO
Discussion

11H30  Pause

11H45
Présidente de séance : Armelle Debru
Professeur d’histoire de la médecine, Université René 
Descartes – Paris 5, Département de recherche en éthique, 
Université Paris-Sud 11**
Emilio Mordini
Professeur de bioéthique, Université de Rome La Sapienza, 
Directeur du Centre science, société et citoyenneté
Marc Guerrier
Directeur adjoint de l’Espace éthique/AP-HP, secrétaire 
général de la Plateforme de réflexion éthique « pandémie 
grippale », Département de recherche en éthique, 
Université Paris-Sud 11
Discussion

13H15  Repas

14H15
Président de séance : Alfred Spira
Professeur de santé publique et d’épidémiologie, 
Faculté de médecine, Université Paris-Sud 11
Patrick Lagadec 
Directeur de recherche, laboratoire d’économétrie, 
École Polytechnique** 
Discussion

15H00
William Dab
Professeur titulaire de la chaire Hygiène et Sécurité, 
Conservatoire national des arts et métiers (CNAM)
Elisabeth G. Sledziewki
Maître de conférences habilitée à diriger des recherches 
de science politique, Institut d’études politiques, 
Université Robert-Schuman, Strasbourg**
Discussion

16H10
Président de séance : Didier Tourancheau
Directeur général adjoint de Radio France, enseignant 
de droit, Faculté de médecine, Université Paris-Sud 11**
Ulysse Korolitski
Agrégé de philosophie, enseignement à l’Institut d’études 
politiques de Paris** 
Benjamin Pitcho 
Maître de conférences, laboratoire européen droit santé, 
Université Paris 8**

François Simondon
Membre du Comité consultatif de déontologie 
et d’éthique, Institut de recherche pour le développement 
(IRD), directeur de l’unité de recherche épidémiologie 
et prévention, IRD
Discussion

17H15
Conclusion
Pierre Monzani
Directeur de l’Institut national des hautes études 
de sécurité (INHES)

** Membre du Conseil scientifique de la Plateforme 
veille & réflexion « pandémie grippale, éthique et société », 
Département de recherche en éthique, Université Paris-Sud 11

Entrée gratuite dans la limite des places disponibles 
exclusivement sur inscription :
espace.ethique@sls.aphp.fr

www.espace-ethique.org/fr/grippe.php



• Engager l’éthique face à la pandémie grippale
• Le discours libéral face à l’état d’exception
• Préparation des hôpitaux à la pandémie grippale
• Pandémie grippale : qui faut-il vacciner ?
• Peur et contagion
• L’Afrique et l’idée de pandémie de grippe

> INITIATIVES
> Cadre de cohérence éthique du plan Pandémie grippale d’EDF
> Mission des associations de bénévoles en situation de pandémie grippale
> L’industrie du médicament face au risque de pandémie grippale
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PRIX : 7 euros

Les conséquences humaines, sociales et politiques d’une éventuelle pandémie grippale justifi ent mieux que quelques résolutions 

formelles ou l’organisation de débats entre spécialistes. Il convient de créer les conditions d’une concertation pluraliste qui puisse favoriser 

la créativité et mobiliser à tous les niveaux de la société. Alors que les plans de toute nature s’efforcent de rassurer et d’organiser en 

proposant un mode d’intervention cohérent et des stratégies susceptibles de limiter les risques, l’approche spécifi quement éthique s’avère 

jusqu’alors indigente. Au mieux réduite à quelques généralités humanitaires ou considérations approximatives.

La démocratie est directement mise en cause dans ses valeurs, ses références et ses ressources lorsqu’une catastrophe peut ébranler ses 

fondements. L’enjeu est bien là : comment lutter en démocrates contre une pandémie qui, au même titre que d’autres menaces, peut affecter 

nos principes ? 

PANDEMIQUES® contribuera à la diffusion mais également à la confrontation des réfl exions et propositions développées en France et au plan 

international, plus particulièrement dans le champ des sciences humaines et sociales. 

N
°

1
 -

 O
C

TO
B

R
E

 2
00

6
P

A
N

D
É

M
IQ

U
E

S
®


