
• Se préparer ensemble à une pandémie grippale
• Face aux risques 
• Enjeux éthiques, défi s démocratiques
• L’état d’exception
• Droits et devoirs des professionnels en temps de crise
• Accès aux soins et aux traitements : comment décider ?
• Stratégies internationales
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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® contribue 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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> INITIATIVES
> Continuité du service public dans un contexte de crise 
> L’accès aux soins des plus démunis 
> Responsabilités à l’égard des pays émergents 
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Plate-forme veille & réflexion > « pandémie grippale, éthique, société »

Éthique, médecine et société
Comprendre, réfléchir, décider

Sous la direction de Emmanuel Hirsch

Cet ouvrage considéré par Didier Sicard comme un traité à la fois scientifi que et 

philosophique, bénéfi cie de la contribution de 108 auteurs, tous reconnus dans la 

diversité de leurs champs de compétence. Il présente ainsi les références indispensables 

et permet de comprendre le profond mouvement d’où émerge aujourd’hui une autre 

conception de l’éthique des pratiques  médic les et soignantes, ainsi que de la recherche 

biomédicale. La pensée et les réalités de la médecine y sont décrites, analysées et interrogées, par ceux qui vivent et assument 

le quotidien mais également l’exceptionnel du soin.

Les domaines de la santé touchent aux aspects les plus sensibles du débat et des choix publics
 
: la préoccupation éthique 

s’y avère déterminante. Aux visions et perceptions spirituelles de la maladie, de la souffrance et de la pauvreté se sont 

substituées d’autres fi gures de la personne malade ou vulnérable. La «
 
démocratie sanitaire

 
» érige d’autres normes qui modifi ent 

la relation de soin. Les avancées biomédicales et l’avènement des techniques du vivant ont radicalement transformé les fonctions 

humaines et sociales de la médecine. Nos représentations de la vie et de la mort sont bouleversées par des approches qui 

anéantissent les repères traditionnels.

 À découvrir sur :

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

ESPACE ÉTHIQUE/VUIBERT 
UNE COLLECTION AU SERVICE DES VALEURS DU SOIN

>

           Pour la première fois peut-être, les questions éthiques dans leur extrême diversité sont traitées 

dans ce livre avec la rigueur d’un traité scientifi que et en même temps la profondeur d’un traité 

de philosophie. On ne sort pas indemne de sa lecture; des questions inattendues, épistémologiques, 

anthropologiques, juridiques, philosophiques abordent concrètement les situations de dilemmes 

sans vaine complaisance ni tentative naïve de résolution. 

Didier Sicard
Président du Comité consultatif national d’éthique

»

«
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”

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 Plate-forme veille & réfl exion « Pandémie grippale, éthique, société », les différents colloques 
organisés 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.

« 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
»
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> Éditos

Une action responsable

À l’heure actuelle, le risque de pandémie grippale doit être considéré comme l’un 
des périls infectieux les plus redoutables pour nos sociétés. En 2003, l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) a demandé à tous les pays de se préparer et de s’organi-
ser pour faire face et répondre à ce risque de crise sanitaire majeure. La quasi-totalité 
des pays ont engagé des actions et des procédures pour répondre à cette alerte.

Dans ce contexte, la France, sous l’impulsion des pouvoirs publics, a immédiatement 
et activement déclenché une réflexion et des travaux afin que le pays apporte une 
réponse au risque de survenue d’une pandémie grippale. Sous l’autorité du Premier 
ministre, tous les départements ministériels, services de l’État, collectivités territo-
riales et acteurs de la société ont été mobilisés. 

La stratégie gouvernementale est exposée et explicitée dans le plan national de pré-
vention et de lutte « Pandémie Grippale ». L’élaboration technique de ce plan a été 
confiée au Secrétariat général de la défense nationale, chaque ministère apportant 
sa contribution. Classé « confidentiel » à son origine, le plan a été rendu public en 
2005, traduction d’une volonté de transparence du gouvernement. 
Le plan national, actualisé chaque année, au regard de l’avancement des travaux 
de recherche et de la science, des retours d’expérience d’exercices, de toute évolu-
tion pertinente (épidémiologique, politique, économique, juridique….), en est à sa 
troisième version.

Une évolution sensible de la stratégie de réponse au risque de pandémie a eu lieu 
entre 2003 et 2007. Il est apparu nécessaire de compléter l’approche initiale essen-
tiellement sanitaire, par l’intégration des impacts dans les domaines économique et 
social. Les travaux ont donc été sous-tendus par une recherche d’équilibre constante, 
mais parfois difficile à trouver, entre ces deux pôles. L’actualisation du plan natio-
nal du mois de janvier 2007 a également permis d’inscrire de façon claire dans la 
stratégie gouvernementale la prise en compte des questions éthiques induites avec 
force par la nature même de ce type de crise.

La préparation de la France ne saurait être résumée par le seul document du plan 
national ; à celui-ci sont adossées des fiches techniques qui explicitent les mesu-
res préconisées, des guides d’organisations et de préconisations pour divers 
secteurs sont édités, des plans de continuité des activités sont élaborés, des actions de 
formation et d’information sont mises en œuvre à l’intention des professionnels de 
santé, des actions de communication sont conduites et bien d’autres outils viennent 
s’ajouter à cette liste. 

> Nécessaire questionnement éthique

Didier Houssin
Directeur général de la Santé, 

Délégué interministériel à la lutte 
contre la grippe aviaire
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Toutefois une approche technique ne suffira pas aux acteurs publics et privés quand 
ils seront confrontés à des tensions très fortes, aussi bien collectives qu’individuel-
les. Ces tensions naîtront en raison de décalages possibles entre leurs objectifs, leurs 
valeurs, leur perception des risques et les moyens disponibles. Elles interrogeront 
leurs engagements et leur manière d’opérer certains choix ou d’agir en pratique. 

Ce sont bien là des interrogations qui nous font entrer dans le domaine de l’éthique. 
Elle doit apporter une aide aux professionnels et, par une réflexion préalable sur une 
pratique responsable, leur permettre de se préparer à une pandémie. 

Dans le domaine sanitaire, l’offre et l’organisation des soins au bénéfice des citoyens 
ne se résumeront certainement pas à une approche technique. Les professionnels 
verront peut-être encore fortement leurs conceptions éthiques sollicitées et bous-
culées en situation de pandémie. La difficulté ne réside pas tant dans la formulation 
des questions éthiques qui s’offrent à eux que dans l’élaboration des visions adap-
tées à une crise où le nombre de victimes sera peut être « massif », mais surtout où 
un risque vital sera couru par les professionnels eux-mêmes du fait de la menace de 
contamination. L’engagement des professionnels de santé, leur responsabilité, leur 
protection nécessitent de fait un questionnement éthique.
De plus, la recherche dans le domaine vaccinal, notamment concernant l’accès aux 
souches virales, n’échappe pas, outre sa technicité, à une réflexion éthique qui se 
place dans un contexte mondial.

Préalable d’une approche éthique

Le domaine économique, dans sa dimension mondialisée, met en évidence de grands 
déséquilibres planétaires entre pays du Nord et du Sud, dont les économies sont 
néanmoins très intégrées voire intriquées. La survenue d’une pandémie grippale ne 
pourra qu’accentuer ces phénomènes. Les risques sanitaires existant dans une zone 
du monde pourront avoir des conséquences sur tout ou partie du reste de la planète. 
Plus encore, les choix réalisés par un pays pourront avoir des conséquences impor-
tantes sur les pays frontaliers voire des pays plus éloignés, tant en ce qui concerne la 
diffusion ou l’endiguement du virus, qu’aux niveaux économiques ou politiques. 
La gestion d’une crise économique mondiale, conséquence d’une crise sanitaire 
majeure, peut-elle se vivre sans une approche éthique au préalable ? Certes non, aussi 
la notion de « priorité » d’un secteur sur un autre doit être tempérée, par une défini-
tion plus réaliste de « l’essentiel » et faire l’objet d’un rapprochement des réflexions 
éthiques propres à chaque domaine santé-économie.
La coopération internationale doit obéir à une éthique, qui ne se forge que par 
l’avancée des relations entre pays avec les organisations internationales ; une éthi-
que basée sur le constat qu’aucun pays n’est seul dans les risques comme dans les 
réponses à ces risques. 

Par ailleurs, une pandémie grippale provoquera des bouleversements majeurs dans 
la vie quotidienne de chaque individu. Que ce soit l’organisation de la vie personnelle, 
individuelle, collective ou professionnelle, tous ces espaces seront touchés soit par 
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des mesures restrictives de liberté (limitation des rassemblements, fermetures des 
écoles, aménagements du fonctionnement des transports collectifs, suspension de 
liaisons aériennes internationales, etc.) soit par des mesures contraignantes (port de 
masques, réquisition, nouvelle définition des règles du travail, etc.). Ces contraintes 
importantes et non habituelles devront être explicitées et dans une large mesure 
justifiées scientifiquement ou politiquement. Mais, en tout état de cause, elles 
devront s’accompagner d’une démarche et d’une référence à l’éthique.

L’information et la communication auront une place essentielle dans la gestion 
d’une telle crise. La responsabilité gouvernementale dans ce domaine est entière ; 
la transparence des messages, leur crédibilité et leur cohérence seront déterminan-
tes dans la réassurance des populations face au danger sanitaire, mais aussi pour 
contribuer à un comportement solidaire et civique des personnes sur la base d’une 
démarche éthique.

Finalement, nombre des aspects abordés lors de la préparation à une pandémie 
soulèvent des enjeux éthiques fondamentaux. La prise de conscience a eu lieu et a 
déjà produit des actions spécifiques. L’OMS joue un rôle important dans la réflexion 
au niveau mondial et européen ; des colloques ont déjà été organisés et vont se 
poursuivre dans les mois à venir dans certains pays, notamment en France. Cette 
orientation doit être encouragée et amplifiée. L’appropriation par tous des acteurs 
de la réponse au risque de pandémie, ils sont nombreux, est un facteur de réussite. 
La compréhension, des enjeux techniques et éthiques du fonctionnement de nos 
sociétés en situation de pandémie doit être, dès maintenant, présente dans le débat 
avec l’apport d’une réflexion éthique.

C’est précisément ce qui motive la démarche de Pandémiques : participer à la qualité 
de la préparation par l’approfondissement de ses aspects éthiques, en assurant la 
rencontre des points de vue entre acteurs « techniques » et « observateurs », à l’ins-
tar d’autres travaux en cours, nationaux ou internationaux, qui ne peuvent être que 
consensuels sur l’implication de tous dans les enjeux éthiques. ■
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Se préparer à la crise

La crise cesse d’être un événement importun, anormal, que l’on traite par exception. 
Elle est désormais structurelle, inéluctable ; seules restent aléatoires la date où elle 
surviendra et les formes qu’elle prendra.

La crise étant structurelle, la préparation à la crise doit devenir structurante pour 
nos organisations. C’est pourquoi, à partir de sa longue expérience en la matière, 
l’AP-HP s’est progressivement dotée d’un dispositif de préparation et de gestion 
de crise. Ce dispositif de gestion de crise est structuré à partir de quelques thèmes 
critiques principaux :
• l’afflux massif de victimes lié à la survenance d’un événement brutal, accidentel 
 ou terroriste. Nous nous préparons tout particulièrement à la perspective 
 d’un attentat multi-sites ;
• la variante NRBC d’un tel événement ;
• l’inondation ;
• la pandémie grippale.

Ce dernier type de crise présente des caractéristiques propres et, en particulier, l’éta-
lement et la progressivité des effets d’une telle crise. Il nous faudrait notamment 
gérer une lourde surcharge d’activité s’étalant vraisemblablement sur deux périodes 
de 10 à 12 semaines. La charge maximale étant atteinte au bout de 5 semaines. On 
voit bien alors que l’endurance du système sanitaire sera un point clef de la maîtrise 
de la crise.

Sur ce sujet notre dispositif hospitalier AP-HP est aujourd’hui en voie de mise au 
point dans chacun de nos hôpitaux à partir du plan d’établissement global défini à 
la fin de l’année dernière.

la réflexion éthique est un élément indispensable 
à la préparation de la crise

Lorsqu’une institution comme la nôtre se met en situation de gestion de crise, cela  se 
traduit par un changement radical des modes de prise de décision et des priorités.
Il s’agit essentiellement de faire en sorte que le choc provoqué par l’événement 
critique ne vienne balayer l’hôpital et paralyser son fonctionnement le rendant ainsi 
incapable d’assurer sa mission aussi bien au service des victimes immédiates que 
des patients habituels.
Il s’agit aussi de mettre l’hôpital en état d’adapter instantanément son mode de 
fonctionnement et d’arbitrage pour continuer d’assurer l’essentiel, le non-reportable, 

> Le devoir hospitalier

Jean-Marc Boulanger
Secrétaire général, 

Assistance publique-Hôpitaux de Paris 
(AP-HP)

> Éditos
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l’indispensable, tout en écartant rapidement l’accessoire, ce qui n’est pas immédia-
tement indispensable.

L’ordre des priorités se renverse. Il faut savoir sélectionner à court terme pour 
assurer la vie des patients et le fonctionnement de l’hôpital à moyen terme en lui 
évitant le traumatisme psychologique et physiologique qui briserait son ressort.
Sélectionner, arbitrer rapidement implique de changer la grille habituelle d’analyse 
sans sacrifier l’essentiel.
Il faut donc ainsi réfléchir à la grille de lecture que l’on va appliquer sereinement au 
jour critique. C’est un travail de réflexion éthique indispensable.

En situation de crise sanitaire, le devoir hospitalier 
prend toute sa dimension nationale, citoyenne 
et humaine

Par-dessus tout, il faut placer le devoir de soigner. Il n’y a pas de conscience profes-
sionnelle, de conscience tout court, si dans le moment où il en a le plus besoin, le 
malade ne trouve pas un hôpital qui l’accueille, un professionnel qui le soigne (ce 
que je dis de l’hôpital est tout aussi vrai des soins de ville).

En même temps on ne peut faire courir au personnel soignant des risques inconsidérés. 
Il faut donc observer ces risques, en analyser la réalité et définir les moyens les plus 
propres à les éviter ou à en écarter les conséquences les plus sérieuses.

Le travail à accomplir n’est donc pas d’affronter devoirs et droits pour déterminer 
lequel l’emporte, mais bien d’affirmer le devoir et de travailler à rendre ce devoir 
humainement acceptable (compatible avec les droits des personnels) en permet-
tant à chacun de maîtriser les risques. La réflexion éthique n’est pas un match entre 
droits et devoirs. C’est un raisonnement structuré permettant à chacun d’assurer 
son devoir avec conscience, sérénité, sans héroïsme particulier mais en mobilisant 
toutes les ressources de la connaissance scientifique, de la compétence profession-
nelle et de l’effort humain. ■
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D’indispensables préalables

Plusieurs articles de Pandémiques n° 2-3 permettent de mieux comprendre et d’ap-
profondir les questions éthiques relatives à l’accès aux soins et aux traitements. Du 
point de vue de la préparation des pays et des institutions (notamment les hôpi-
taux), l’observation du paysage européen à travers ses plans de préparation frappe 
sur un point particulier : certains prennent en compte la réalité de ces questions et 
analysent en vue de propositions concrètes les enjeux éthiques liés à l’établisse-
ment des priorités. D’autres, à l’inverse, n’y consacrent aucun développement ou se 
bornent à quelques discrètes et vagues mentions. La préparation à une pandémie 
est progressive et relève d’une dynamique favorisant adaptations et ajustements. 
Nous parvenons aujourd’hui à un stade où les aspects opérationnels (sur lesquels 
les responsables politiques et de santé publique travaillent encore, notamment à 
propos de l’interopérabilité des plans en Europe) ont singulièrement évolué, et où 
l’approche éthique des décisions en contexte de crise sanitaire majeure fera néces-
sairement l’objet du travail démocratique qui s’impose à chacun d’entre nous.

Un débat rationnel sur l’accès aux soins et aux traitements en cas de pandémie ne 
peut se conduire sans l’indispensable préalable d’une mise au point consacrée aux 
connaissances relatives aux virus candidats. Les modes de mise en œuvre des moyens 
de « protection » (par les masques, le lavage des mains et d’autres précautions), de 
prévention et de traitements (par les  vaccins et les médicaments), sembleraient pré-
senter une solution exactement adaptée aux circonstances. Cela, pour autant qu’on 
anticipe les procédures de production, d’achat, de répartition et de distribution. À ce 
jour il n’en est cependant rien : l’effi cacité des molécules actuellement stockées et 
la stratégie, ou plutôt la politique défi nie pour leur utilisation, demeurent au stade 
de questions ouvertes susceptibles de susciter la controverse. Aucune autorité ne 
se trouve en mesure d’affi rmer a priori et de manière avérée dans quelle mesure la 
(les) souche(s) issue(s) du H5N1 éventuellement à l’origine d’une pandémie seraient 
sensibles à l’oseltamivir (stocké massivement par les pays économiquement déve-
loppés) ou au zanamivir (également stocké, mais dans une moindre mesure). Les 
vaccins pré-pandémiques à l’étude sont effi caces sur certaines souches de H5N1 
mais il ne peut être certain qu’ils protégeront effi cacement d’un virus humain émer-
geant. Leur mise à disposition, ainsi que celle, dans un second temps, du vaccin 
pandémique, ne pourra se faire que progressivement, de sorte qu’il conviendra de 
déterminer qui en bénéfi ciera de manière prioritaire. Les modalités d’utilisation et 
l’effi cacité des masques à visée de protection personnelle font encore l’objet d’étu-
des, et les recommandations édictées dans les plans nationaux varient au sein de 
l’Europe. Les recherches virologique et clinique, leurs fi nancements et les directions 
qu’on entend leur donner prennent ici une importance particulière. Le lien entre 
science, recherche et développement, économie et politique se pense d’une manière 

> Une exigence d’interrogation et de clarification

Marc Guerrier, Emmanuel Hirsch
Espace éthique/AP-HP, 

Département de recherche en éthique, 
Université Paris-Sud 11, 

Conseil scientifi que de la plate-forme 
veille & réfl exion « Pandémie grippale, 

éthique, société »

> Éditos
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inédite dans une phase « préparatoire » ou d’émergence attendue d’un agent viral 
potentiellement pandémique.

Dilemmes des choix

S’agissant de l’offre de soin en cas de pandémie, en termes quantitatifs le bilan 
global des ressources disponibles à l’échelle mondiale apparaît totalement insuffi -
sant. Selon les projections épidémiologiques, les habitants des pays du Sud connaî-
tront les taux de mortalité les plus élevés : 95 % des décès pourraient concerner 
les pays qui ne sont pas membres de l’OCDE1. À l’échelon national, plusieurs ques-
tions relatives à l’accès aux soins et aux traitements demeurent sans réponses ou 
du moins ne fi gurent pas (encore) dans les plans nationaux ou institutionnels. Sur 
quels fondements effectuerons-nous des choix dans l’établissement de priorités si 
les dispositifs de santé mis en place pendant une pandémie s’avèrent insuffi sants ?
Les traitements de Tamifl u® (oseltamivir) sont stockés en quantité suffi sante 
pour fournir des doses curatives à l’ensemble de la population malade. Toutefois 
l’accès suffi samment précoce à la première prise pourra-t-il être effectivement assuré ? 
On sait en effet que l’effi cacité du traitement est directement conditionnée à la pré-
cocité de sa prise qui doit se situer dans les premières heures après la survenue des 
symptômes. Les modes de distribution préconisés sont-ils adaptés à l’urgence ? Qu’en 
sera-t-il de possibles recommandations de traitements prophylactiques géné-
rant une plus forte consommation de produit, et donc une nécessaire sélection 
de personnes qui en bénéfi cieraient ? En cas de résistance du virus à l’oseltamivir 
(Tamifl u®), mais de sensibilité au zanamivir (Relenza®), il ne serait pas possible, en 
l’état actuel des stocks disponibles, de traiter l’ensemble des personnes symptoma-
tiques. Des critères de priorités devront donc être établis. 

S’agissant des soins hospitaliers, tout particulièrement les soins intensifs, comment 
envisagerons-nous de créer des priorités si à un moment donné de la pandémie il 
devient matériellement impossible de soigner chacun d’une façon proportionnée à 
ce que requiert sa situation clinique ? Comment anticiper l’accompagnement médi-
cal et soignant d’un nombre très élevé de personnes en fi n de vie, à la fois à l’hôpital 
et pour le plus grand nombre au domicile ? En ce qui concerne la distribution des 
soins pour les pathologies « non grippales », la question de la « déprogrammation » 
peut n’être technique qu’en partie. En effet, si la notion des degrés d’urgences dans 
les pathologies n’était pas modifi ée en elle-même par des circonstances épidémi-
ques, notre rapport au risque et à la notion même d’urgence pourrait se trouver 
profondément altéré dans des circonstances de saturation des moyens de santé, de 
forte mortalité, avec un fonctionnement du système volontairement dégradé afi n 
de prendre en charge une quantité importante de personnes grippées.
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Personne ne souhaite que nous ayons à faire face un jour à ce type de dilemmes 
dans les choix. Nos efforts portent en effet, de manière permanente, sur l’égalité et 
l’équité dans l’accès aux soins pour tous. Il est néanmoins légitime et nécessaire de 
se demander à quel type d’éventualité on de soit d’être préparé, et de quelle manière 
associer le corps social afi n de l’investir des responsabilités qui le concernent. Face à 
certaines menaces vitales, comme par exemple les actes de terrorisme, des scénarii 
envisageant les dispositifs de nature à protéger, à sauvegarder nos intérêt, voire à 
assurer la survie de l’État relèvent du secret-défense : leur divulgation compromet-
trait en effet leur effi cacité. Il ne peut en aller de même s’agissant d’une possible 
pandémie de grippe. Les travaux conduits à ce propos dans le champ de l’éthique 
convergent. Ils affi rment l’importance des principes de transparence, de loyauté et 
donc l’exigence d’une sensibilisation adaptée du public par la médiation d’une infor-
mation anticipée, crédible, recevable et proche des personnes. 

Au stade préparatoire de la « catastrophe annoncée » que pourrait constituer une 
pandémie de grippe hautement pathogène, la possible saturation des mécanismes 
des soins et de la médecine avec ses conséquences tragiques devrait faire l’objet 
d’un débat national. Les modalités de cet effort de concertation dans le cadre d’un 
dialogue responsable restent encore à inventer. La diffusion de réfl exions au sein 
de notre Plate-forme Veille & réfl exion « pandémie grippale, éthique et société » et 
avec la publication de Pandémiques, constitue de ce point de vue une contribution 
à laquelle nous sommes attachés. Nous avons également estimé indispensable de 
solliciter d’autres instances afi n de bénéfi cier d’éclairages indispensables. En août 
dernier une saisine a ainsi été adressée au Comité consultatif national d’éthique, 
l’interpellant notamment sur la question de l’établissement des priorités dans 
l’accès aux soins. Il est du reste surprenant qu’à ce jour en France aucune structure 
à vocation éthique ne considère la menace pandémique comme un sujet digne 
d’attention… Ce constat ne peut que davantage nous inciter à demeurer constant 
dans l’exigence d’interrogation et de clarifi cation que nous développons au sein du 
réseau de compétences impliqué dans cette démarche civique. ■
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Réflexions et recherches éthiques en cours : quelques repères
Marc Guerrier
Espace éthique/AP-HP, Département de recherche en éthique, Université Paris-Sud 11, 
Conseil scientifi que de la plate-forme veille & réfl exion « Pandémie grippale, éthique, société »

Principales thématiques identifi ées

Nous avons évoqué dans le précédent numéro de Pandémiques les travaux de nos collègues du Joint Centre for Bioethics de Toronto 

et du Département d’éthique de l’Organisation Mondiale de la Santé. Ils sont repris sur notre site
 
: http://www.espace-ethique.org/fr/grippe.php

Pour mémoire, les principaux thèmes et repères de la réflexion éthique relative à une pandémie de grippe sont repris dans le tableau ci-contre.

La Déclaration de Bellagio 

En juillet 2006, vingt-quatre personnalités représentatives de la santé publique et de l’éthique se réunissent à Bellagio, en Italie, sur l’initiative de 

l’Institut Berman (John Hopkins University), afin de discuter des enjeux d’une pandémie dans l’horizon de la justice sociale. Ils signent un texte 

commun «
 
Sur la justice sociale et la grippe

 
», diffusée sous le titre de Déclaration de Bellagio.

JCB, Toronto, 2003
Questions éthiques essentielles 
identifi ées après l’expérience du SRAS

Singer P. Benatar S. Bernstein M. et al., «
 
Ethics and SARS

 
: 

lessons from Toronto », BMJ 2003 ;327 : 1342-44.

• Éthique de la quarantaine

• Confi dentialité des informations 

 et nécessité d’information du public

• Devoir de soigner

• Effets collatéraux des mesures

• L’émergence du SARS dans un contexte  

 mondialisé

JCB, Toronto, 2005 
Questions éthiques essentielles 
identifi ées pour la préparation 
à une pandémie grippale

«
 
Stand Guard for Thee. Ethical consideration in preparedness 

for pandemic infl uenza
 
», University of Toronto Joint Center 

for Bioethics Pandemic Infl uenza Working Group. Report, Nov. 

2005.

• Devoir des professionnels de santé 

 de travailler pendant une pandémie

• Restriction des libertés individuelles 

 dans l’intérêt du public par des mesures  

 telles que la quarantaine

• Mise en place de priorités, y compris 

 dans l’allocation de ressources rares tels  

 que les antiviraux ou les vaccins

• Conséquences pour la gouvernance 

 en contexte mondialisé, notamment 

 pour les voyages

OMS, Genève, 2006-07 
Groupes de travail 
« éthique et pandémie »

Site de l’OMS
 
: www.who.int/ethics

• Mise en place de priorités et équité 

 dans l’accès aux mesures prophylactiques  

 et thérapeutiques

• Isolation, quarantaine, distanciation 

 sociale et contrôle des frontières

• Rôles et obligations des professionnels 

 de santé pendant une pandémie de grippe

• Développement d’une réponse 

 multilatérale à une pandémie de grippe
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Ce texte traduit la conviction fondamentale suivante
 
: «

 
La préparation et la réponse aux épidémies aviaires et humaines de grippe ne doivent 

pas uniquement se fonder sur des principes scientifiques et de santé publique, mais également respecter et porter une attention particulière 

aux besoins et aux droits des personnes défavorisées, et intégrer les moyens par lesquels leurs intérêts et préférences seront pris en compte 

et articulés les uns avec les autres
 
»1. Les auteurs formulent six principes ayant pour vocation à guider les gouvernements dans la préparation à 

une pandémie
 
:

• Veiller à l’accès équitable à une information adaptée.

• Impliquer les acteurs de la société civile dans le dépassement des obstacles de communications qui existent avec les populations défavorisées.

• Faciliter le signalement des cas aviaires possibles en donnant les garanties nécessaires à ceux pour qui la suppression des élevages aurait 

 des conséquences graves.

• Évaluer et surveiller les conséquences des politiques mises en œuvre sur les populations défavorisées.

• Analyser et chercher à comprendre, des points de vue scientifiques et socio-économiques, les conséquences d’une pandémie 

 sur les populations défavorisées.

• Développer un effort international s’agissant de l’équité dans l’accès aux vaccins, aux soins et aux traitements, tout particulièrement 

 pour les populations à risque de discrimination.

La Communauté européenne

Les instances européennes, la Commission, et plus récemment l’European Centre for prevention and disease control (ECDC), se sont largement 

investis dans le suivi de l’élaboration des politiques de préparation à une pandémie de grippe pour les pays membres et dans certaines actions 

de coordination.

Depuis 2001, cinq colloques ont été organisés en partenariat entre la Commission européenne et la région EURO de l’Organisation mondiale de la 

Santé. Un certain nombre de questions éthiques, tout particulièrement s’agissant de l’équité dans l’accès aux soins dans les pays membres, y ont 

été évoquées, sans toutefois que la réflexion éthique n’y soit identifiée en tant que telle. Ce n’est que très récemment que l’importance des enjeux 

éthiques a été évoquée de manière explicite dans un rapport de l’ECDC concernant l’état de préparation des pays membres en janvier 2007. Ce 

rapport se félicite ses initiatives prises dans certains états s’agissant de l’initiation de discussions sur les aspects éthiques de la préparation. 

Il formule l’incitation, tant au niveau européen qu’aux niveaux nationaux, d’un approfondissement de la réflexion et la mise en route de débats 

publics pour les aspects suivants
 
:

• l’établissement des priorités dans les traitements : antiviraux et vaccins ;

• la prise en compte des populations vulnérables.

Publications scientifi ques 

L’exercice d’une recherche sur la base de données MedLine en utilisant les mot-clefs «
 
influenza ethics

 
» produit un résultat intéressant à titre 

indicatif, s’agissant du nombre et de la teneur des publications. En 2004, 10 articles sont référencés
 
: 2 renvoient à l’enjeu d’une pandémie, les 8 

autres étant principalement consacrés aux réflexions faisant suites aux difficultés auxquelles les États-Unis ont du faire face dans la vaccination 

contre la grippe saisonnière après le rappel d’un grand nombre de lots de vaccins. 33 puis 41 articles répondent à ces mot-clefs respectivement 

en 2005 et 2006, orientés dans leurs immense majorité sur les enjeux éthiques d’une possible pandémie de grippe. Au 1er octobre 2007, 18 publi-

cations seulement figurent dans cette liste pour l’année en cours. Le sujet n’est pas épuisé pour autant du point de vue médical. Mais la teneur des 

articles, qui enrichissent la réflexion ou permettent de partager des positions relatives à l’équité dans l’accès aux traitements, tend à devenir plus 

dense et à mieux cerner un sujet autant social que médical.  ■

Référence
[1] Bellagio Statements and Principles on Social Justice and Infl uenza, Bellagio Meeting, Juillet 2006 :
 http://www.hopkinsmedicine.org/biotethics/bellagio/statement.html



PANDÉMIQUES N°2-3 / NOV. 2007 13

Sommaire

Santé publique : se préparer ensemble

> L’origine du plan de lutte 
 français contre 
 la pandémie grippale
 William Dab

> Les fondements éthiques 
 de la loi sur la préparation 
 de notre système de santé 
 aux menaces sanitaires 
 de grande ampleur
 Francis Giraud

> Place du pharmacien 
 de proximité : un acteur 
 de régulation ?
 Jean Parrot



PANDÉMIQUES N°2-3 / NOV. 200714

santé publique : se préparer ensemble

La difficulté de définir 
des priorités d’action 
à long terme

Quand, en août 2003, j’ai pris la tête de 
la Direction générale de la Santé (DGS), 
il nous appartenait, entre autres tâches, 
de rédiger la première version du Plan de 
lutte contre la pandémie virale. Chacun 
sait qu’à cette période, la France sortait 
d’une catastrophe sanitaire de grande 
ampleur, puisqu’un excès de mortalité 
de 15 000 personnes avait été enregis-
tré à la suite d’un épisode caniculaire. 
Un tel phénomène pouvait apparaître 
comme impensable dans notre pays. 
Nul n’avait prédit 
son ampleur. Il 
n’existait aucune 
procédure forma-
lisée de gestion 
des conséquen-
ces d’une vague 
de chaleur ou 
d’autres phéno-
mènes totale-
ment hors normes. Dans ce contexte, il 
y avait une hypersensibilité à tout ce qui 
se rapportait à la santé.

Lorsque j’ai pris mes fonctions, je 
connaissais les forces et les faiblesses 
de la DGS. Je savais que les impératifs 
du quotidien seraient prégnants. Je me 
souviens d’avoir passé presque trois 
semaines à m’enquérir de la capture d’un 
chien enragé importé du Maroc, lequel 
avait mordu quelques 110 personnes... 
Heureusement, personne n’est mort de 

la rage au pays de Pasteur, mais ce fut au 
prix d’une mobilisation non seulement 
locale mais, aussi, nationale. Malgré la 
pesanteur de tels « objectifs de court 
terme », il convenait avant tout de pren-
dre toute la mesure des conséquences 
de l’épisode caniculaire tout en prépa-
rant les débats parlementaires sur la Loi 
relative à la politique de santé publique.
La préparation aux urgences de santé 
publique est l’un des axes essentiels sur 
lequel il convient de travailler de façon 
durable. La collectivité doit se préparer 
à certains événements du mieux qu’elle 
le peut. Pour avoir beaucoup travaillé sur 
l’épidémiologie de la grippe, je savais 

qu’une pandémie 
due à un virus 
mutant représen-
tait l’une des plus 
grave menace de 
santé publique 
planant sur la 
population.

La nécessité de 
lancer une préparation organisée et 
de grande ampleur était loin d’être 
largement ressentie au sein de l’appa-
reil d’État. Le ministre de la Santé de 
l’époque, l’Institut de veille sanitaire 
et le conseiller du Premier ministre ont 
joué ici un rôle clé, s’agissant de savoir 
s’il revenait bien à l’État d’intervenir 
dans ce domaine. Après tout, les servi-
ces d’urgence – en particulier le SAMU 
– n’étaient-ils pas compétents pour 
gérer les urgences ? Mais, une éventuelle 
pandémie grippale ne manquerait pas 

La préparation aux urgences 

de santé publique est l’un 

des axes essentiels sur lequel 

il convient de travailler 

de façon durable. La collectivité 

doit se préparer à certains 

événements du mieux qu’elle 

le peut. 

> L’origine du plan de lutte français 
 contre la pandémie grippale

William Dab
Professeur titulaire de la chaire Hygiène 

et Sécurité, Conservatoire national 
des Arts et Métiers (CNAM), membre 

du Conseil scientifi que de la Plate-forme 
veille & réfl exion « Pandémie grippale, 

éthique, société »
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d’affecter le système de soins dans son 
ensemble et ce, de manière vraisembla-
blement dramatique. Pour convaincre 
l’État de s’engager dans la prévention du 
risque pandémique, la publication des 
deux rapports parlementaires rédigés 
à la suite de la canicule ont permis une 
large prise de conscience. Ils soulignaient 
que la Direction générale de la Santé ne 
disposait pas des moyens nécessaires 
pour faire face à un désastre de l’am-
pleur d’une canicule ou d’une pandémie 
grippale. Les élus de la Nation l’ont expli-
citement reconnu et ont recommandé 
d’engager l’État, et plus particulière-
ment la DGS, dans la préparation d’ur-
gences potentielles majeures de santé 
publique.

La préparation de la version initiale du 
plan de lutte contre une pandémie grip-
pale a donc été conduite de pair avec les 
services du Secrétariat général pour la 
Défense nationale et ceux de la Sécurité 
civile. Mais à cette époque, l’essentiel 
de ce plan fut classé « confi dentiel 
défense ». Certes, nous n’en sommes plus 
là, mais il convient de garder à l’esprit ce 
trait initial sur lequel je reviendrai.

Une logique de moyens

En pareille matière, j’ai considéré que les 
considérations opérationnelles devaient 
primer. Il n’est pas possible, en effet, 
de confronter d’emblée les grandes 
options éthiques et de privilégier le 
« pourquoi » au détriment du « com-
ment » : une réfl exion éthique doit se 
nourrir de la connaissance de la réalité. 

Pour cela, des ressources doivent être 
mobilisables. Or, pour initier la prépara-
tion de la collectivité contre un certain 
nombre de périls majeurs comme la 
menace de pandémie grippale – mais 
aussi contre les menaces bioterroristes 
de toutes sortes – je pouvais compter les 
agents dont je disposais sur les doigts 
d’une main (pour ne prendre que le cas 
de la grippe, je ne disposais au départ 
que d’une personne dédiée) !
J’ai donc été contraint de prendre des 
mesures de gestion assez lourdes et iné-
dites, en déchargeant un sous-directeur 
de ses fonctions pour l’affecter à la pré-
paration du Plan de lutte contre la pan-
démie grippale. Comme il est impossible 
de recruter souplement dans la Fonction 
publique, j’ai pu obtenir le soutien de 
deux personnes très compétentes déta-
chées de l’Inspection générale des Affai-
res sociales (ce qui fait donc, tout au 
plus, trois personnes et demie affectées 
à cette tâche...). Nous avons, néanmoins, 
réussi à inscrire ce sujet sur l’agenda 
interministériel et à obtenir un engage-
ment fort du chef du gouvernement.

On peut concevoir deux manières de pro-
céder. J’ai choisi de conduire l’action sui-
vant une logique de moyens, plutôt que 
de principes. Il s’agit là, sans nul doute, 
d’un choix très lourd de conséquences. 
Heureusement, le virus H5N1 ne s’est 
pas disséminé rapidement sous forme 
pandémique. Il nous a laissé le temps 
de dégager des lignes budgétaires pour 
constituer des stocks de médicaments 
antiviraux et lancer l’effort de recherche 
et développement afi n de progresser le 
plus vite possible sur le plan vaccinal. Un 

certain nombre 
de stocks straté-
giques ont ainsi 
été constitués – 
il s’agissait tout 
de même d’envi-

sager la contamination de 20 à 30 % de 
la population par le virus !
De plus, notre action a consisté à prépa-
rer le système de soins qui serait forcé-
ment saturé en situation pandémique.

Fallait-il un plan ? Je suis convaincu qu’il 
n’existe pas d’autre manière d’organi-
ser le travail, au sein de l’État, que celle 
qui consiste à établir un plan d’actions. 
Certes, son existence peut induire l’illu-

sion fallacieuse que le phénomène est 
maîtrisé et contribuer à un sentiment 
de fausse assurance. Il n’en demeure pas 
moins qu’à l’époque, nous venions de 
vivre une situation d’urgence de santé 
publique qui avait plongé notre système 
sanitaire dans un chaos complet. Lorsque 
nous avons commencé à établir un plan, 
nous souhaitions « routiniser » tout ce 
qui pouvait l’être. Si le pire survenait, les 
responsables pourraient consacrer leur 
temps et leur énergie à gérer tout ce qui, 
précisément, n’avait pas été envisagé 
dans le plan. Souvenons-nous qu’à l’oc-
casion de l’épisode caniculaire, le Direc-
teur général de la Santé lui-même avait 
dû consacrer une journée à la rédaction 
d’un protocole de réhydratation parce 
que rien n’était préparé d’avance... La 
réédition d’un tel cas de fi gure était bien 
entendu à proscrire.

Pour autant, je pense qu’il faut abandon-
ner l’idée d’établir un plan obsession-
nel, qui ambitionne de tout anticiper et 
de tout prévoir dans le détail. Une telle 

Il n’est pas possible, en effet, de confronter 

d’emblée les grandes options éthiques et de privilégier 

le «
 
pourquoi

 
» au détriment du «
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: 
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de la réalité. 
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approche serait sans doute bien pire que 
celle qui consisterait à ne pas écrire de 
plan préparatoire. Toutefois, j’estime 
que nous sommes parvenus à réaliser 
quelque chose d’équilibré, qui prend la 
forme d’un guide stratégique plutôt que 
d’un manuel de prescriptions à appliquer 
de manière automatique.
Pour faire face à l’inconnu avec perti-
nence, l’esprit des responsables doit 
être libéré des tâches de routine dont 
l’organisation peut sans inconvénient 
(au contraire !) être prévue d’avance.

Discuter des choix 
et en rendre compte

Si un certain nombre de choix ont dû 
être opérés rapidement, pour les prin-
cipaux responsables impliqués, il était 
évident que la préparation à la surve-
nue d’une pandémie grippale appelait 
une discussion éthique. Même si, idéale-
ment, elle aurait dû l’être dès le départ, 
toute la question était de savoir à quel 
moment cette discussion devait être 
lancée. La pandémie grippale nous ren-
voie à des images de guerre. Il suffi t, 
pour s’en convaincre, de lire La Grande 
grippe. L’histoire épique de la peste la 
plus mortelle dans l’histoire, de John 
Barry, décrivant l’épisode de 1918-1920. 
Cependant, s’agissant d’un évène-
ment affectant avant tout les popula-
tions civiles, de surcroît dans un cadre 
démocratique, les responsables de la 
Santé doivent discuter de leurs choix 
et en rendre compte. Une erreur grave 
consisterait à ne communiquer qu’avec 
les professionnels sans échanger avec 
une population considérée comme 
« passive ». Elle se révèle, au contraire, un 
acteur de premier plan lorsqu’il faut sur-
monter une crise majeure.

En un sens donc, il aurait été plus facile 

et plus « noble » de commencer par un 
débat éthique. J’assume, cependant, la 
responsabilité de ne pas l’avoir initié, non 
seulement en raison des moyens limités 
qui étaient ceux de la Direction générale 
de la Santé, mais aussi et surtout parce 
qu’une telle stratégie comportait le ris-
que que rien ne soit réalisé de tangible 
durant le temps du débat. En tout état 
de cause, il existe un dilemme perma-
nent entre les approches « top down » et 
« bottom up ».
Dans le contexte de pression judiciaire 
qui caractérise 
désormais l’exer-
cice des respon-
sabilités de santé 
publique, j’ai estimé 
qu’il fallait sans 
attendre prendre 
des mesures de 
précaution ce qui 
a eu pour effet, 
j’en conviens, de 
focaliser l’attention 
sur les aspects les 
plus techniques du 
problème (comme 
la constitution de 
stocks stratégiques de médicaments), 
ce qui n’épuise évidemment pas la ques-
tion. De fait, je ne peux que saluer les 
instances éthiques – notamment l’Es-
pace éthique de l’AP-HP – qui nous rap-
pellent que ce genre de problématique 
n’est jamais purement technique, mais 
qu’elle interroge au plus profond le sys-
tème de valeurs de nos sociétés.

Il existe bien, au sein de la DGS, un 
bureau « Éthique et droit » mais, jusqu’à 
présent, la réfl exion éthique a davan-
tage porté sur la déontologie du soin et 
de ce qu’il est convenu d’appeler la bioé-
thique que sur les interventions de santé 
publique (à l’exception notable du sida, 
grâce à l’engagement déterminant du 

monde associatif du fait de la menace 
de discrimination à l’égard des person-
nes porteuses du VIH).

Nul ne songe, pour autant, à sacrifi er 
la nécessaire participation de tous à un 
dispositif technocratique, quel qu’il soit. 
Cependant, j’insiste : jusqu’à la nomina-
tion d’un délégué interministériel à la 
grippe aviaire, nous avons dû composer 
avec le fait que le Plan de lutte contre 
une pandémie grippale était en grande 
partie classé « confi dentiel défense ». 

C’est une réalité 
incontournable à 
laquelle nous avons 
du faire face.

Notre appropriation 
collective des ques-
tions de société 
liées au risque de 
pandémie grip-
pale doit donc être 
développée – et 
je ne fais pas sim-
plement référence 
à des problèmes 
moraux, ni aux 

nécessaires priorités à défi nir en situa-
tion de pénurie. Si l’on veut agir de façon 
durable, c’est-à-dire d’une manière telle 
que la société puisse se remettre du 
traumatisme que représenterait une 
pandémie sévère, il faut être particuliè-
rement vigilant pour ce qui concerne les 
principes, les repères, la sauvegarde de la 
confi ance sans laquelle la guerre contre 
le virus risquerait de dégénérer en guerre 
civile, voire en guerre tout court. Mainte-
nant qu’un certain nombre de décisions 
de principe et d’actions concrètes ont 
été initiées, le temps du débat est venu. 
Pour cela, au moins, remercions le virus 
aviaire de la chance qu’il nous donne de 
nous en saisir….

Dans le contexte de pression 

judiciaire qui caractérise 

désormais l’exercice 

des responsabilités de santé 

publique, j’ai estimé qu’il 

fallait sans attendre prendre 

des mesures de précaution 

ce qui a eu pour effet, 

j’en conviens, de focaliser 

l’attention sur les aspects 

les plus techniques du problème 

(comme la constitution 

de stocks stratégiques de 

médicaments), ce qui n’épuise 

évidemment pas la question. 
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Des questions éthiques 
exigeantes 

En reprenant contact avec le monde de 
l’entreprise, j’ai été surpris par la qualité 
de l’effort consenti par certaines d’entre 
elles pour se préparer à une pandémie 
virale. J’ai alors réalisé que la première 
version du plan gouvernemental com-
portait une lacune importante, tant 
nous étions préoccupés par la protection 
des professionnels de santé. En effet, 
si une situation extrêmement troublée 
devait se produire en raison d’une pan-
démie grippale, elles joueraient un rôle 
de structuration et de stabilisation de la 
société de premier plan. Car, il ne s’agirait 
pas seulement de continuer d’assurer les 
services essentiels. De ce fait, il est bien 
possible que les entreprises soient le 
seul lieu où un lien social de réassurance 
pourrait être maintenu.

Heureusement, le virus ne s’est pas pro-
pagé aussi vite que nous le craignions. 
Nous disposons d’un répit pour nous 
préparer à rendre certaines circons-
tances vivables par la communauté. Le 
pire consisterait à laisser les personnes 
livrées à elles-mêmes pour sauver leurs 
vies et celles de leurs enfants. Je ne dis-
cerne pas d’autre force sociale que celle 
des entreprises pour éviter un scénario 
comparable à celui vécu par la Nouvelle-
Orléans. C’est en tout cas à cette tâche 
qu’il faut s’atteler.

Ne perdons pas de vue que le virus de la 
grippe est parmi les plus contagieux et que 
sa durée d’incubation est courte. Le SRAS 
présentait une opportunité heureuse : 
nul n’était contagieux avant d’exprimer 
les symptômes de la maladie, si bien que 
les mesures barrières prescrites par l’hy-
giène classiques ont fonctionné. S’agis-
sant de la grippe, une personne peut 

être contagieuse 48 heures avant l’ap-
parition des symptômes, ce qui ne per-
met pas d’empêcher la propagation de 
la maladie. On peut la ralentir mais pas 
l’empêcher. Or, même si nous disposions 
d’un vaccin, les capacités de production 
mondiales ne dépassent pas aujourd’hui 
300 millions d’unités par an.

Privilégier l’obtention de médicaments 
antiviraux – ce qui, vu les sommes à 
engager, a demandé une énergie consi-
dérable dans un cadre qui ne pouvait 
être qu’interministériel – ne pouvait cer-
tes pas tenir lieu de stratégie. Cependant 
– même s’il est curieux de le dire dans 
ces termes – c’est parce qu’une dépense 
majeure a été consentie, que nous avons 
pu être entendus. Selon moi, une fois 
les stocks constitués, alors les vraies 
questions allaient pouvoir être débat-
tues : qui procéderait à la distribution 
des traitements ? De quelle manière ces 
derniers seraient-ils rendus accessibles ? 
(La réfl exion sur les inégalités liées aux 
situations de précarités sociales est à cet 
égard incontournable). Si, au contraire, 
nous avions voulu régler tous les problè-
mes a priori, les fi nanceurs auraient eu 
beau jeu de dire : « Réglez vos problèmes 
et revenez nous voir ensuite… ».
Quoiqu’il en soit, la possession de stocks 
d’antiviraux, qui sont parmi les plus 
importants du monde, ne nous dispense 
en aucun cas de nous poser les bonnes 
questions et de ne rien tenir pour acquis, 
sans quoi l’effort dont je parle s’avère-
rait nul et non avenu. Je dirais même : 
c’est parce que cet effort a été consenti, 
que nous avons la responsabilité collec-
tive de ne pas le dilapider.

Existe-t-il des invariants de crise ? Nous 
en avons effectivement défi ni pour 
les différents plans établis à DGS sous 
la forme d’un tronc commun. Les par-
ticularités de chaque événement ne 

doivent pas être méconnues, mais dès 
lors qu’une intervention concerne de 
nombreux acteurs, il existe des princi-
pes génériques d’action. On les a vus à 
l’œuvre lors de la vague de chaleur de 
juillet 2006. Elle a causé de l’ordre de 
150 morts là où elle aurait pu en causer 
7 000 à 8 000. Un tel résultat n’a pu être 
obtenu qu’à la suite d’un long travail 
de coordination entre les médecins, les 
hôpitaux, les pompiers, la sécurité civile, 
les collectivités, les associations de quar-
tier, les ONG, etc. C’est ici que l’on voit 
l’utilité des plans : ils établissent, parfois 
tant bien que mal, un partage des res-
ponsabilités ex ante. Car, lorsqu’un acci-
dent majeur survient dans le système, 
il est trop tard pour y remédier. Et cela 
est valable quelle que soit la nature de 
la menace.

À mon sens, ce qui se joue dans une 
période de crise ne tient pas seulement aux 
enjeux relatifs à cette période elle-même, 
mais bien plutôt à l’après crise : comment 
cicatrise-t-on de certaines plaies comme 
celles qu’une vague pandémique ne man-
querait pas d’occasionner ? Dans quel 
état une société sort-elle d’une catas-
trophe majeure comme celle traversée 
par la Nouvelle-Orléans ? La réfl exion 
éthique doit appréhender un tel ques-
tionnement car les stigmates d’un tel 
événement peuvent perdurer pendant 
longtemps. Si des populations défavori-
sées devaient verser à une catastrophe 
un fardeau bien plus lourd que les autres, 
la société dans son ensemble sortirait de 
la crise totalement fragmentée. Il en est 
de même des pays du Sud.

Le temps est venu de poser de telles 

questions éthiques exigeantes et concrètes. 

Nous devons nous demander qui peut 

être associé à un tel questionnement, 

de même que nous avons à désigner 

le leader ou l’instance qui pourrait 

en être le dépositaire. ■ 
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Le 5 mars 2007, la Loi relative à la prépa-
ration du système de santé à des mena-
ces sanitaires de grande ampleur a été 
votée, à l’unanimité aussi bien au Sénat 
qu’à l’Assemblée nationale. L’esprit 
partisan a été totalement mis entre 
parenthèses.

Le spectre de la crise 
et sa contrepartie 
opérationnelle : l’élaboration d’un plan 
de réponse

Les autorités sanitaires de notre pays 
ayant pris en compte l’éventualité de 
crises sanitaires de grande ampleur, 
avaient élaboré des « plans » pour y faire 
face. Certaines catastrophes ont mar-
qué nos esprits : les attentats aux États-
Unis en septembre 2001 ou encore le 
drame qu’a vécu la ville de Toulouse et 
le pays tout entier avec l’explosion de 
l’usine AZF. Face à ce type de menaces, 
un plan et un fonds Biotox ont été créés. 
Ils ont vocation à apporter, lorsque les 
circonstances l’exigent, les moyens 
fi nanciers et opérationnels de riposte à 
certaines attaques. En 2003, la France 
a encore dû affronter la canicule, qui a 
donné lieu à la mise en place d’un « plan 
blanc », puis d’un « plan blanc élargi ». En 
2005, nous avons été confrontés à un 
phénomène infectieux local (Chikun-
gunya). Parallèlement, la réfl exion sur 
le danger que représente une souche 

virale mutante de grippe aviaire n’a 
cessé d’être approfondie. Des plans sui-
vis de recommandations ont été diffu-
sés notamment dans les établissements 
de santé. La France est considérée par 
l’OMS comme un pays qui a particulière-
ment bien pris la mesure des menaces.

Cependant, ces dispositifs n’étaient pas 
exempts de faiblesses. La mobilisation de 
professionnels de santé volontaires n’était 
pas suffi samment encadrée juridiquement 
et soulevait des problèmes de gestion. 
De plus, on a pris conscience de carences 
dans la logistique des produits de santé et 
des équipements indispensables dans un 
contexte de grande épidémie. Un rôle de 

coordination avait été assigné à la DGS, qui 
n’entrait pas dans sa vocation première. Les 
diffi cultés opérationnelles de distribution 
des moyens de lutte contre la propaga-
tion de virus ne devaient pas être sous-
estimées.

L’inspiration de la loi 
portant création 
d’un corps de réserve 
sanitaire

Les parlementaires ont décidé la consti-
tution d’un corps de réserve sanitaire. 

> Les fondements éthiques de la loi sur 
 la préparation de notre système de santé 
 aux menaces sanitaires de grande ampleur

Francis Giraud
Sénateur des Bouches-du-Rhône, 

rapporteur de la proposition de Loi relative 
à la préparation du système 

de santé à des menaces sanitaires 
de grande ampleur

La France est considérée par l’OMS 

comme un pays qui a particulièrement 

bien pris la mesure des menaces.
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Compte tenu de l’ampleur d’une menace 
pandémique potentielle, les dispositions 
législatives peuvent apparaître quelque 
peu dérisoires. Toutefois, il est du devoir 
des responsables politiques d’envisa-
ger toutes les actions à entreprendre 
en amont d’une catastrophe et de se 
préoccuper de la protection de ceux qui 
seront sollicités au bénéfi ce de la collec-
tivité tout entière. C’est pour tous ces 
motifs qu’une nouvelle loi a vu le jour, 
instituant un corps de réserve sanitaire.
Le principe retenu est celui de la partici-
pation volontaire. Nul ne sera contraint. 
L’intervention des personnels de santé 
est formalisée dans un contrat d’enga-
gement. Le périmètre concerné est celui 
de l’ensemble 
du « monde de 
la santé », bien 
au-delà des 
seuls médecins. 
Les profession-
nels contrac-
tants pourront 
être en exercice 
ou à la retraite. 
Les étudiants 
de formations 
médicales et 
paramédicales pourront être intégrés 
dans une certaine mesure, s’ils répon-
dent à des conditions d’activité et d’ex-
périence déterminées par un arrêté. En 
défi nitive, en cas de manque de profes-
sionnels de santé en activité, la collecti-
vité aura recours à ceux qui ont terminé 
leur mission (les retraités) et à ceux qui 
n’ont pas encore commencé à l’exercer 
(les étudiants). 
De surcroît, deux catégories de corps de 
réserve ont été établies qui seront recru-
tées en fonction de la gravité de la crise : 
la réserve d’intervention et la réserve 
de renfort. La première sera mobilisée 
en priorité, que ce soit sur le territoire 
national ou dans le cas d’interventions 

à l’étranger. Des règles de formation et 
de perfectionnement des aptitudes bien 
spécifi ques président à sa constitution 
qui sont plus exigeantes que pour le 
second type de réserve.
La responsabilité de la mobilisation du 
corps de réserve sanitaire incombe aux 
ministres chargés de la santé et de l’in-
térieur.

La reconnaissance légale 
de la mission des réservistes

D’une part, la création d’un corps de 
réserve sanitaire répond à une préoccu-
pation d’actualité. De l’autre, on sait bien 

que le monde de 
la santé manifeste 
spontanément un 
fort dévouement 
dans des situa-
tions de désarroi 
et de détresse 
pour les popu-
lations. Aussi, la 
France a-t-elle 
voulu accorder 
aux réservistes, 
dont les capaci-

tés seront extrêmement précieuses en 
temps de crise, un statut juridique et 
fi nancier protecteur.
Financièrement, un mécanisme spécifi -
que a été conçu. En l’occurrence, il s’ap-
puie sur un établissement public qui 
prendra en charge 
les dépenses inhé-
rentes à l’enga-
gement du corps 
de réserve et à la 
mobilisation des 
personnes. Si un 
personnel de santé 
salarié, du secteur 
public ou du secteur privé, est mobi-
lisé, son employeur bénéfi ciera d’une 

compensation fi nancière intégrale des 
versements effectués le concernant. 
S’agissant des professionnels de santé 
indépendants (les libéraux), une sem-
blable prise en charge leur sera direc-
tement accordée par l’établissement 
gestionnaire.

Il est prévu une continuité totale de la 
protection sociale des volontaires impli-
qués dans la réserve sanitaire. Le législa-
teur a donc souhaité que ceux qui sont 
désireux de s’engager ne soient péna-
lisés ni sur le plan fi nancier, ni dans le 
déroulement de leur carrière. 
Juridiquement, un statut a été défi ni, 
qui assure la protection de l’État en cas 
de mise en cause de la responsabilité du 
réserviste et son indemnisation pour les 
dommages éventuellement subis. De 
plus, le réserviste pourra s’absenter sans 
accord formel de son employeur cinq 
jours ouvrés à l’issue d’un préavis. Aucun 
licenciement, aucune sanction, déclas-
sement professionnel ou mesure discri-
minatoire, ne pourront être prononcés à 
son encontre du fait de sa participation 
à la réserve. Le volontarisme des pou-
voirs publics est donc bien tangible.

La création d’un établissement public 
administratif dédié à la lutte contre les 
risques sanitaires de grande ampleur 
constitue un élément majeur de la nou-
velle loi. S’il a la charge de la gestion 
des corps de réserve, cet établissement 

détient également des habilitations 
importantes en matière pharmaceuti-

Il est du devoir des responsables 

politiques d’envisager toutes 

les actions à entreprendre 

en amont d’une catastrophe et 

de se préoccuper de la protection 

de ceux qui seront sollicités 

au bénéfi ce de la collectivité tout 

entière. C’est pour tous ces motifs 

qu’une nouvelle loi a vu le jour, 

instituant un corps de réserve 

sanitaire.

Il est prévu une continuité totale de la protection 

sociale des volontaires impliqués dans 

la réserve sanitaire. Le législateur a donc souhaité 

que ceux qui sont désireux de s’engager 

ne soient pénalisés ni sur le plan fi nancier, 

ni dans le déroulement de leur carrière. 
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que de production et d’intendance des 
équipements et des produits médica-
menteux nécessaires. L’État doit, en 
effet, envisager l’hypothèse où les labo-
ratoires deviendraient incapables de 
remplir une telle fonction, vitale en l’oc-
currence. Par l’intermédiaire du nouvel 
établissement public, l’État aura donc la 
haute main sur la production et le stoc-
kage des produits qui pourraient avoir 
une importance stratégique.

Certes, il est impossible d’imaginer les 
formes que pourrait revêtir une pan-
démie grippale. Nul ne peut estimer 
l’ampleur du bouleversement de notre 
société qui en résulterait. Face au risque 
de dislocation générale, peu importe 
la question : « qui va payer ? » Nous ne 
sommes plus dans une logique de fi nan-
cement d’un dispositif d’action publi-
que comme un autre quand la survie du 
corps social entre en ligne de compte. 

Même si l’avenir est imprévisible 

et qu’aucun texte législatif 

ne peut faire barrage aux 

virus, la loi en question 

témoigne de la volonté 

des politiques et des pouvoirs 

publics de doter notre pays 

de moyens de défense en cas 

de crise sanitaire de grande 

ampleur telle qu’une pandémie 

grippale afi n d’en limiter 

les effets dévastateurs. ■

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 quantifications, des stoc-

kages, 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 des colloques thématiques consacrés aux enjeux éthiques et sociaux d’une 

éventuelle pandémie. 

Thèmes (dates à consulter sur le site : http://espace-ethique.org)
 
:

• Enjeux éthiques de l’information et de la communication

• Implication des bénévoles et associations en temps de crise

• Populations vulnérables en situation de pandémie

• Éthique et pandémie
 
: perspectives européennes 

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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Notre réfl exion sur la pandémie grip-
pale, qui risque potentiellement de nous 
affecter, a été nourrie par le plan que la 
France souhaite mettre en œuvre dans 
de telles circonstances. En outre, grâce à 
nos engagements internationaux, nous 
avons eu la chance d’échanger avec 
des responsables de notre profession 
de très nombreux pays. En examinant 
les fonctions des pharmaciens dans de 
nombreuses régions du monde (dans 
des pays d’Asie et au Canada tout parti-
culièrement), nous sommes parvenus à 
collecter un certain nombre d’enseigne-
ments.

L’expérience des pharmaciens 
confrontés à l’épidémie 
de sras

Au Canada, nul n’avait prévu une impor-
tation rapide et spectaculaire du virus 
du SRAS. Face à des situations inatten-
dues, il est toujours judicieux de profi ter 
de l’expérience des professionnels déjà 
avertis des caractéristiques de l’épidé-
mie. Les pays asiatiques possédaient 
évidemment une certaine avance sur 
les Canadiens. Les pharmacies situées à 
proximité des hôpitaux ayant accueilli 
des patients souffrant du SRAS ont 
signalé une véritable réaction de pani-
que au sein de la population.

Globalement, s’agissant du SRAS, le rôle 
des pharmaciens s’est avéré majeur sur 
le plan de l’hygiène et des recommanda-
tions comportementales. Mentionnons 

leurs fonctions essentielles :
• la dispensation des médicaments ;
• la diffusion et l’explication 
 d’une information sanitaire 
 aux patients et au public ;
• la mise en œuvre de soins directs 
 aux patients (à l’issue de la crise, 
 un bilan a recommandé d’amender  
 la législation pour permettre 
 aux pharmaciens d’administrer 
 des vaccins aux patients) ;
• le relais de données sur l’épidémie.

Au quotidien, le pharmacien peut 
expliquer aux patients quelles sont les 
méthodes fi ables de désinfection de la 
peau et des objets. Il est, par exemple, 
apparu que le principal facteur de conta-
mination correspondait aux mains. Dès 
lors, il s’agissait d’expliquer que placer 
par réfl exe sa main devant sa bouche, 
ou exécuter d’autres gestes d’apparence 
anodine, pouvait contribuer à la diffu-
sion du virus. Les pharmaciens ont ainsi 
montré l’intérêt du port de masques ou 
de gants.
À Taïwan, des distributeurs de masques 
ont été placés dans les pharmacies. Des 
récipients spécifi ques y ont encore été 
installés afi n de collecter les masques 
potentiellement contaminés. De telles 
mesures ne valent évidemment que si 
la discipline de la population est suffi -
sance. Celle-ci doit donc être informée 
et préparée.
Le pharmacien étant un acteur de proxi-
mité, il a pu contribuer au Canada à 
la classifi cation des profi ls de risques 
présentés par les patients. Ce point est 

> Place du pharmacien de proximité : 
 un acteur de régulation ?

Jean Parrot
Président du Conseil national 

de l’Ordre des pharmaciens
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d’importance. Les pharmacies peuvent, 
en effet, être amenées à détecter des 
signes d’infection potentielle. Toutefois, 
l’orientation des patients a été compli-
quée par des confusions dans les défi -
nitions des « cas probables » et des « cas 
suspects » (le CDC d’Atlanta, l’OMS et les 
autorités canadiennes n’ayant pas utilisé 
les mêmes défi nitions).

La mobilisation des pharmacies en cas 
de pandémie pose aussi la question sui-
vante : comment communiquer ? Quels 
messages faut-il impérativement relayer ? 
Certains messages relatifs à l’hygiène ne 
sauraient être véhiculés dans des hôpi-
taux débordés. Les hôpitaux devront 
être affectés à 
la lutte contre 
l’agent de la pan-
démie. En phar-
macie, un certain 
nombre d’infor-
mations pourront 
être diffusées 
précisément dans 
le but de soulager 
les hôpitaux.
Sur un plan plus 
diagnostique, la 
mesure de la température corporelle 
peut être effectuée dans les offi cines. 
Si elle est jugée anormalement élevée, 
alors le pharmacien peut conseiller à 
une personne de s’isoler car une infec-
tion virale démarre peut-être. À Taiwan, 
effectivement, une campagne générale 
de prise de la température a été lancée 
pendant dix jours dans la population. 
De plus, les pharmaciens procédaient à 
un interrogatoire des patients qui sou-
haitaient acheter des antipyrétiques en 
OTC, afi n de les orienter si nécessaire 
vers une prise en charge plus adaptée. 
En effet, ces médicaments ont été pro-
visoirement retirés de la zone d’accès au 
public pour permettre l’intervention du 

pharmacien la plus opportune possible. 
Ce pays est tout de même allé jusqu’à 
mettre en place des portiques de détec-
tion de la température corporelle.

La place de la pharmacie 
dans le plan 
gouvernemental

On attend des pharmaciens, bien 
entendu, qu’ils s’engagent en cas de 
pandémie. Ils représentent un réseau de 
professionnels de proximité sans équi-
valent sur le territoire national. Sans 
aucun doute, ils pourront contribuer à 
détecter l’apparition d’une pandémie et 

à suivre son évolu-
tion. Leur rôle dans 
la lutte contre 
l’agent infectieux 
sera fondamental, 
qu’il s’agisse de 
thérapies curati-
ves ou du respect 
des règles essen-
tielles d’hygiène et 
de précaution.
Pour qu’un antivi-
ral présente une 

effi cacité réelle, il doit être adminis-
tré dès les premiers symptômes de la 
pathologie. Lorsque 48 heures se sont 
écoulées à partir de la déclaration de 
cette dernière, ils ne servent presque 
plus à rien. La stratégie choisie en France 
consiste à maintenir le plus de malades 
possibles à domicile. Par conséquent, les 
traitements devront y être acheminés, 
même pour les cas de personnes par-
ticulièrement isolées. Ce dernier point 
n’est pas sans soulever des diffi cultés 
considérables du point de vue des phar-
maciens. La coopération entre médecins 
et pharmaciens n’en apparaît, dans cette 
perspective, que plus essentielle. Il a été 
envisagé que les médecins puissent déli-

vrer des antiviraux à l’occasion de leurs 
déplacements chez les malades. Un tel 
dispositif aurait le mérite de réduire le 
nombre de contacts possibles.
Dans l’hypothèse où le niveau de conta-
mination serait particulièrement élevé, 
un circuit de distribution des médica-
ments sous la responsabilité de l’État 
s’avérera nécessaire, parallèlement aux 
circuits professionnels existants. Dans 
certaines zones géographiques densé-
ment peuplées, la mise en place d’un 
réseau spécifi que de distribution des 
antiviraux au domicile des patients 
s’avérera impérative. En effet, des fl ux 
de populations trop intenses sont à évi-
ter à tout prix.

L’opérationnalité des schémas de dis-
pensation d’exception sera sans nul 
doute problématique. Il existe tout de 
même un circuit de distribution des 
médicaments effi cace, qui ne présente 
aujourd’hui aucun risque. Qu’advien-
drait-il si ce circuit devait se trouver 
désorganisé ? Les pharmacies sont bien 
sûr tributaires de leurs livraisons. Sans 
stock de médicaments à délivrer, elles 
sont impuissantes. Le circuit ordinaire 
du médicament présente donc certains 
avantages indéniables :
• il est légal, rodé, sécurisé,  
 connu des professionnels 
 et des malades ;
• le malade le connaît bien, 
 il pourrait y recourir pour 
 s’approvisionner simultanément 
 en médicaments et en masques ;
• il est effi cace du point de  vue 
 de la gestion, du suivi des stocks 
 et de la traçabilité des lots.

Ce circuit ordinaire sera le pivot du sys-
tème sanitaire de lutte contre l’épidé-
mie dans les phases 4A, 4B et 5 du plan 
gouvernemental.
Avec la phase 6 de ce plan apparaissent 

À Taïwan, des distributeurs 

de masques ont été placés dans 

les pharmacies. Des récipients 

spécifi ques y ont encore été 

installés afi n de collecter 

les masques potentiellement 

contaminés. De telles mesures 

ne valent évidemment que 

si la discipline de la population 

est suffi sance. Celle-ci doit 

donc être informée et préparée.
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des centres régulateurs. Dans cette der-
nière confi guration, il est estimé que 
les libéraux ne peuvent plus assurer 
l’approvisionnement en traitements 
et qu’il convient donc de recourir à des 
structures plus lourdes. Les pharmaciens 
auront notamment la charge d’orienter 
les patients vers le centre « 15 » ou vers une 
consultation médicale en cas de sus-
picion. En effet, la pharmacie sera très 
certainement le premier lieu de recours 
dans bien des cas. Il faut anticiper le 
fait que beaucoup de personnes ne par-
viendront pas à joindre le médecin. Les 
choses se passent déjà ainsi lors d’épidé-
mies de grippe ordinaire.

Compte tenu des incertitudes qui 
demeurent et des paramètres incertains 
susceptibles de varier avec l’intensité de 
la pandémie, on ne peut qu’appeler de 
ses vœux une bonne articulation avec 
les médecins. Nous souhaitons que soient 
formés d’authentiques binômes médecin 
/pharmacien en cas de crise grave.
Enfi n, le rôle informatif du pharmacien 
sera essentiel. De petits documents à 
l’intention de la population ont d’ores 
et déjà été conçus. Il reste à déterminer 
s’ils doivent être diffusés à tous.

Les enjeux clés 
de l’exécution du plan

Il revient aux autorités de défi nir quel 
plan de protection civile sera mis en 
œuvre en cas de pandémie grippale. 
Dans le domaine spécifi quement sani-

taire, retenons que le plan prévoit un 
mode de tri des patients en différentes 
catégories :
• ceux pouvant être maintenus 
 à domicile sous surveillance médicale ;
• ceux plus sévèrement atteints 
 isolés ou dépendants, devant être 
 pris en charge dans une structure  
 médicalisée non traditionnelle ;
• ceux relevant d’une hospitalisation  
 spécialisée en cas d’une atteinte  
 sévère.

Dans ses phases 4A, 4B et 5, ce plan 
prévoit encore une incitation à la vac-
cination anti-pneumococcique chez les 

personnes vulnérables. Le 
but est d’obtenir une cer-
taine forme de protection 
contre de possibles surinfec-
tions bactériennes. De telles 
considérations conduisent 
à évoquer le problème de la 
disponibilité des vaccins. À ce 
sujet, nous ne pouvons que 

souhaiter que la pandémie nous laisse 
encore au moins une année de répit. Au 
pic de l’épidémie, l’INVS estime que :
• le nombre d’admissions hebdomadaires 
 liées à la grippe pourrait se situer entre  
 30 000 et 150 000 ;
• le nombre de journées hebdomadaires  
 d’hospitalisation liées à la grippe 
 varierait entre 160 000 et 2 millions.

Les préfectures départementales seront 
certainement les premiers dépositaires 
de l’application 
du plan natio-
nal. Il déborde, 
de beaucoup, 
le périmètre de 
la santé, ce que 
son caractère 
interministériel 
traduit. À l’évidence une bonne organi-
sation dépendra également des ARH.

Sur le terrain, les généralistes et les 
pharmaciens seront en première ligne. 
Comme tous, ils seront exposés aux 
risques dont une pandémie serait por-
teuse. Pour qu’ils soient effi caces en 
pareille circonstance, un certain nombre 
de facilités devront leur être accordées. 
Par exemple, l’Assurance Maladie ne 
pourrait en aucune façon suspendre les 
remboursements sans causer de grave 
préjudice au fonctionnement des phar-
macies. La coupure de ce circuit fi nancier 
ne serait pas non plus sans perturber les 
approvisionnements, par un phénomène 
en cascade. En dernière instance, ce qui 
comptera sera le service que nous pour-
rons effectivement rendre aux popula-
tions, alors même que les règles usuelles 
seront sans doute caduques.

Dépasser une approche 
individuelle étriquée 
des risques encourus 
par tous

La pharmacie est un espace de premier 
recours. Si les libéraux sont confrontés 
à des situations imprévues et ingéra-
bles, des réactions individuelles impré-
visibles se multiplieront. Je souhaite que 
tous les professionnels de santé aient un 
comportement digne. Au demeurant, ils 
sont également responsables de l’avenir 
de leurs proches ou de leurs enfants. Ils 
pourront être amenés à prendre des déci-
sions lourdes, et seront partagés entre 

responsabilité 
individuelle et 
responsabilité 
collective. En 
cas de pandé-
mie grippale, 
nous avons 
tous intérêt à 

ce que les équipes soient à leur poste, 
dans les offi cines.

Dans l’hypothèse où le niveau 

de contamination serait particulièrement 

élevé, un circuit de distribution 

des médicaments sous la responsabilité 

de l’État s’avérera nécessaire, 

parallèlement aux circuits professionnels 

existants. 

La population doit être consciente 

que la communauté est confrontée 

à certains risques globaux. 

Certains risques ne peuvent être 

assumés dans une optique étroitement 

individuelle.
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J’appelle donc de mes vœux une authen-
tique réfl exion éthique pour que se 
mette en place le moment venu un 
service civil effi cace et performant. La 
population doit être consciente que la 
communauté est confrontée à certains 
risques globaux. Certains risques ne 
peuvent être assumés dans une opti-
que étroitement individuelle. Nous ne 
pouvons prétendre être libres si nous ne 
sommes pas solidaires.
La France peut contribuer à donner 
l’exemple sur la scène internationale. 
J’estime que notre pays a été précurseur 
dans un certain nombre de domaines. 
La Fédération internationale pharma-
ceutique échange avec l’OMS pour que 
les problèmes qui sont les nôtres soient 
évoqués en toute transparence. Le dis-
cours de certains pays ne peut être évo-
qué, simplement en raison d’un double 
langage prégnant. ■

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 

éthique. 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, 

son goût de connaissances et d’approfondissements. Le Master présente un disposi-

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 

pratiques, ou développer un thème de recherche qui peut être poursuivi dans le cadre 

d’un doctorat. 

Trois fi lières spécifi ques sont proposées aux étudiants à partir de la première année :

SP1 : Éthique des pratiques de la santé, des soins et de l’institution hospitalière

SP2 : Éthique des pratiques de la recherche scientifi que

SP3 : Recherche en éthique

Directeur de l’enseignement : 

Emmanuel Hirsch

Contact :

Coordinatrice des formations
virginie.ponelle@sls.aphp.fr

Programme :

http://www.espace-ethique.org/fr/prg_master.php
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Le projet Big 
(Bioethical implications 
of globalisation)1

En juin 2006, Eurobaromètre a publié une 
enquête menée sur une population d’en-
viron 25 000 citoyens européens, dans le 
but d’évaluer le niveau de perception du 
risque que représente, potentiellement, 
la grippe aviaire. À l’évidence, la popula-
tion sondée était plutôt bien informée 
et sûrement pas effrayée.
Une autre étude, conduite par le même 
institut, en février 2006, avait permis 
d’objectiver quelles étaient les préoc-

cupations essentielles d’un échantillon, 
aussi représentatif que possible, d’Euro-
péens. À la date du sondage, ils crai-
gnaient la pollution, les accidents de la 
route, mais certainement pas la grippe 
aviaire et, en tous cas, aucune maladie 
infectieuse.
Il existe donc un écart entre les percep-
tions de l’opinion et celles des faiseurs 
d’opinion (opinion makers). De l’avis 
des chercheurs, des hommes politiques 
même, les dangers principaux aux-
quels nos sociétés sont exposées sont 
le terrorisme et une pandémie grippale. 
Telles étaient en tous cas les préoccu-
pations affi chées par le G7 en 2004. De 

fait, l’ensemble des principales agences 
internationales ayant consacré des étu-
des aux questions de sécurité ont placé 
au premier rang, à côté de l’instabilité 
politique et du terrorisme, les épidémies 
naturelles et provoquées.

La Commission européenne a récem-
ment procédé à un questionnaire (Del-
phi), adressé à quelque 600 experts de 
toutes nationalités confondues. Ce tra-
vail a été cordonné par le Centre pour la 
science, la société et la citoyenneté, basé 
à Rome. De l’avis de tous les experts 
interrogés, les maladies infectieuses 

constituent la première 
urgence sanitaire mondiale. 
L’ampleur de cette menace 
dépasserait même celle du 
terrorisme. Tous, sauf parado-
xalement le « grand public », 
sont conscients des consé-
quences possibles d’une 
épidémie de grippe, qui rap-

pellerait celle de la grippe espagnole en 
1918. De l’ordre de 50 millions de victi-
mes lui sont attribuées, soit davantage 
que la Première Guerre mondiale.

La pandémie grippale : une menace objective

Pour reprendre l’expression utilisée par 
la Direction générale de l’OMS en jan-
vier 2006, « la question n’est pas si mais 
quand ». Un certain nombre de raisons 
microbiologiques sous-tendent cette 
affi rmation qui est renforcée par un 
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Émilio Mordini
Professeur de bioéthique, 

Université de Rome La Sapienza, 
Directeur du Centre science, 

société et citoyenneté
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grand 

public
 
», sont conscients des conséquences 

possibles d’une épidémie de grippe, qui 

rappellerait celle de la grippe espagnole 

en 1918. De l’ordre de 50 millions de 

victimes lui sont attribuées, soit davantage 

que la Première Guerre mondiale.
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certain nombre de données expérimen-
tales. En 2005, un groupe de recherche 
de l’Armed Forces Institute of Pathology, 
au Maryland, coordonné par Jeffery 
Taubenberger, a réussi à reproduire un 
virus de la grippe espagnole à partir de 
fragments de l’ARN isolés dans le sang 
du corps d’un homme resté congelé 
durant presque un siècle dans un gla-
cier de l’Alaska. La comparaison entre ce 
virus et le virus H5N1 de la grippe aviaire 
objectivé aujourd’hui, nous conduit à 
penser que la souche H5N1 peut effec-
tivement se transformer en un virus du 
type de celui de la grippe espagnole.
L’origine des virus pathogènes peut 
cependant être artifi cielle. Ainsi, en 
2003, le virus du SRAS s’est échappé 
d’un laboratoire de Singapour. En 2004, 
il a accidentellement été libéré une 
nouvelle fois, à partir d’un laboratoire 
de Pékin.
De plus, la publication sur Internet du 
génome de la grippe espagnole permet 
à n’importe quel laboratoire au monde 
de gérer à nouveau ce germe, y compris 
à des fi ns malveillantes. En termes de 
catastrophes, les prophéties courent 
donc un grand risque : celui de s’auto-
réaliser…

Pourquoi le syndrome 
respiratoire aigu sévère 
(sras) n’a pas eu lieu

Le cas du SRAS est emblématique d’un 
certain nombre de travers de nos sociétés 
qui souffrent d’un défi cit de mémoire à 
court terme. De plus, non seulement les 
médias manquent d’honnêteté, mais les 
prévisions grossièrement fausses d’éco-
nomistes, de sociologues, de politiciens 
sur le SRAS n’ont jamais été confrontées 
à la réalité a posteriori. Les événements 
ne sont pas mis en perspective, pour que 
les auteurs de prédictions catastrophi-

ques aient, fi nalement, à s’expliquer.
Et puis, une actualité en chassant une 
autre, il restera peut-être de l’épisode du 
SRAS la couverture de The Economist où 
l’on voit Mao Tsé Dong porter un mas-
que de protection.
Plus sérieusement, l’OMS avait estimé un 
coût direct de l’épidémie de 30 milliards 
de dollars, tandis que la Banque mon-
diale avait évalué, pour la seule Asie, une 
perte fi nancière 
de 20 milliards de 
dollars. Les princi-
pales compagnies 
aériennes asiati-
ques auraient fait 
faillite à cause 
d’un manque de 
passagers, et la 
conséquence d’un trafi c aérien réduit 
aurait signifi é… la baisse de la demande 
de pétrole égale à trois cent mille barils 
par jour, avec le risque d’une récession 
économique mondiale.
Par ailleurs, il y a eu jusqu’à présent 
(selon l’OMS) 8 096 cas présumés de 
SRAS (dont 7 429 en Chine). Au total, 
774 morts (dont 648 en Chine) ont été 
comptabilisés. En excluant la Chine, 667 
personnes ont été affectées par le SRAS, 
qui a provoqué 128 décès.

S’il n’est pas aisé d’affi rmer, a poste-
riori, que ces estimations n’étaient pas 
fondées, toujours est-il que le SRAS a 
eu des conséquences tangibles qui ont 
servi de levier à la constitution d’un 
système de gouvernance mondiale, 
un réseau mondial d’information, tout 
à fait nécessaire dans le champ de la 
santé publique. Pour cela, un moteur 
spécifi que de recherche a été conçu afi n 
d’identifi er des événements inhabituels 
dans des médias locaux, lesquels pour-
raient être liés à l’émergence d’une 
nouvelle épidémie. (Il faut souligner 
que ce dispositif de l’OMS, pour mieux 

surveiller ce qui se passe dans le monde 
entier, prend le pas sur les canaux d’in-
formation gouvernementaux).

Épidémies et action 
publique

De la même manière que Jean Bau-
drillard a pu affi rmer que « la guerre du 

Golfe n’a pas eu 
lieu », nous som-
mes en mesure 
d’affi rmer que le 
SRAS décrit par 
les voix catastro-
phistes n’a pas eu 
lieu. Cependant, 
l’agitation autour 

de ce virus n’a pas été sans produire des 
effets majeurs.
Un collègue éthiopien m’a raconté, par 
exemple, à la fois amusé et désabusé, 
que le centre de lutte contre le palu-
disme qu’il dirige avait attendu, en vain, 
des aides pendant des années. Puis un 
jour « de chance », on a découvert deux 
canards morts - peut-être à cause de la 
grippe aviaire… - dans son district. En 
peu de temps, les moyens nécessaires à 
la remise en état de l’hôpital tout entier 
sont arrivés.
En Italie, nous avons, nous aussi, l’habi-
tude que des situations d’urgence appel-
lent des réalisations que l’administration 
courante ne sait pas mener à bien. Je ne 
suis pas scandalisé de constater qu’il en 
va de même dans la sphère de gouver-
nance mondiale : les épidémies ont tou-
jours été des instruments politiques et la 
portée de tels outils apparaît aujourd’hui 
considérable. Pour autant, des règles élé-
mentaires de pudeur politique et publi-
que doivent être respectées. 

L’OMS avait estimé un coût 

direct de l’épidémie 

de 30 milliards de dollars, 

tandis que la Banque mondiale 

avait évalué, pour la seule Asie, 

une perte fi nancière 

de 20 milliards de dollars.
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L’urgence bioterroriste 
et ses usages

L’épisode des attentats à l’anthrax qui 
ont eu lieu aux États-Unis immédiate-
ment après le 11 septembre 2001 est édi-
fi ant. L’urgence bioterroriste possède un 
effet structurant en dictant un certain 
nombre de mesures et de conduites. Si 
les sciences physiques et chimiques sont 
habituées depuis longtemps à considé-
rer que certaines de leurs observations 
peuvent avoir des applications militai-
res, la biologie, en revanche, est restée 
traditionnellement à l’écart de tels 
schémas. On peut même dire que l’une 
des principales raisons de la révolution 
biotechnologique réside justement 
dans sa dimension mondiale et ouverte. 
L’entrée en scène du bioterrorisme, du 
moins en tant qu’événement possible, a 
totalement changé la donne.
La question des dual use technologies, a 
donc rattrapé la biologie. Cette dernière 
s’appuie désormais sur des technologies 
qui peuvent avoir des emplois aussi bien 
civils que militaires. Aussi, la recherche 
sur les virus, sur les bactéries et sur les 
vaccins est-elle devenue sensible, sou-
mise à des mécanismes d’autocensure 
et à des contrôles de la part d’organis-
mes d’État. C’est dire à quel point la 
menace bioterroriste a affecté le champ 
de la santé publique.

Médecine militaire 
et médecine de santé 
publique

Historiquement, la démarche de santé 
publique trouve ses origines dans l’es-
sor de la médecine militaire, les armées 
ayant toujours constitué un terrain fer-
tile pour les épidémies. De plus, seule la 
médecine militaire possédait une logis-

tique appropriée à la conduite de cer-
taines analyses. Aussi, n’était-il pas rare 
que les soldats soient appelés à agir en 
vue d’enrayer le développement de cer-
taines infections (comme, par exemple, 
le choléra au XIXe siècle).
La biographie de Rudolf Virchow éclaire 
sans doute on ne peut mieux l’histoire 
de la différenciation entre la santé publi-
que et la santé militaire. Rudolf Virchow 
était convaincu que « la médecine est 
une science sociale, et la politique rien 
de plus que la médecine pratiquée en 
grand ».

Jusqu’à l’aube des années 1960, quand 
les mouvements anti-autoritaires avaient 
contesté jusqu’aux dernières fonctions 
de police attribuées à la santé publique - 
c’est-à-dire les traitements de santé obli-
gatoires - la médecine de santé publique 
et la médecine militaire ont emprunté 
des chemins séparés. Ce processus 
d’émancipation est, à présent, remis en 
cause par la superposition de l’urgence 
bioterroriste au risque d’émergence 
d’une pandémie de grippe. Le mode de 
subventionnement de certaines actions 
collectives est là pour en témoigner : la 
médecine militaire et la santé publique 
ont recommencé à marcher côte à côte. 

Souveraineté et pouvoir

La mondialisation a rendu les frontières 
particulièrement inopérantes du point 
de vue de la lutte contre la propagation 
des maladies infectieuses. Les voyageurs 
portant des masques de protection 
aux aéroports attestent du fait que les 
nations sont désormais très proches les 

unes des autres. Ils symbolisent le SRAS, 
comme les Lansquenets du Pillage de 
Rome symbolisèrent la peste et comme 
la Venise de Von Aschenbach représenta 
la ville face au choléra.
La mondialisation appelle de nouveaux 
processus de gouvernance communs 
sur le plan de la santé publique. Même si 
dans le roman de Tom Clancy, Sur ordre 
(Executive Order, 1996), les États-Unis 
sont attaqués par un groupe terroriste 
qui utilise une souche du virus Ebola, la 
perspective du pire n’est plus seulement 
une fi ction. Pour enrayer l’épidémie, le 

Président déclare 
l’état d’urgence et 
ordonne que soient 
fermés tous les 
espaces publics, que 
soient suspendus 

tous les déplacements aériens, ferro-
viaires et routiers. Lorsque ses collabo-
rateurs lui demandent si ces mesures 
sont constitutionnelles, il répond : « The 
constitution is not a suicide pact ».
Depuis le 11 septembre, nous avons été 
familiarisés avec de telles considéra-
tions. Qui, toutefois, en admettant que 
la suspension des droits individuels soit 
justifi ée par l’ampleur de la menace col-
lective, a le pouvoir de décréter l’état 
d’urgence ? Qui a le pouvoir de gérer l’ur-
gence ? En 1922, Carl Schmitt affi rmait 
qu’ « est souverain celui qui décide de 
la situation exceptionnelle. » C’est celui 
qui détient la prérogative de suspendre 
l’état de droit quand la communauté 
est confrontée à une menace vitale qui 
détient donc la souveraineté.
Si, selon Giorgio Agamben, l’état d’ex-
ception est le moyen normal par lequel 
les régimes « démocratiques » gouver-
nent, il existe aussi, cependant, une 
microphysique du pouvoir qui, comme 
l’avait perçu Michel Foucault, est bien 
plus décisive que la considération des 
grands enjeux politiques.

La mondialisation appelle de nouveaux processus 

de gouvernance communs sur le plan de la santé 

publique. 
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Fléaux réels, 
fléaux virtuels

Dans les représentations collectives, les 
épidémies sont des événements sans 
cause. Déjà, dans le Corpus Hippocrati-
cum, on distinguait entre les maladies 
dues à une faute et les maladies non 
provoquées par une faute, comme les 
maladies infectieuses. De manière inté-
ressante, on utilisait un seul mot en grec   
pour dire cause et faute : aitia. De fait, les 
épidémies ont été perçues comme des 
événements d’essence divine. Curieuse-
ment, les « reliques séculaires » de la sacra-
lisation traditionnelle des épidémies 
ont été conservées par une partie de la 
médecine socialiste du siècle dernier. 
Il existe, en effet, toute une littérature 
datant de la fi n du XIXe et du début du 
XXe siècles, sur les épidémies en tant que 
maladies égalitaires et outils d’hygiène 
sociale. Or, elle témoigne de méprises 
collectives qui ont la vie dure.
Songeons ainsi à rapprocher la grippe 
aviaire et le palu-
disme : alors que 
la pandémie grip-
pale, la nouvelle 
grippe espagnole, 
demeure de l’or-
dre du virtuel, le 
paludisme tue aujourd’hui en masse. 
Confronté à cette confusion du réel et 
du virtuel, je voudrais, pour conclure, 
laisser la parole à Guillaume Apollinaire 
tué par la grippe espagnole :

L’avenir
Soulevons la paille
Regardons la neige
Écrivons des lettres
Attendons des ordres

Fumons la pipe
En songeant à l’amour
Les gabions sont là
Regardons la rose

La fontaine n’a pas tari
Pas plus que l’or de la paille ne s’est terni
Regardons l’abeille
Et ne songeons pas à l’avenir

Regardons nos mains
Qui sont la neige
La rose et l’abeille
Ainsi que l’avenir. ■

Référence

[1] http://www.bigproject.org
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Songeons ainsi à rapprocher la grippe aviaire 

et le paludisme
 
: alors que la pandémie 

grippale, la nouvelle grippe espagnole, 

demeure de l’ordre du virtuel, le paludisme 

tue aujourd’hui en masse. 
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Notre approche des crises majeures est 
fondamentalement marquée par une 
vision du risque que l’on pourrait quali-
fi er de « classique ». Fondamentalement, 
nous tenons notre environnement 
comme stable, non sujet à ruptures 
brutales. Nous considérons nos systè-
mes comme relativement bien isolés de 
l’extérieur, bien cloisonnés à l’intérieur, 
et toujours assurés d’une loi de stabi-
lité globale – « toute chose étant égale 
par ailleurs ». La probabilité de surve-
nue d’événements fâcheux, la gravité 
de ces événements sont spontanément 
tenus pour « raisonnables », inscrits dans 
l’expérience du passé – qui permet de 

construire des modèles de référence. 
Dans un tel univers, la gouvernance 
s’exerce à partir d’une loi d’extrapola-
tion : à partir de l’expérience du passé, 
nous défi nissons des plans, des modus 
operandi, des outils, qui constitueront 
notre logique de réponse à l’aléa. 

L’irruption du chaotique 
et la question 
de l’inconcevable

Pour de multiples raisons, par ailleurs 
convergentes, cette vision de beaux 
« jardins à la française » est, cependant, 

de plus en plus battue en brèche : des 
phénomènes accidentels de plus en 
plus puissants (Tchernobyl) ; des effets 
domino de très large échelle (black-
out électrique d’envergure nationale 
ou internationale – comme le 14 août 
2003 en Amérique du Nord) ; une vitesse 
et une globalisation des phénomènes 
(le SRAS en 2003) ; une incertitude qui 
laisse souvent la place à l’ignorance 
(comme on le vit pour le prion) ; un 
tableau sur-complexe (comme Katrina, 
à la Nouvelle-Orléans, qui n’est plus un 
cyclone, mais un phénomène technico-
social hyper-complexe qui ne se laisse 
plus appréhender par nos approches par 

spécialités).

Quand les uni-
vers de référence 
sont bouleversés 
comme ils le sont 
aujourd’hui, le plus 

déstabilisant est le problème de 
« l’impensable » – plus exactement, ce 
qui ne peut pas être pensé si l’on s’en 
tient à l’univers de référence du passé. 
Ainsi le détournement d’un système 
complexe au profi t d’une attaque terro-
riste. Ce fut notamment le cas avec les 
attaques à l’anthrax sur le système pos-
tal en octobre 2001. Précisons : ce n’est 
pas tant qu’un système est attaqué, 
mais que sa puissance est détournée au 
profi t de l’entreprise des attaquants. Le 
problème n’était pas tant que telle ou 
telle lettre contaminée pouvait porter 
atteinte à son destinataire, mais que les 
systèmes de tri conduisaient à faire de 
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chaque lettre contaminée une source 
de contamination globale, en raison de 
la compression de ces lettres dans les 
machines automatiques. 
Ainsi encore, la découverte de vulné-
rabilités impensables, comme on le vit 
à la Nouvelle-Orléans : perte totale de 
tous les moyens 
de communication 
(bien au-delà des 
seuls téléphones 
portables); popu-
lations ne ren-
trant pas dans les 
conceptions habi-
tuellement obser-
vées en Floride (on ne peut pas ou ne 
veut pas évacuer) et bientôt abandonnées ; 
phénomènes de violences urbaines 
inédits ; effondrement des institutions 
publiques, etc. 
En ces circonstances, les plans habituels 
ne fonctionnent plus. Et le dicton habi-
tuel : « Il vaut mieux un mauvais plan, 
plutôt que pas de plan du tout… » peut 
se révéler particulièrement dangereux. 
On le vit le 11 septembre à New York. Il 
y avait un point fondamental dans les 
plans d’urgence : surtout, ne jamais éva-
cuer les Tours. D’où les premières ins-
tructions données : « Le bâtiment est 
sûr, retournez à votre bureau » (et l’on 
fi t même remonter dans les étages ceux 
qui avaient pris la liberté de descendre 
pour sortir).
L’inconcevable contraint à une approche 
elle-même « inconcevable » : en situation 
de grande rupture, il s’agit de mettre au 
cœur le questionnement rapide, non 
la simple réponse rapide. Ce qui vient 
percuter la référence habituelle : « En 
situation de crise, on n’a pas le temps de 
réfl échir. » 

Être en phase avec les défis 
de son temps

Lorsque l’on est brutalement convoqué 
sur ces nouveaux terrains, le réfl exe nor-
mal est de se recroqueviller, de façon 
encore plus déterminée, à l’intérieur des 

visions du passé. 
On l’a vu, par 
exemple, au 
moment de la 
rupture de la Pre-
mière Guerre mon-
diale : le plan XVII, 
qui servait de 
référence, à par-

tir de conceptions d’un autre âge, a été 
maintenu comme armature générale de 
la réplique française jusqu’à ce que les 
armées allemandes soient aux portes de 
Paris. Jusqu’au seuil de la déroute, il fut 
impossible de faire réfl échir à l’éventua-
lité, et même la réalité, d’une violation du 
territoire de la Belgique – une impossibi-
lité absolue dans les références habituel-
les : le général Lanrezac, qui ne cessait 
de mettre en question les hypothèses 
du Grand Quartier général fut limogé. 
De même, impossible de faire réfl échir 
sur le caractère totalement inadapté 
du pantalon rouge : « Supprimer le Pan-
talon rouge, Jamais ! Le Pantalon rouge, 
c’est la France ! », comme le déclama un 
ancien ministre de la Guerre à la Cham-
bre lorsque son successeur tenta de pas-
ser à des couleurs moins voyantes. Ou 
encore, quand on commença à poser 
des questions sur l’aviation : « L’aviation, 
c’est pour le tourisme ! ».
 
L’enjeu fondamental est d’être en phase 
avec les défi s de son temps. Bien que 
plongé dans l’ère industrielle, on est 
entré en guerre, en 1914, avec une culture 
des temps agraires. Comme le dit le stra-
tège chinois Sun Tsu : « Qui ne connaît 

pas ses risques, qui ne se connaît pas 
soi-même, sera défait à chaque bataille. » 
Et l’ajustement aux défi s effectifs est 
une exigence à satisfaire en continu. 
Comme me le confi ait un responsable 
britannique : « En 1914, nous avons été 
presque totalement préparés. En 1940, 
nous étions totalement préparés… à la 
Guerre de 1914. »
Aujourd’hui, à l’ère des grands « cyclones » 
planétaires conjuguant de multiples 
dimensions du risque, toutes marquées 
par des sauts quantitatifs et qualitatifs, 
le défi  est double : ne pas succomber au 
syndrome de la tétanisation ; inventer 
des sorties par le haut – qui restent lar-
gement à inventer. 

Le syndrome de 
la tétanisation

Dès lors que les nouvelles du front ne 
rentrent plus dans les conceptions de 
référence, les systèmes et les hommes 
tendent à « décrocher », comme on le dit 
d’un avion qui perd sa portance. C’est le 
président américain qui, averti de la très 
grave situation que se prépare à vivre la 
Nouvelle-Orléans alors que le cyclone 
approche, assure que « les digues tien-
dront ». C’est le classique : « C’est moi qui 
vous le dit, ça ne peut pas être grave. » 
Ce fut l’affaire Tchernobyl : « Le nuage 
n’a pas atteint la France. » Ce furent 
les réponses à la marée noire du Torrey 
Canyon (1967) : « Le pétrole ne traver-
sera pas la Manche » ; comme à l’Erika (1999) 
: « Le pétrole n’atteindra pas les côtes » ; 
comme à la canicule de 2003 : « Ce sont des 
morts naturelles » ; ou encore au Prestige 
en Espagne : « La plus petite catastrophe 
possible », comme le déclara alors le chef 
du gouvernement espagnol. 
Très vite, c’est le désarroi des décideurs, 
brutalement arrachés à leur monde 
pour être jetés dans un univers « qui ne 

En ces circonstances, les plans 

habituels ne fonctionnent plus. 

Et le dicton habituel
 
: «

 
Il vaut 

mieux un mauvais plan, plu-

tôt que pas de plan du tout…
 
» 

peut se révéler particulièrement 

dangereux. 
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répond plus » ; la défi ance des popula-
tions, qui observent, consternées, que 
les assurances qu’on leur déverse à lon-
gueur de déclarations, aussi solennelles 
les unes que les autres, ne reposent sur 
rien et en disent plus sur le désarroi des 
responsables que sur la situation ; et bien-
tôt le découplage entre responsables et 
administrés. Le « tout est sous contrôle », 
affi rmés pour « rassurer », est interprété 
de façon simple : « Sauve qui peut ! » 

Des ruptures créatrices

Contrer la ligne que l’on vient d’évo-
quer n’est pas une 
simple question de 
« communication ». Il 
s’agit, bien plus fon-
dam e n t al e m e n t , 
d’acquérir une autre 
culture du risque et 
des crises à l’heure 
des grandes muta-
tions qui marquent 
nos univers actuels.  
Un certain nombre 
d’exigences sont à 
prendre en considération.

Une exigence intellectuelle

Il s’agit, désormais, de prendre en charge 
des univers marqués par la discontinuité, 
le chaotique, sans pour autant qualifi er 
immédiatement les démarches néces-
saires de « non scientifi ques », à partir de 
normes du type : « Ce qui est non récur-
rent relève de l’art ; seul les phénomènes 
réitérés relèvent de la science. » Si l’on ne 
peut tolérer un tel bouleversement, une 
telle rupture avec le monde gaussien qui 
nous est cher, on risque bientôt de voir le 
champ opératoire de la science se rétré-
cir comme peau de chagrin. 

Une exigence de leadership

On a coutume de se protéger à chaque 
événement « hors cadre » en soulignant 
de façon véhémente, après le fi asco : 
« Ah mais oui, mais c’était exceptionnel ! ».
Aussi longtemps que, désormais, les 
élites ne tiendront pas la prise en charge 
de l’exceptionnel pour leur tâche essen-
tielle et identitaire, elles connaîtront une 
perte de confi ance de plus en plus mar-
quée. Il s’ensuit que la formation même 
des élites devrait prendre en compte 
cette exigence, ce qui implique de toute 
évidence des ruptures dans les habitudes 
en cours. Le problème majeur ne va plus 

être de recruter et 
de promouvoir les 
individus les plus 
performants dans 
l’application des 
savoir-faire cer-
tifi és conformes, 
mais de recher-
cher ceux qui sont 
aussi capables 
d’inventer, avec 
d’autres, des voies 
nouvelles pour 

des questions nouvelles. Aujourd’hui, un 
audit un peu précis montrerait des gouf-
fres plus que préoccupants entre cette 
exigence et la réalité. C’est la raison pour 
laquelle, bien souvent, il reste impossible 
d’engager des réfl exions anticipatrices à 
haut niveau sur des sujets échappant au 
quotidien, aux réponses préétablies. 

Une exigence « d’empowerment »

La référence profonde, quand on consi-
dère d’autres acteurs que les autorités et 
les responsables, est celle de la défi ance : 
la peur de la  « panique des populations ». 
Des progrès ont ainsi été faits ces der-
nières décennies et, sous la bannière de 

la transparence, on est passé d’un secret 
général à des efforts de communication. 
Ceci pour éviter des fi ascos médiatiques 
dont chacun a pu mesurer la dangero-
sité. Mais, cela ne suffi t plus. Il ne s’agit 
plus seulement de communiquer pour 
satisfaire les médias, mais de compren-
dre que les logiques de « command and 
control » - donnant aux seuls responsa-
bles les leviers de la réponse – ne sont 
plus pertinentes à l’heure des grands 
chocs. Les organisations qui ont résisté, 
à la Nouvelle-Orléans, étaient celles 
dans lesquelles le leader impliquait ses 
équipes, sur une base de confi ance et 
d’informations partagées.
L’exemple français d’EDF suit une tout 
autre logique de gouvernance, qui 
appelle précisément des leaders pré-
parés, non tétanisés : son président, au 
moment des tempêtes de 1999, disait 
ainsi à tel de ses directeurs régionaux : 
« Vous dites qu’il vous faut 48 h pour 
remettre votre réseau en état. De quoi 
auriez-vous besoin pour que vous puis-
siez le faire en 24 h ? »

Une exigence de préparation

Nos exercices, le plus souvent, consis-
tent à « tester la ligne Maginot ». On 
vérifi e que les acteurs sont capables 
d’appliquer les spécifi cations du plan et 
de communiquer. Il faut désormais, en 
complément, travailler sur l’aptitude à 
ouvrir des questionnements pertinents, 
à construire des réponses innovantes 
avec d’autres. Il s’agit là d’une toute autre 
conception – essentielle – des exercices. 
À l’heure actuelle, ce type de démarche 
est encore rare. Et, quand on tente une 
avancée dans cette direction, la réplique 
est cinglante : « Surtout pas, vous allez 
casser l’exercice ! » En  plus de l’aptitude 
de base à appliquer les schémas prévus 
pour les situations entrant bien dans 

Le problème majeur ne va plus 

être de recruter et 

de promouvoir les individus 

les plus performants dans 

l’application des savoir-faire 

certifi és conformes, 

mais de rechercher ceux qui 

sont aussi capables d’inventer, 

avec d’autres, des voies 

nouvelles pour des questions 

nouvelles.
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les épures prévues, l’exigence demande 
aujourd’hui de se préparer à travailler 
dans des univers de très grande sur-
prise - non pour mettre en fi che tous les 
impensables, mais pour se préparer à se 
mouvoir de façon créative dans l’inédit.  

Des réflexes 
à déconstruire

Certains invariants peuvent-ils cepen-
dant être isolés, en comparant les dif-
férents épisodes de crises majeures ? 
Est-il possible, malgré tout, d’enseigner 
certaines choses sur la base de tels 
invariants ?
Les situations « hors cadre » nous sem-
blent à première vue bien barbares. Mais 
tout ne relève pas du «n’importe quoi ». 
Le but des formations, comme je peux 
les pratiquer à l’École des Mines de Paris, 
ou en mastère à l’École des Ponts, par 
exemple, est bien de commencer à faire 
découvrir les questions à se poser ainsi 
que les amorces de repères stratégiques 
et opérationnels pour ces univers en rup-
ture. Si l’on croise les enseignements des 
grands chocs de ces dernières décennies, 
on parvient en effet à cerner des repères 
qui peuvent aider à fonder et encadrer 
les démarches, les logiques de réponses. 
Les lignes essentielles sont notamment :
• le questionnement : de quoi s’agit-il ? ;
• le repérage ultra-rapide et continu 
 des pièges et erreurs majeurs à éviter ;
• la clarifi cation des nouvelles cartes  

 d’acteurs, bouleversés par 
 ces situations ;
• le travail acharné sur les quelques 
 initiatives hors cadres qu’il s’agit 
 de discerner et de construire pour 
 une sortie par le haut.

Telles sont les fonc-
tions à prendre en 
charge par ce que je 
nomme des « Forces 
de Réfl exions rapides 
» qu’il faut préparer et 
mettre en place à cha-
que événement non 
classique. L’essentiel 
tient à la volonté de se 
confronter à ces uni-

vers. Qui n’a pas accepté, intellectuelle-
ment et psychologiquement, de franchir 
ce pas ne pourra pas trouver les équilibres 
nécessaires. Il continuera à fuir ces situa-
tions, à les nier, à empêcher toute prépa-
ration effective de son organisation – et 
à se cacher derrière des protestations 
« d’optimisme » qui ne résisteront pas à 
l’événement. 

La question des médias, enfi n, est extrê-
mement complexe. Parce que nos habi-
tudes de secret sont encore présentes, 
au moins dans les esprits des récepteurs 
– ce qui ne prépare pas une très grande 
confi ance des professionnels des médias 
qui, bien sûr, ont le devoir de toujours gar-
der leur distance critique d’appréciation. 
Parce que les médias sont eux-mêmes 
en situation de grande mutation. Parce 
que le terrain médiatique, de l’informa-
tion, est comme une radiographie de 
l’ensemble des diffi cultés éprouvées, par 
tous, sur ce champ. Il n’y a pas de solu-
tion simple, spécifi que à ces diffi cultés. Il 
faut les prendre en charge à partir d’une 
approche, profondément renouvelée, de 
la gouvernance des risques et des crises 
à l’heure des environnements instables.

On notera toutefois des avancées inté-
ressantes, qu’il importe de poursuivre et 
d’élargir. Lors du dernier grand exercice 
Pandémie grippale, le fi lm du Secrétariat 
général de la Défense nationale, qui ser-
vait de support de référence, était effec-
tivement bien ouvert sur les territoires 
nouveaux à prendre en considération. De 
même, lors de l’exercice d’octobre 2006 
réalisé par EDF sur la pandémie grippale, 
le Directeur du Contrôle des risques, qui 
avait en charge la conduite stratégique 
de l’exercice, souhaita tester la mise en 
place d’une Force de Réfl exion rapide sur 
les bases indiquées ci-dessus, et cela en 
complément du test plus tactique qu’il 
fallait engager. Aux États-Unis, quelques 
entreprises s’engagent dans ces voies 
novatrices. À nous de savoir les faire 
aboutir et prospérer. ■
 

En plus de l’aptitude de base à appliquer 

les schémas prévus pour les situations entrant 

bien dans les épures prévues, l’exigence 

demande aujourd’hui de se préparer 

à travailler dans des univers de très grande 

surprise - non pour mettre en fi che tous 

les impensables, mais pour se préparer 

à se mouvoir de façon créative dans l’inédit.  



PANDÉMIQUES N°2-3 / NOV. 200734

éditions

Le procès des médecins de Nuremberg
L’irruption de l’éthique médicale moderne

Bruno Halioua

Le 9 décembre 1946, à Nuremberg, s’ouvre le procès de médecins allemands, précédé de celui des dignitaires nazis. Le monde entier est encore 

sous le choc de l’ampleur et de la gravité des crimes perpétrés par les nazis, et prend conscience de l’horreur de la Shoah. L’accusation met en 

évidence la dimension particulièrement atroce des expérimentations médicales réalisées sur des êtres humains dans les camps de concentration. 

Ce qui se joue dans ce procès dépasse largement les actions criminelles de quelques médecins dévoyés. Il s’agit du fondement même du 

nazisme et de sa prétention à ériger un autre code de comportement que celui que les hommes ont finalement privilégié, au moins à titre 

d’horizon souhaitable, dans nos sociétés de liberté et de démocratie. Les questions d’ordre éthique soulevées par les experts médicaux de 

l’accusation et les réponses qu’ils ont apportées aux arguments des accusés et de leurs avocats constituent une réflexion qui est à l’origine 

du Code de Nuremberg. Elle sera poursuivie et approfondie un an plus tard dans la Déclaration universelle des droits de l’homme, puis par la 

suite dans la Déclaration d’Helsinki qui énonce les «
 
Principes éthiques applicables aux recherches médicales sur des sujets humains

 
». Le Code de 

Nuremberg, dont la portée historique est fondamentale sur le plan juridique et médical, définit la légitimité des expériences médicales et le statut 

des personnes participant à une expérimentation. Il annonce ainsi la naissance de la bioéthique moderne.

« Dans la restitution que Bruno Halioua produit des justifi cations présentées par les autorités 

médicales ou militaires aux dignitaires nazis afi n d’obtenir le quota de “sujets” nécessaires à leurs 

expérimentations, il est accablant de constater quelques similitudes avec la neutralité scientifi que 

de certains protocoles ou prises de position qui pourtant, aujourd’hui, ne surprennent plus.

Emmanuel Hirsch
»

 À découvrir sur :

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

ESPACE ÉTHIQUE/VUIBERT 
UNE COLLECTION AU SERVICE DES VALEURS DU SOIN

>



PANDÉMIQUES N°2-3 / NOV. 2007 35

Sommaire

Enjeux éthiques, 
défis démocratiques 

> Penser les crises sanitaires  
 comme des crises morales 
 et politiques  
 Élisabeth G. Sledziewski

> Pandémie grippale, 
 éthique et démocratie
 Jean-Claude Magendie

> Les veilleurs de l’avant
 Gérard Pardini



PANDÉMIQUES N°2-3 / NOV. 200736

enjeux éthiques, défis démocratiques

La pandémie, 
c’est la guerre

Pour le philosophe ou le politiste, la pan-
démie grippale constitue un objet inha-
bituel. En revanche, la notion de crise 
lui est très familière. Toutes les crises ne 
sont pas d’ordre sanitaire. L’histoire est 
remplie d’événements qui ont causé la 
perte de cités entières. Les philosophes 
ont coutume de souligner que la voca-
tion d’une crise est de mettre en lumière 
les faiblesses d’une cité. Elle lève le voile 
sur ses insuffi sances.
Certains spécialistes pointent à la fois 
les conséquences de l’impréparation et 
la mise en échec des plans de prévention 
les mieux conçus. Il suffi t parfois d’un 
grain de sable ou tout simplement d’une 
confi ance excessive dans l’expérience 
acquise pour générer une catastrophe 
de grande ampleur.

Le philosophe est 
interpellé lorsque 
le fi asco tourne à 
l’ubuesque. Nous 
avons tous appris dans les manuels 
d’histoire les conséquences du port des 
pantalons de couleur garance au début 
de la Grande Guerre. Il arrive aussi que 
nos défenses soient inopérantes, sur un 
plan militaire, technologique ou immu-
nitaire. Comme la Ligne Maginot, elles 
ne sont d’aucun recours. En l’occurrence, 
nos défenses éthiques – éthico-politi-
ques dirons-nous – ne sont pas moins 
essentielles que les autres. Il peut en 
effet arriver que les hommes soient 

totalement démunis face aux maux 
qui les frappent, qu’ils soient dépassés 
par le cours des événements. Toute-
fois, la réponse prend forme dans l’atti-
tude morale adoptée. Certains discours 
d’évaluation de l’impuissance sont déjà 
forts d’une certaine puissance, d’emblée 
opposable à la fatalité.

Oui, « La pandémie, c’est la guerre » car 
ce qui est en jeu, ici, n’est pas seulement 
d’ordre sanitaire, démographique ou 
économique, mais d’essence politique : 
c’est bien la vie ou la mort de la cité. 
Cette pandémie, dès lors, m’interpelle. 
Pas comme sage ou comme bas bleu de 
service, à qui reviendrait le soin d’agré-
menter de quelques maximes bien sen-
ties et autres références classiques la 
contribution des experts. Mais comme 
philosophe-politiste qui pressent là 

l’éventualité d’une épreuve radicale pour 
la société démocratique, ses principes, 
sa viabilité historique donc, et son sens.

Les murailles 
de la démocratie 
sont invisibles

La notion de cité inclut celle de danger. 
En effet, faire cité, depuis la nuit des 
temps, revient à s’entourer de murailles 

> Penser les crises sanitaires comme 
 des crises morales et politiques   

Élisabeth G. Sledziewski
Philosophe, maître de conférences 

de sciences politiques, habilitée 
à diriger des recherches, 
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pour se protéger d’un environnement 
hostile. C’est encore délimiter une fron-
tière entre l’intérieur et l’extérieur d’un 
espace consacré par le pacte social, 
quelle qu’en soit la forme. Ce faisant, la 

cité s’entoure d’un dispositif aussi sym-
bolique qu’architectural – murailles de 
mots et murailles de pierres – dans le 
but d’envoyer des signaux forts, pour 
reprendre une expression chère à nos 
journalistes, tant ad intra qu’ad extra. 
Il s’agit non seulement de signifi er aux 
habitants où ils se trouvent et à quelle 
communauté solidaire ils appartiennent, 
mais encore d’interdire aux horsains le 
bénéfi ce de cette appartenance. En ce 
sens, édifi er des murailles, c’est qualifi er 
des citoyens.
La cité démocratique tend toutefois à 
rendre ses murailles invisibles. Paradoxa-
lement, car elle a une conscience aiguë 
de son historicité et, donc, de sa fragi-
lité historique. La communauté démo-
cratique répugne à s’entourer de murs. 
Elle s’entend mieux à construire des 
ponts qu’à construire des murs – pour 
reprendre une célèbre formule d’Isaac 
Newton.

La cité libre peut ainsi entreprendre 
d’abattre des murailles, au nom d’un 
principe social supérieur... Ce peut n’être, 
il est vrai, que le remplacement d’un 
ouvrage militaire par une barrière fi scale, 
ou par un mur de séparation des clas-
ses — je songe à Paris renonçant à ses 
« fortifs » dans l’atmosphère crépuscu-

laire de l’entre-deux-guerres, où le petit 
peuple inquiet de la capitale chante 
avec Fréhel « que sont devenues les for-
tifi cations ? », car pour lui, la cité qui 
le repousse n’est plus le lieu du pacte 

social. 
La démocratie rem-
place volontiers les 
barrières physiques 
par d’autres types de 
défense, intériorisés 
mais non moins lisi-
bles par tous. Il s’agit 
de défenses mora-
les, érigées contre un 

ennemi qui ne porte pas forcément un 
uniforme étranger, mais qui peut tout 
aussi bien s’appeler défi ance, anarchie, 
aliénation. Les citoyens font partie 
d’un corps politique souverain dont la 
conscience collective doit rester suffi -
samment forte pour lui donner des rai-
sons de s’engager dans des entreprises 
communes. L’essentiel n’est plus alors de 
se blottir dans une forteresse, mais d’ad-
hérer à un même projet et d’en mesurer 
ensemble la validité. La démocratie s’ap-
puie sur des murailles et des fondations 
vivantes, vouées à se régénérer en per-
manence sous peine de dissolution du 
pacte social.

La conscience 
de sa vulnérabilité 
comme première 
stratégie de défense

La démocratie constitue le régime poli-
tique vulnérable par excellence. Vul-
nérable, et qui plus est, narcissique, 
hypocondriaque, toujours encline à 
s’inquiéter de son sort. À peine instau-
rée, elle débat sans fi n de ses maux, de 
son équilibre menacé, de sa refondation 
nécessaire, en vue de laquelle les citoyens 
s’affairent sur l’Agora ou sur le Forum. 

En ce sens, le régime démocratique en 
appelle continûment à la conscience de 
ses co-contractants. Le rappel des dan-
gers qu’encourt la cité est inscrit dans 
la trame même de son développement, 
où il est fait constamment référence 
à la bonne volonté des citoyens, à la 
philia chère à Aristote. Il s’agit-là d’un 
sentiment actif d’appartenance au corps 
social, que je crois inadéquat de traduire 
par « amitié ». S’il est permis d’user, ici, 
d’un langage contemporain, je suggére-
rais plutôt d’entendre la philia au sens de 
« solidarité ». Elle consiste en la volonté 
d’agir pour le bien commun et en une 
bienveillance de principe à l’égard des 
membres de la cité.

Puisque la démocratie a pour vocation 
d’être en alerte perpétuelle et à d’assu-
mer sa vulnérabilité, c’est qu’elle a partie 
liée avec l’éthique. En effet, tous doivent 
s’interroger et obéir à une injonction 
permanente de questionnement sur le 
cours des choses. Cette « métaphysi-
que de tous les jours » commande aux 
citoyens d’actualiser les valeurs collecti-
ves. Si les crises, en survenant, peuvent 
laisser la cité démunie, elles trouvent 
souvent un début de réponse dans le 
fait que ses citoyens délibèrent en per-
manence pour faire vivre leurs valeurs.
Un acte terroriste, un virus peuvent ainsi 
frapper une communauté démocrati-
que. Au-delà de toutes les circonstances 
et urgences particulières, cette dernière 
aspire à faire vivre une idée qu’elle se fait 
de l’humanité. Or, réfl échir sur les idées 
et les valeurs immuables constitutives 
d’une certaine humanité est la tâche de 
l’éthique. Celle-ci confronte en perma-
nence l’action au service de la cité et les 
principes dont elle se réclame.

La démocratie remplace volontiers les barrières 

physiques par d’autres types de défense, 

intériorisés mais non moins lisibles par tous. 

Il s’agit de défenses morales, érigées contre 

un ennemi qui ne porte pas forcément 

un uniforme étranger, mais qui peut tout aussi 

bien s’appeler défi ance, anarchie, aliénation.
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L’éthique : agir au nom 
d’une conception 
générique de l’homme

Mon propos s’inscrit dans une très vieille 
exigence philosophique : affi rmer que la 
cause de l’homme dépasse la cause des 
hommes vivant et agissant dans l’ « ici et 
maintenant ». Selon ce postulat, il existe 
toujours quelque chose de supérieur aux 
intérêts individuels et aux bénéfi ces par-
ticuliers liés aux circonstances. Lorsque 
Platon théorisait l’immortalité de l’âme, 
il renvoyait à cette idée de l’homme 
au-delà de l’humain, en parlant d’elle 
comme d’un « beau risque à courir ». En 
effet, il y a un risque pour les décideurs 
à lever la tête du guidon de la logique de 
l’effi cacité et du calcul coût-avantage 
pour intégrer un paramètre hétérogène, 
transcendant au champ déjà si complexe 
de la gestion pragmatique des choses, 
en l’occurrence cette idée supérieure de 
l’humain. Ceux qui sont en charge de la 
cité ont pourtant besoin de cette trans-
cendance, ils doivent s’y référer sous 
peine de se réifi er, c’est-à-dire de perdre 
le fi l du sens, qui seul  permet de coudre 
ensemble les multiples paramètres déci-
sionnels. Le rôle de l’éthique consiste à 
démontrer l’intérêt de courir ce risque.

L’approche éthique des menaces diri-
gées contre la cité les identifi e, même 
dans l’urgence, comme des menaces 
contre l’homme en général. Courir le 
risque éthique, c’est enjoindre aux déci-
deurs de se placer sur ce plan alors qu’il 
y a manifestement des problèmes plus 
pressés à régler. Cette injonction serait 
indécente s’il n’y allait que d’un supplé-
ment d’âme. Elle n’est supportable que 
parce qu’elle renvoie à quelque chose de 
plus grave, de plus fort : la mise en échec 
de la barbarie, la préservation du carac-
tère humain de la cité.

Face aux périls sanitaires, la démocratie 
ne peut se dispenser d’adopter un parti 
éthique qui consiste à mettre l’homme 
au centre de toutes décisions et à défen-
dre son humanité. Le point de vue éthi-
que place en exergue la dignité de ceux 
dont on prétend prendre soin. L’éthique 
installe l’absolu « anthropocentré » au 
cœur des affaires de la cité.

L’impératif du respect 
de l’homme

Dans certaines sociétés, des postulats 
métaphysiques ou religieux ont force 
de loi. La démocratie, quant à elle, s’ins-
crit dans la perspective d’une religion 
de l’humain, quelles qu’en soient les 
formes liturgiques et culturelles spéci-
fi ques. À cet égard, et dussé-je choquer, 
j’aimerais rappro-
cher la démocratie 
des systèmes non 
d é m o c r a t i qu e s 
qui, sur des bases 
religieuses, insis-
tent eux aussi sur 
l’indisponibilité de l’humain. L’humain 
n’est pas disponible, au sens où il ne 
s’adapte pas à l’usage que l’on veut en 
faire, comme une propriété soumise à la 
règle de l’usus et abusus. Je fais référence 
ici à l’impératif catégorique énoncé 
par Kant dans la deuxième section des 
Fondements la Métaphysique des Mœurs 
(1785) :

• « Agis de façon telle que tu traites  
 l’humanité, aussi bien dans 
 ta personne que dans tout autre, 
 toujours en même temps comme fi n,  
 et jamais simplement comme moyen » ;
• « Agis selon la maxime qui peut 
 en même temps se transformer en loi  
 universelle » ;
• « Agis selon des maximes qui puissent  

 en même temps se prendre 
 elles-mêmes pour objet comme lois  
 universelles de la nature. »

Dans notre société hyper-individua-
liste et hédoniste, l’autonomie du 
sujet peut être comprise au contraire 
comme un « moi d’abord », comme un 
« si je veux, quand je veux », revendica-
tion séduisante et réputée progressiste. 
Cependant, si l’on y prend garde, l’auto-
fondation du sujet vire à la barbarie lors-
que celui-ci prétend organiser le monde 
à sa guise. Cette perversion correspond 
alors exactement à ce que les nazis ont 
appelé le « triomphe de la volonté », et 
qui autorise le sujet auto-fondé - dans ce 
cas, sujet racial collectif et non sujet indi-
viduel - à décider de l’humanité ou de la 
non-humanité d’autrui. On se situe ici à 
l’exact opposé d’une démarche éthique, 

dans une logique 
de la force, où les 
critères fondant 
l’action ne sont 
reconnus valides 
que lorsqu’on dis-
pose des moyens 

de les imposer.
Le discours éthique referme cet abîme ; il 
protège le sujet de son propre vertige en 
lui enjoignant de reconnaître qu’il y a de 
l’indisponible absolu, un socle d’huma-
nité à partir duquel seulement (et pas 
en deçà duquel) il sera possible de pro-
duire du sens.
 
Il importe de relever qu’en situation 
extrême, il existe un fort risque de 
recours à ce schéma d’auto-production 
et d’auto-validation des normes, tant de 
la part du groupe que de la part des indi-
vidus. Lorsque la cité est menacée, il est 
donc salutaire de percevoir la crise non 
pas du seul point de vue des hommes à 
sauver hic et nunc, mais de l’humanité 
en général. Le point de vue éthique n’est 

L’humain n’est pas disponible, 

au sens où il ne s’adapte pas 

à l’usage que l’on veut en faire, 

comme une propriété soumise 

à la règle de l’usus et abusus.
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autre que celui de l’humanité sur elle-
même, en quête de son propre salut. Il 
s’agit de prendre soin des citoyens en 
tant qu’hommes, et pas seulement en 
tant que ressortissants de la cité. En ce 
sens, l’éthique se déploie dans l’au-delà 
du politique. Parce qu’il y a urgence, elle 

convie les membres de la cité au partage 
d’une humanité commune, moyen sûr 
de décliner sa propre humanité.

Je conclurai en faisant référence à l’œu-
vre de Hans Jonas, Le Principe Respon-
sabilité, si importante pour nous qui 
cherchons à articuler l’effi cacité sani-
taire et l’éthique. Il est urgent, selon 
Jonas, d’adapter l’impératif catégorique 
au nouveau type de l’agir humain. Sa 
maxime pourrait notamment se for-
muler ainsi : « Agis de façon à ce que les 
effets de ton action soient compatibles 
avec la permanence d’une vie authenti-
quement humaine sur terre . »  Dans cette 
perspective, nul n’a le droit de compro-
mettre l’être des générations futures au 
nom de l’être des générations actuelles. 
En vertu du principe de responsabilité, 
« nous avons bien le droit de risquer 
notre propre vie, mais pas celle de 
l’humanité ». 

Une catastrophe sanitaire est à la fois 
une épreuve morale et un accident 
politique. C’est du reste sous ce double 
aspect que Thucydide, au livre II de La 
Guerre du Péloponnèse, décrit la peste 

qui a frappé Athènes en 430 et l’a mise 
en crise globale. Cet épisode a préfi guré, 
un quart de siècle à l’avance, la ruine de 
la cité et de ses institutions démocrati-
ques au profi t de Sparte, la victoire du 
système oligarchique, l’affaiblissement 
général des valeurs. ■
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La possible survenance d’une pandé-
mie grippale à plus ou moins longue 
échéance ne constitue pas, hélas, une 
hypothèse d’école. Nul n’a perdu de vue 
qu’un tel fl éau survient plusieurs fois 
par siècle, même si l’on a déjà oublié 
les quelques trente mille décès liés aux 
complications de la dernière épidémie 
qui remonte, en France, à 1968...

La perspective redoutée d’une nouvelle 
catastrophe sanitaire est tellement pré-
visible qu’après avoir élaboré un plan 
de lutte contre la pandémie, l’on com-
mence à y préparer nos concitoyens, en 
dépit du caractère inquiétant de cette 
perspective. 
Selon Xavier Emmanuelli, qui connaît 
bien les lieux de vulnérabilité de notre 
société, « l’épidémie, c’est la guerre » ! Cet 
humaniste engagé nous décrit le pro-
cessus qu’il imagine pour les longues 
semaines qui sépareraient la déferlante 
de la phase de refl ux, où l’on ferait le 
bilan du désastre humain mais aussi 
sociétal de l’épidémie. Il voit se côtoyer 
les héroïsmes spontanés, les attitudes 
de fuite par peur de la contagion, le tout 
sur fond de surenchère médiatique et 
de rumeurs. Les pharmacies, les urgen-
ces des hôpitaux se trouveront soumis à 
une pression considérable, la population 
tentant de se procurer à tout prix les 
traitements curatifs.
Jean-Marie Le Guen, député de Paris, 
après avoir mené sa mission parlemen-
taire d’information sur la grippe aviaire, 
ne dit pas autre chose lorsqu’il observe 
dans Libération du 14 juin 2006 : « Si la 
pandémie arrive, cela se traduira par une 
dislocation de la vie sociale. »

Une liberté individuelle 
en conflit avec 
la protection de tous

Il paraît indispensable, à ce stade du 
processus, de rechercher des éléments 
de réponse à des questions cruciales - 
j’allais dire « vitales » - qui se posent en 
pareil contexte : 
• En cas de pandémie, qui aura droit 
 aux premiers vaccins, 
 aux lits de réanimation ? 
• Pratiquement, faudra-t-il donner 
 la priorité au maximum de vies 
 sauvées, d’années de vie, ou encore,  
 d’années de vie de qualité ? 
• Faudra-t-il privilégier les bien portants,  
 les plus jeunes ? 

La réponse à ces questions, comme à 
tant d’autres, apparaît redoutable au 
regard des enjeux. En certains cas, en 
effet, décider d’une hospitalisation en 
réanimation reviendra à rien moins 
qu’à choisir entre la vie et la mort d’une 
personne... 

C’est ici que le juge, gardien constitu-
tionnel des libertés, se trouve interpellé. 
Bien des formes de discriminations 
apparaissent en effet effroyables dans 
le traitement d’une pandémie, à cha-
cune des phases du plan de lutte, qu’il 
s’agisse de l’organisation, de l’alerte, de 
la surveillance, de la prise en charge des 
patients, des mesures de prévention, de 
l’information et de la communication. 
Et, à supposer qu’il soit possible d’échap-
per au pire - ce que nous espérons tous 
- grâce à une préparation effi cace au 
fl éau, la pandémie n’entraînera-t-elle 

> Pandémie grippale, éthique et démocratie

Jean-Claude Magendie
Premier président de la cour 

d’appel de Paris



PANDÉMIQUES N°2-3 / NOV. 2007 41

enjeux éthiques, défis démocratiques

pas inéluctablement, au nom de la pro-
tection collective, une restriction des 
libertés individuelles ? 
Portalis, l’un des rédacteurs du Code civil, 
n’avait-il pas déjà tout compris lorsqu’il 
écrivait : « La liberté n’est et ne peut être 
que l’effet d’une sage composition entre 
les volontés particulières, les pouvoirs 
individuels et la sûreté commune »[1]

 ?

L’inévitable atteinte aux libertés peut 
alors se décliner sous des formes diffé-
rentes : 
• mise en quarantaine ;
• limitation des déplacements ; 
• contrôle aux frontières ; 
• suppression de réunions publiques,  
 de concerts et de festivités diverses, 
 de représentations ; 
• obligation de soins des professionnels,  
 etc.

Toutes situations contraires aux libertés 
fondamentales auxquelles nous croyons 
et que nous autres, magistrats, avons reçu 
pour mission de protéger et de servir.
Toutes les restrictions apportées à la 
liberté d’aller et de venir ne peuvent être 
édictées qu’en considération d’autres 
impératifs de même importance, autre-
ment dit, lorsqu’il s’agit de privilégier 
la protection d’autres libertés et le 
maintien de l’ordre public. C’est cette 
dernière priorité qui, seule, pourrait jus-
tifi er qu’en cas de pandémie, des limites 
soient apportées à la liberté d’aller et de 
venir, principe d’ordre constitutionnel, 
faut-il le rappeler ? 
L’une des particularités de l’ordre public 
réside dans la variabilité de ses exigen-
ces. Lorsque les pouvoirs législatif et 
exécutif y ont intégré les contraintes 
juridiques et politiques souhaitées, le 
dispositif se trouve placé sous le contrôle 
du juge, comme je l’expliquerai plus bas.
En cas de pandémie, différents choix de 
société peuvent être envisagés après 

concertation entre les acteurs compé-
tents - vous en débattrez sans doute. 
Mais, quelles que soient les décisions 
prises, c’est l’éthique qui doit comman-
der les orientations politiques et médi-
cales. C’est la raison pour laquelle, face 
aux risques sanitaires encourus, il appa-
raît prudent et responsable de réfl échir 
« à froid » aux questions d’ordre éthi-
que qui se poseront nécessairement en 
cas d’actualisation du risque. Seule une 
démarche de cet ordre apparaît suscep-
tible d’éviter à ceux qui sont en charge 
de ces savants dosages, entre les diffé-
rents intérêts en présence, de ne pas se 
fourvoyer. Mieux notre pays y sera pré-
paré, moindre sera le fl éau car plus per-
tinentes seront les réponses apportées à 
l’appréhension du phénomène.

Un lien de confiance 
indispensable à l’exercice 
volontaire d’obligations 
réciproques

Tout en reconnaissant l’intérêt d’un plan 
gouvernemental de lutte contre la pan-
démie que de nombreux États voisins 
nous envient, Emmanuel Hirsch s’inter-
rogeait, le 15 septembre 2006[2], dans les 
termes suivants : « A-t-on, dans l’urgence 
et par souci d’effi cacité, renoncé à consi-
dérer utile de consul-
ter et de mobiliser 
au-delà du cénacle 
des spécialistes ? Les 
mesures préconisées 
tiennent-elles compte 
de la complexité des 
réalités sociales, sont-
elles en capacité de 
produire des réponses adaptées, cohé-
rentes, justes, acceptables ? Selon quels 
principes, dans quelles conditions et en 
bénéfi ciant de quels soutiens les profes-
sionnels exerceront-ils leurs missions ? 

Comment apprécier le niveau de prépara-
tion d’une société face à un risque global 
mais imprécis, qu’apparemment seules 
des mesures techniques d’anticipation 
et de prévention semblent susceptibles 
d’atténuer ? [...] Des notions comme éthi-
que, dignité, droits de l’homme, déonto-
logie, ne sont pas même mentionnés de 
manière explicite dans le plan gouverne-
mental ! ».

Les termes de notre débat se trouvent 
ainsi magistralement posés.

À cet égard, je partage totalement le 
souci d’Emmanuel Hirsch d’associer les 
citoyens à la réfl exion entreprise sur 
la pandémie grippale, aux enjeux de 
société qu’elle représente, aux consé-
quences et répercussions qu’entraînera 
l’exécution du plan gouvernemental sur 
le quotidien des femmes et des hommes 
qui vivent dans ce pays.

Avant que la panique collective ne s’em-
pare de la population, lui ôtant toute 
capacité réfl exive et compromettant 
irrémédiablement l’exécution des mesu-
res envisagées, il apparaît en effet essen-
tiel que les choix opérés par les pouvoirs 
publics soient expliqués - et, si possible, 
compris - dans le souci de recueillir l’ad-
hésion sur leur pertinence. 

L’histoire douloureuse des épidémies 
nous en fournit l’implacable enseigne-
ment. Le Docteur Ellenberg nous rap-
pelle, à titre d’exemple, ce qui s’est passé 
à Marseille en 1720 : lors d’une épidémie 

Avant que la panique collective ne s’empare de 
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de peste, la population refusa les mesu-
res anti-contagion qui lui étaient propo-
sées, tout simplement parce qu’elle ne 
croyait pas au caractère contagieux du 
fl éau.  
Ce travail de pédagogie est indispen-
sable ; chacun, ici, en a une conscience 
suraiguë. C’est dans cet esprit qu’Em-
manuel Hirsch préconise, de manière 
convaincante, l’intérêt essentiel d’une 
« concertation de proximité sollicitant 
d’autres intelligences et sensibilités » 
que la seule consultation des experts. 
Il en appelle à « des états généraux qui 
permettent d’affi rmer publiquement 
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 ». 

Il n’appartient pas au président du tri-
bunal de Paris de se prononcer sur la 
pertinence des choix susceptibles d’être 
opérés au plus haut niveau de l’État. Pas 
davantage, comme a pu l’exprimer Elisa-
beth Sledziewski, il n’est question d’ajou-
ter « un supplément d’âme au traitement 
pragmatique du risque », où prévalent 
déjà pertinence technique, rigueur ges-
tionnaire et effi cacité administrative. Il 
s’agit bien plutôt, pour le juriste, d’envi-
sager la question sous l’angle des enjeux 
éthiques de ce problème de société qui 
touche de si près aux libertés individuel-
les et à la démocratie sanitaire, ce qui 
signifi e placer l’homme au cœur du dis-
positif.

Le principe 
de proportionnalité

Le juge, gardien des libertés, ne doit-il 
pas s’interroger en permanence sur les 
enjeux éthiques des confl its qu’il lui est 

demandé de trancher ? Ne doit-il pas 
veiller à ce que l’état d’urgence fasse 
de manière aussi limitée que possible 
place à l’état d’exception ? Le main-
tien de la légalité n’est-il pas l’unique 
rempart d’une démocratie digne de ce 
nom contre tous les excès ? Cet objectif  
constitue, en lui-même, un défi  démo-
cratique.

Le juge est dans son rôle, il remplit plei-
nement son offi ce lorsqu’il se pose cette 
question : comment préserver le juste et 
diffi cile équilibre entre la protection de 
la santé de la population et le respect de 
la personne ? En cas de pandémie, il lui 
revient - dans l’après-coup - d’évaluer la 
pertinence des choix opérés. Toutefois, 
dans la perspective préventive qui est 
fort heureusement la nôtre aujourd’hui, 
il peut déjà participer à la réfl exion com-
mune. Ainsi, les questions suivantes doi-
vent l’interpeller : 
• Serait-il choquant de considérer  
 comme prioritaires les populations 
 de soignants, qui doivent pouvoir 
 rester en bonne santé pour accomplir  
 leur mission, faute de quoi la maladie  
 se propagera plus rapidement ? 
• Serait-il équitable que les populations  
 à risque - souvent les personnes 
 les plus vulnérables - soient méprisées  
 au profi t de ceux qui ont les moyens  
 de se protéger et, éventuellement, 
 de se soigner ?
• L’autorité judiciaire sera-t-elle écartée  
 au profi t des décisions du pouvoir  
 exécutif pour rendre plus effi cace 
 le dispositif de lutte contre 
 la pandémie au détriment du respect  
 des libertés publiques ? 
• Comment prévenir sans exclure ?

Et, comme nous sommes tous compta-
bles des deniers publics, le juge n’est pas 
davantage que les autres professionnels 
dispensé d’envisager le rapport entre 

l’intérêt d’une mesure et son coût, puis-
que la logique budgétaire doit aussi être 
prise en compte, même si la vie d’une 
personne n’a pas de prix.
Le maître mot, au regard de notre ques-
tionnement, est bien, pour le juge, celui 
de « proportionnalité ». Pour tout juriste, 
le principe de proportionnalité, qui fait 
partie de notre culture commune, com-
mande de respecter l’équilibre des inté-
rêts en présence. Cette exigence fi gure 
en bonne place au rang des outils éthi-
ques mis à la disposition du juge. Elle 
trouve sa place comme instrument de 
mesure pour lui permettre de peser les 
intérêts en présence et, ainsi, de rendre 
une décision juste, fi able et équitable.

La philosophie du contrôle de propor-
tionnalité réside dans le contrôle de la 
cohérence interne d’un acte entre les 
moyens employés, la mesure prise et la 
fi nalité poursuivie. Le principe de pro-
portionnalité doit guider tous nos choix 
éthiques, dès lors qu’il est question de 
sélectionner, de « prioriser » et - disons-
le franchement  - d’exclure.
Nos critères de choix doivent faire l’ob-
jet, sinon d’un consensus général, du 
moins d’un débat ouvert et éclairé. 
Nous en sommes tous convaincus : les 
grandes crises entraînent une perte de 
confi ance qui met directement en cause 
la légitimité des autorités en charge des 
décisions les plus graves. Leurs décisions 
deviennent alors parfaitement inappli-
cables[3].

Le paradigme de la patrie 
en danger au risque 
d’un état d’exception 
permanent

La question de la pandémie me paraît 
avoir un rapport étroit avec celle, tout 
aussi terrifi ante, du terrorisme, fl éau 
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ressenti dans les démocraties occiden-
tales comme une attaque directe contre 
les valeurs fondamentales des droits de 
l’homme et contre l’État de droit. 
Elisabeth Sledziewski corrobore elle-
même cette conviction, elle qui a si 
bien su tirer les leçons de la lecture de 
La Guerre du Péloponnèse de Thucydide, 
relatant la peste d’Athènes, comme de 
La Cité de Dieu de saint Augustin tirant 
les leçons du sac de Rome par les Goths. 
Voici ce qu’elle écrit : « Dans la problé-
matique de la pandémie, la logique com-
mune de l’éthique et de la démocratie 
conseille de penser la menace grippale 

selon le paradigme historique de la patrie 
en danger. Intégrer le parti pris éthique 
à une politique de prévention, c’est mobi-
liser les citoyens pour la défense d’une cité 
dont le salut garantit la reconnaissance 
de leur humanité et de leurs droits. Réci-
proquement, ce parti éthique est le seul 
qui permette de penser 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 responsabilité de chacun et le 
salut commun, la logique du désastre ne 
peut être contrée, même par le talent et 
les efforts des décideurs. »

La lutte antiterroriste ne s’inspire-t-elle 
pas des mêmes exigences ? Ne vise-t-elle 
pas les mêmes impératifs ? Et pourtant, 
la lutte antiterroriste prend des formes 
différentes selon les climats. « Vérité en 
deçà des Pyrénées ; erreur au-delà. » Pre-
nons l’exemple du traitement fait par 
les États-Unis d’Amérique des attentats 

du 11 septembre 2001. Ces événements 
tragiques ont permis de montrer qu’au 
nom de la lutte contre le terrorisme, une 
administration nationale peut limiter les 
libertés civiles et réduire considérable-
ment les garanties contre les atteintes 
aux droits fondamentaux. 
Le Président des États-Unis a alors pris 
des mesures qui aboutissent à l’état 
d’exception permanent qui devient la 
règle, la suppression de la différence 
entre la guerre et la paix, entre l’inté-
rieur et l’extérieur, entre la norme et 
l’exception[4]. Déjà, on s’en souvient, 
Lincoln avait suspendu l’habeas corpus 

pendant la guerre 
de Sécession, et le 
Président Roosevelt 
fait interner tous 
les Américains d’ori-
gine japonaise après 
l’attaque de Pearl 
Harbour.

Il est vrai que la radicalisation islamiste 
a acquis une dimension planétaire, ren-
dant la lutte contre le terrorisme plus 
diffi cile que jamais. Pourtant, en agissant 
de la sorte, n’arrive-t-on pas inéluctable-
ment au mépris le plus absolu des règles 
du droit international et des droits fon-
damentaux les plus élémentaires, à la 
suspension permanente du droit ? L’état 
d’exception se présente alors comme la 
forme légale de ce qui ne peut avoir... 
de forme légale[5]. Comme un espace 
anomique dans lequel l’enjeu est une 
force de loi sans loi. Ce qu’un magistrat 
britannique[6] a appelé « le trou noir de 
Guantanamo » en constitue l’illustration 
caricaturale.

Limiter les atteintes 
à la liberté au strict 
nécessaire

À l’opposé des dérives autoritaires des 
États qui considèrent qu’en temps de 
guerre, il est légitime que la justice n’in-
terfère pas dans les décisions de l’exécu-
tif, la France, quant à elle, a fait le pari 
d’écarter le recours à la notion d’état 
d’exception. Elle a choisi de respecter 
les droits de l’homme, sans évacuer ni le 
droit, ni le juge, seuls garants des valeurs 
de la démocratie. Ce choix a permis à la 
justice française d’obtenir de vrais suc-
cès et de juguler à temps des entreprises 
porteuses de périls majeurs. Ce même 
choix a placé notre pays en parfait 
accord avec les préconisations émises 
par le Conseil de l’Europe en matière de 
lutte contre le terrorisme et de respect 
des droits de l’homme[7]. N’est-ce pas, en 
effet, dans les situations de crises telles 
que celles qui résultent d’actes terroris-
tes que nous devons justement rester 
vigilants pour ne pas les bafouer ?
Cette exigence a été clairement rappelée 
par Kofi  Annan, le 22 septembre 2003, en 
conclusion de la conférence « Combattre 
le terrorisme pour l’humanité » : « Nous 
ne devons jamais, dans notre combat 
contre les terroristes, nous abaisser à les 
imiter. [...] Des actes illégaux et injustifi a-
bles commis par des États ne sont pas seu-
lement illégaux et injustifi ables. Ils sont 
aussi susceptibles d’être exploités par les 
terroristes, qu’ils aideront à recruter des 
adeptes et à nourrir le climat de violence 
qui fait leur jeu. C’est pour ces raisons et 
pour bien d’autres encore que j’estime 
que les droits de l’homme ne peuvent 
être sacrifi és au profi t de la lutte contre le 
terrorisme. [...] Le profond respect pour la 
dignité de chaque individu est une de nos 
armes les plus puissantes pour combat-
tre le terrorisme. Transiger sur les droits 

La question de la pandémie me paraît avoir 

un rapport étroit avec celle, tout aussi terrifi ante, 

du terrorisme, fl éau ressenti dans les démocraties 

occidentales comme une attaque directe contre 

les valeurs fondamentales des droits de l’homme 

et contre l’État de droit. 
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de l’homme reviendrait à donner aux 
terroristes une victoire qu’ils ne peuvent 
obtenir eux-mêmes. La promotion et la 
défense des droits de l’homme, ainsi que 
le respect le plus strict du droit interna-
tional humanitaire, doivent donc être les 
piliers de la lutte antiterroriste ».

C’est déjà ce message qu’avait délivré, 
dès l’été 2002, le secrétaire général du 
Conseil de l’Europe[8], qui avait élaboré 
des lignes directrices visant précisément 
à aider les États à trouver un diffi cile 
équilibre entre la règle et l’exception, 
entre le consentement et la contrainte, 
la transparence et le secret, la légitimité 
et l’effi cacité, entre le droit et le mépris 
des normes.
Pour autant, ce serait faire preuve d’an-
gélisme que d’appliquer en tous points 
la procédure pénale de droit commun à 
des agissements terroristes. Le caractère 
dérogatoire de certaines règles du Droit 
français en matière de lutte contre le ter-
rorisme doit à cet égard être défendu. Il 
apparaît d’autant plus justifi é qu’aucun 
des textes qui trouvent à s’appliquer 
en cette matière ne contredit les ins-
truments internationaux de protection 
des droits de l’homme : en France, une 
personne accusée d’activités terroristes 
a droit - comme toute autre - à ce que 
sa cause soit entendue équitablement, 
dans un délai raisonnable, par une juri-
diction indépendante, impartiale et éta-
blie par la loi. La primauté de la justice, le 
triomphe de l’État de droit sont, à mes 
yeux, l’instrument pertinent par lequel 
la démocratie affi rme sa supériorité 
morale sur ceux qui veulent l’abattre.

Il convient donc de veiller, on l’aura com-
pris, à limiter les atteintes à la liberté 
à ce qui est strictement utile. À travers 
les choix opérés en matière d’antiterro-
risme, on perçoit aussi l’intérêt qu’il y 
a pour une société à être aussi consen-

suelle que possible pour gérer les crises 
les plus graves. Il paraît important que 
les citoyens se sentent associés aux 
grandes options « politiques » qui les 
concernent directement.

Comme le suggère également Patrick 
Lagadec, « 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 1914, 
se révélerait un peu moins performant 
que prévu…[9]

 ».
Benjamin Pitcho déplore, quant à lui, 
qu’il ait fallu attendre la fi nalisation 
de la préparation du Plan pour y intro-
duire une dimension éthique. Il plaide 
en faveur d’une communication sur les 
justifi cations éthiques du Plan gouver-
nemental. Il considère, à juste titre, que 
ce plan doit impérativement intégrer 
une communication relative aux valeurs 
éthiques essentielles à son acceptation, 
à son effectivité et à sa qualité[10].

Ces États généraux, qu’Emmanuel Hirsch 
appelait de ses vœux, ne sommes-nous 
pas en train de les préparer très direc-
tement, dès lors que nous avons le 
courage de poser les questions les plus 
cruciales, afi n qu’un large débat puisse 
ensuite s’instaurer qui permettra d’en-
richir la réfl exion déjà engagée ? Nour-
rissant le débat public sur la pandémie 
grippale, il contribuera à l’humaniser et 
à nous familiariser à des problèmes de 
société qu’il est préférable pour chacun 
de regarder en face, afi n de nous éviter 
de sombrer dans la peur, attitude la plus 
néfaste au traitement de toute pandémie.

Je nous souhaite de découvrir comment, 
pour reprendre l’image évocatrice utili-
sée par Patrick Lagadec[11], « crever cette 
bulle protectrice qui assure la double 
fausse protection des décideurs et des 
citoyens ». Sachons quitter « nos jardins 

à la française, avec leurs risques bien 
domestiqués, pour les terrains impensa-
bles de l’ignorance et du chaotique »[12]. 
C’est là que nous trouverons la force et 
l’intelligence de cœur et d’esprit néces-
saires à l’action. ■
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Préserver notre espace 
démocratique

Certains, dans ces pages, font remarquer 
que l’attention des gouvernants dans le 
monde entier, et tout particulièrement 
dans l’espace démocratique occidental, 
s’est davantage portée sur les principes 
d’effi cacité et de réalité, indispensables 
à la gestion d’une crise majeure, que sur 
les problèmes d’éthique que sous-ten-
dent des valeurs de loyauté, d’intégrité, 
de transparence, d’équité, en un mot, de 
tout ce qui fait lien pour qu’une citoyen-
neté vive.

Emmanuel Hirsch souligne que le Plan 
gouvernemental français « constitue 
un engagement fort et riche. » Il consti-
tue même, aux yeux de nombreux pays 
démocratiques, une référence. Il faudra 
cependant - ce que je ne souhaite pas - 
le juger un jour sur son application.

Il nous reste à préparer cet avenir, 
peut-être impensable, face auquel nos 
travaux sont indispensables. Quelles 
exigences pouvons-nous réclamer à nos 
gouvernants, et quelles exigences un 
État démocratique peut-il réclamer à ses 
citoyens en évitant de s’engager dans 
une dérive liberticide ?

Toutes les réfl exions, toutes les interro-
gations, sont les nôtres. Les réponses qui 
seront apportées viennent nourrir un 
débat que l’Institut national des hautes 
études de sécurité a également ouvert. 
En effet, l’INHES a pour vocation de pro-
voquer des réfl exions transversales sur 
des sujets de sécurité émergents ou en 

forte évolution, d’essayer d’apporter aux 
décideurs des éclairages complémentai-
res à ceux des services opérationnels en 
mettant à profi t notre capacité de veille, 
d’anticipation, de rassemblement de 
cultures professionnelles diverses, et un 
recul vis-à-vis de l’action immédiate.
Notre autonomie juridique et intellec-
tuelle, couplée à notre proximité des 
décideurs gouvernementaux, nous per-
met de jouer de ce rôle de veilleur de 
l’avant.

Tirant les conséquences de l’épisode 
du SRAS, et alors que l’épizootie aviaire 
n’avait pas encore envahi les médias, 
nous avons souhaité apporter un éclai-
rage sur les conditions concrètes de la 
mise en œuvre de la planifi cation et des 
systèmes de gestion de crise déployés à 
l’occasion d’une pandémie. Nous avons 
retenu trois objectifs :
• mieux cerner les problèmes 
 de coordination et de coopération 
 que ne manqueraient pas de poser 
 à l’ensemble des acteurs publics 
 et privés, la gestion d’une situation 
 critique s’inscrivant dans la durée ;
• appréhender les diffi cultés 
 de prise en charge des citoyens 
 compte tenu de la double exigence,
  incontournable, de préserver 
 la population et de maintenir 
 la fonction vitale du pays ;
• préciser les conditions de l’intégration  
 dans la gestion de la crise des médias.

Ces trois objectifs nous sont apparus 
pertinents à la condition de les coupler 
en permanence avec une question trans-
versale lancinante : celle de conjuguer 

> Les veilleurs de l’avant
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sur le long terme des risques sanitaires 
et une discipline acceptée afi n de pré-
server notre espace démocratique. Nos 
travaux, qui rejoignent la plupart des 
travaux ici présentés, nous ont donné 
des pistes. Il est ainsi apparu que dans 
la constitution de la menace spontané-

ment attribuée à une cause extérieure, 
la part des vulnérabilités internes de la 
société joue un rôle déterminant : dans 
nos sociétés complexes, ce sont les vul-
nérabilités qui font le risque et détermi-
nent son ampleur.

Préparer la gestion 
de l’incertitude

Il faut donc préparer l’ensemble de nos 
pouvoirs publics – l’État, les collectivités 
territoriales – mais, également, les parte-
naires économiques et sociaux à la ges-
tion de l’incertitude, notamment celle 
liée aux situations sociales. Au premier 
rang de ces incertitudes, on trouve les 
réactions aux dispositifs opérationnels 
dans des situations diffi ciles, longues, 
sans bornes temporelles précises.

L’irruption de l’éthique dans la crise est, 
par conséquent, une étape décisive. 
La preuve qu’un processus civilisateur 
de la crise majeure est durablement 
enclenché et que le cynisme moderne, 
qui imprègne malheureusement notre 
civilisation confrontée à un malaise dif-
fus et universel, n’est pas une fatalité. 
La fausse conscience éclairée qui habille 
parfois facilement certaines décisions ne 

peut être un bon chemin. De telles pra-
tiques de communication peuvent être 
habiles, mais portent en elles le germe 
de la ruine et de la déshumanisation.
Savoir gérer une crise majeure, c’est 
aussi poser la question de la légitimité 
de l’autorité. La légitimité ne s’est jamais 

superposée à la léga-
lité. Aujourd’hui, plus 
que jamais, cet enjeu 
de la légitimité fonde la 
capacité de l’État à sur-
monter la crise. Toute 
perte de légitimité, 
tout accroissement de 

l’écart de légitimation, entraîne une 
déstabilisation proportionnelle du pacte 
républicain, ce « vouloir vivre ensemble » 
tellement évident qu’il en est devenu 
fragile.

Les travaux présentés ici permettent à 
chacun de progresser dans la compré-
hension de ce que recouvrirait la sauve-
garde de l’État dans l’hypothèse d’une 
pandémie. Le danger, d’ailleurs, ne vient 
pas tant des risques encourus par l’État, 
que du manque de ferveur à le défen-
dre. Il est de la responsabilité des gou-
vernants d’entretenir cette ferveur en 
favorisant tout ce qui peut contribuer à 
nous maintenir en éveil plutôt qu’à nous 
engourdir. Car, il ne s’agit pas de sauve-
garder l’État en tant que fi n en soi - nous 
serions confrontés à des choix horribles 
- mais de sauvegarder ce pour quoi il 
existe : la démocratie et, à travers elle, 
l’ensemble des libertés. ■

Savoir gérer une crise majeure, c’est aussi 

poser la question de la légitimité de l’autorité. 

La légitimité ne s’est jamais superposée 

à la légalité. Aujourd’hui, plus que jamais, 

cet enjeu de la légitimité fonde la capacité 

de l’État à surmonter la crise. 
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Or, cette fragilité ne nous semble pas 
liée seulement à la force du discours 
opposé, celui du réalisme brutal pour 
lequel, en toutes circonstances, le juste 
devrait être subordonné au nécessaire, 
à l’utile ou à la décision d’une autorité 
souveraine.
Plus subtilement, il nous semble que le 
danger menaçant la cohérence et la por-
tée du discours libéral vient du discours 
libéral lui-même, de l’une de ses dérives 
par laquelle il se transforme insensible-
ment en sentimentalisme ou en angé-
lisme.

Pour faire face à cette diffi culté, cette 
contribution s’organisera autour de deux 
axes qui se mêleront. Une intention tout 
d’abord : assurer l’effi cacité du discours 
libéral. Une clarifi cation conceptuelle 
ensuite : montrer que cette effi cacité 
présuppose qu’on ne confond pas le 
libéralisme et le refus de l’état d’excep-
tion (défi ni comme un état du système 
juridique dans lequel certains droits fon-
damentaux sont levés et la séparation 
des pouvoirs remise en cause au profi t 
de l’exécutif). Celle-ci est d’autant plus 
nécessaire que le sentimentalisme dont 

il vient d’être question se confond jus-
tement avec l’idée selon laquelle tout 
bon libéral devrait avoir l’état d’excep-
tion en horreur. Or, cette confusion est 
celle qui interdit aux libéraux souvent 
les mieux intentionnés de donner leur 
mesure au sujet d’une éventuelle pan-
démie grippale.

État d’exception 
et postures théoriques

Pour bien cerner la diffi culté, j’emprunte-
rai sa typologie à Pasquale Pasquino[1].
On peut distinguer deux grandes postures 
théoriques relatives à l’état d’exception : 
• le monisme, qui nie toute différence  
 entre le gouvernement d’exception 
 et le gouvernement régulier ;
• le dualisme, qui pose qu’il s’agit 
 de deux états juridiques distincts.

Mais le monisme - qui nie en quelque 
sorte l’état d’exception - se divise lui-
même en deux avatars opposés : le pre-
mier affi rme que toute situation, quelles 
que soient les circonstances, peut se 
traiter avec des moyens de gouverne-
ment régulier. Le second affi rme que 
toute situation est exceptionnelle ; que 
l’utile, le nécessaire, ce qui est décidé 
par l’autorité est toujours la mesure du 
juste ; qu’à chaque décision se joue donc 
le salut de l’État et de la société, comme 
si jamais l’état de nature n’avait été 
dépassé dans l’état civil.
Ce second monisme est celui des théo-
ries autoritaires, voire absolutistes, il est 
l’ennemi déclaré du libéralisme - Hobbes 
se sentirait ici chez lui.
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Le premier monisme est celui que j’ai 
appelé précédemment l’angélisme ou 
le sentimentalisme. Il est lui aussi une 
négation de l’exception car, selon lui, il 
n’est jamais justifi é, quelles que soient 
les circonstances, de recourir à des moyens 
extraordinaires, ce qui revient à dire 
qu’aucune situation n’est exceptionnelle.
C’est ici qu’apparaît le malentendu libé-
ral : par opposition au second monisme 
(le monisme autoritaire), il adopte la 
posture angélique. Mais, dans le même 
mouvement, il s’interdit de penser la 
spécifi cité d’une situation exception-
nelle comme la situation pandémique.

Une fois ces distinctions établies, deux 
constats s’imposent. Premièrement, il 
existe une mauvaise raison d’adopter le 
monisme angélique : croire que c’est un 
bouclier face au monisme autoritaire, 
c’est-à-dire l’adopter par défaut, alors 
qu’il existe aussi la possibilité dualiste.
Deuxièmement, il existe une bonne rai-
son de refuser ce même monisme : il est 
inconséquent. Il est évident, par exem-
ple, que la quarantaine est une atteinte 
aux droits fondamentaux et une force 
supplémentaire donnée à l’exécutif. 
C’est donc, sans conteste, une mesure 
d’exception. Mais, il est évident aussi qu’il 
n’est pas question de s’en priver en cas de 
pandémie. Or, dans le monisme angéli-
que, la quarantaine est injustifi able.
Tel est le paradoxe de nombre de postu-
res libérales.

Discuter les mesures 
exceptionnelles 
elles-mêmes

On a vu qu’une première réponse mon-
trait que le libéralisme concevait l’an-
gélisme comme la seule opposition à 
l’autoritarisme. Mais pourquoi ne pas 
adopter la posture dualiste ? Pourquoi 

certains discours libéraux n’envisagent-
ils pas cette possibilité ? Tel est le dernier 
point crucial à élucider si l’on veut ren-
dre compte de manière convaincante de 
cette situation théorique.

La réponse est simple : le libéralisme 
angélique refuse la position dualiste 
parce qu’il l’identifi e à l’autoritarisme, 
au monisme absolutiste. Or, si cette 
posture est un piège que le libéralisme 
se tend à lui-même, elle révèle surtout 
un contresens. 
Dans son zèle, 
le libéralisme 
confond en effet 
la nécessité de la 
discussion avant 
l’état d’excep-
tion et pendant 
l’état d’excep-
tion. Refuser de 
discuter pendant l’état d’exception, c’est 
être dualiste : c’est dire qu’il existe des 
circonstances dans lesquelles certains 
droits sont suspendus, et dans lesquel-
les la primauté est donnée à l’exécutif 
sur le législatif.
L’erreur de la dérive libérale - mais pas 
d’un libéralisme cohérent - vient de la 
confusion de ce refus nécessaire de dis-
cuter pendant l’état d’exception avec 
l’autoritarisme (le second monisme). 
Pourquoi est-ce une erreur ? Parce que 
c’est refuser de voir que ces mesures 
peuvent être à la fois nécessaires et 
légitimes, c’est-à-dire justifi ables par un 
processus de discussion. En effet, avant 
que l’état d’exception ne soit déclaré, 
on peut - et il faut - discuter à la fois des 
modalités d’enclenchement de cet état 
et des mesures exceptionnelles elles-
mêmes. La discussion est donc possible 
- et nécessaire - en amont, avant l’état 
d’exception. Et c’est justement à ce 
moment-là que l’enjeu démocratique et 
libéral est le plus puissant.

Bien sûr, les mesures prises pendant 
l’état d’exception ont un caractère 
autoritaire : nécessité fait loi et l’intérêt 
collectif peut alors primer sur l’intérêt 
particulier (pensons au cas dramatique 
d’un individu non contaminé qui serait 
contaminé pendant la quarantaine). 
Mais, il serait abusif de confondre ce cas 
avec le véritable autoritarisme qui est 
le refus de la discussion sur l’état d’ex-
ception avant l’état d’exception. Ici, c’est 
tout le contraire : l’état d’exception peut 

être justifi é et 
légitimé par 
une discussion 
démocratique 
et préalable, à 
la manière de 
celle que nous 
pouvons tenir 
lors d’une réu-
nion.

Pour le dire autrement : être libéral, 
démocrate, ce n’est pas refuser l’état 
d’exception, c’est s’efforcer de le penser 
et d’imaginer les moyens de l’encadrer 
démocratiquement et libéralement.

On peut cependant relever deux diffi -
cultés que nous ne ferons qu’évoquer: 
comment, tout d’abord, régler cette 
« parenthèse » juridique ? Les moyens 
sont nombreux. Outre la discussion 
démocratique ex ante, on peut, par 
exemple, envisager une juridiction qui 
jugera ex post de la proportionnalité des 
mesures prises pendant l’état d’excep-
tion.
Jusqu’où, ensuite,  peut aller la discus-
sion préalable ? Jusqu’à la détermina-
tion de la situation exceptionnelle ? Qui 
décide de la situation exceptionnelle ? 
Ce problème est crucial, mais son trai-
tement serait trop long ici. Remarquons 
simplement qu’une solution tradition-
nelle, pour éviter les abus possibles, est 
de refuser que ce soit la même instance 

Avant que l’état d’exception 

ne soit déclaré, on peut - et il faut - 
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d’enclenchement de cet état 
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en amont, avant l’état d’exception.
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qui décide de l’état d’exception et qui 
exerce les pouvoirs exceptionnels.

Il convient, pour fi nir, d’insister sur la 
notion d’effi cacité du discours libéral. 
Selon nous - ce qui est le pire des dan-
gers pour lui – un libéralisme qui s’em-
bourberait dans les confusions que nous 
avons essayé de clarifi er deviendrait 
impuissant. En effet, un tel libéralisme 
ne serait pas crédible, pour la simple 
et bonne raison qu’on ne peut pas à la 
fois discuter, voire contester les mesures 
exceptionnelles, et nier l’exceptionna-
lité de la situation : réfuter une position 
théorique (l’autoritarisme) en niant l’ob-
jet sur lequel elle s’applique (la situation 
exceptionnelle) est le meilleur moyen de 

montrer que l’on n’a rien à dire sur cet 
objet, et donc de ne pas être entendu.
On ne peut pas refuser, a priori, toutes 
les mesures exceptionnelles (monisme 
angélique) et en même temps se faire 
entendre dans la discussion de ces mesu-
res. Si l’on refuse par principe la quaran-
taine, on ne peut plus faire entendre sa 
voix dans les discussions sur la quaran-
taine - ce qui est bien dangereux quand 
il est évident que l’on y aura recours 
puisque cela revient fi nalement à être 
sûr que l’on n’aura aucune infl uence sur 
les modalités de sa mise en œuvre.
Il ne faut pas confondre « essayer de limi-
ter légitimement l’usage de la quaran-
taine » et « refuser toute quarantaine ».
Refuser l’état d’exception serait, pour le 
libéralisme, se condamner à ne plus être 
un interlocuteur infl uent.
Ce glissement est compréhensible, nous 
avons essayé d’en expliquer le fonction-

nement, mais à ne pas le contrôler, il est 
sûr qu’il laissera le champ libre, de façon 
beaucoup plus inquiétante, à ceux qui, 
même dans les situations les plus nor-
males, préféreront toujours une injus-
tice à un désordre, ce qui serait, du point 
de vue le plus libéral, l’attitude la plus 
contre-productive. ■ 

Référence

[1] Pasquino, P. - « Urgence et État de droit. 
 Le gouvernement d’exception dans la théorie  

constitutionnelle », Revue trimestrielle de sciences 
sociales, n° 51, premier trimestre 2003, 

 « Sécurité et démocratie », p. 9-27.
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La justifi cation de l’état d’exception 
n’est pas sans poser un problème logi-
que diffi cile à surmonter. Le juriste ne 
peut justifi er, à proprement parler, l’état 
d’exception sans détour par la théorie du 
droit. Tout d’abord, dans une démocratie 
libérale, le législateur et, partant, l’admi-
nistration, sont animés d’une certaine 
idée du bien public et de la sauvegarde 
des droits individuels en toutes circons-
tances. L’État, notamment, ne doit pas 
menacer l’individu en débordant des 
missions qui sont les siennes. C’est là 
une idée directrice du libéralisme.

L’impossible justification

L’État ne doit pas inutilement investir la 
sphère privée. En un sens, l’état d’excep-
tion pourrait servir de cheval de Troie à 
une entreprise visant l’anéantissement 
des droits individuels. Toutefois, depuis 
la fi n de la Seconde Guerre mondiale, 
les droits fondamentaux de la personne 
humaine ont été réaffi rmés et il leur a 

été adjoint de nouvelles libertés attes-
tant d’une volonté de renforcer la solida-
rité entre les personnes. Il a été demandé 
à l’État d’intervenir pour garantir des 
droits économiques et sociaux, ceux 
auxquelles la Constitution de 1946 fait 
référence.
Depuis la fi n du XXe siècle, une demande 
de protection de nouvelles libertés publi-

ques est perceptible. Les autorités publi-
ques ont à agir à l’encontre de certains 
intérêts privés, de nature à nuire aux 
individus. Je fais référence, par exemple, 
aux domaines de la bioéthique et de la 
protection des données informatiques 
à caractère individuel. Certains acteurs 
privés, pour renforcer leurs positions 
sur un marché ou animés d’une sin-
cère volonté de poursuite de certaines 
recherches biomédicales, peuvent être 
tentés d’utiliser leurs bases de données 
et/ou leurs pouvoirs au mépris, parfois, 
du respect de l’individu. La protection 
des personnes dans le cadre des recher-
ches biomédicales fait ainsi l’objet de 
différentes mesures destinées à s’assu-
rer de l’encadrement des pratiques.

Comment, dès lors, justifi er l’état d’ex-
ception quand l’État poursuit doré-
navant comme but la sauvegarde des 
libertés fondamentales ? On ne saurait 
lui demander de suspendre, en quelque 
sorte, son existence. Sa raison d’être est 
précisément de sauvegarder les liber-

tés que les citoyens 
gagnent dans la consti-
tution de son ordre 
juridique. À l’époque 
romaine, il n’existait 
pas d’État mais une 

« chose publique » dont l’existence pou-
vait être menacée. Or, un État est ou 
n’est pas.
Enfi n, un juriste, qui est un technicien du 
droit, ne peut pas justifi er une exception 
à l’ordre qu’il analyse et commente. Il ne 
peut que tenir, humblement, un discours 
juridique. C’est au philosophe ou au 
sociologue qu’il appartient de discourir 

> L’état d’exception se justifie-t-il en droit ?
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de la justifi cation de l’état d’exception. 
Un juriste qui entreprendrait pareille 
aventure devrait en même temps pou-
voir justifi er l’existence du discours juri-
dique.
L’exception réside, en quelque sorte, 
dans le principe. 
Elle n’en est pas 
séparable, à 
l’image de l’in-
conscient de la 
p s y c hanal y s e 
i n d i s s o c i a b l e 
de la psyché humaine. Je ne puis donc 
qu’exposer un certain nombre de dis-
positifs décrits comme encadrant des 
situations exceptionnelles.

La situation exceptionnelle 
dans l’édifice juridique 
français

La première théorie des circonstances 
exceptionnelles est d’origine jurispru-
dentielle. L’arrêt Dames Dol et Laurent, 
du 28 février 1919, renvoie en l’espèce à 
la limitation de la liberté d’aller et venir 
pour des circonstances de guerre. Tou-
lon possède une base navale majeure 
et le préfet avait interdit par arrêté aux 
« fi lles de joie » d’en fréquenter l’envi-
ronnement immédiat. Le juge adminis-
tratif a estimé que, dès lors que l’ordre 
public et la santé publique se trouvaient 
menacées, le préfet est fondé, excep-
tionnellement, à intervenir dans le but 
de prévenir tout trouble. Il existait effec-
tivement une menace, dont la gravité 
était telle que l’autorité publique avait le 
devoir de s’en préoccuper. Parmi les élé-
ments de l’ordre public, fi gure en effet la 
salubrité publique qu’il appartient aux 
autorités publiques de sauvegarder.

La Constitution de la Ve République 
confère, de même, des pouvoirs excep-

tionnels au Président de la République 
« lorsque les institutions de la Républi-
que, l’indépendance de la Nation, l’in-
tégrité de son territoire ou l’exécution 
de ses engagements internationaux 
sont menacées d’une manière grave et 

immédiate et 
que le fonction-
nement régulier 
des pouvoirs 
publics consti-
tutionnels est 
interrompu ». 

Une pandémie grippale peut, en théo-
rie, causer une telle interruption, mais il 
convient de relever que le Président de la 
République ne peut disposer de tels pou-
voirs exceptionnels qu’après respect de 
certaines formalités destinées à éviter 
les abus.

Lorsqu’il est question de la situation 
exceptionnelle en Droit, il convient aussi 
de songer à la Loi du 3 avril 1955. Celle-ci 
a, en quelque sorte, connu une seconde 
jeunesse lorsqu’elle a été invoquée pour 
servir de base à l’instauration de couvre-
feux dans les banlieues. L’urgence peut 
être invoquée en cas de péril imminent, 
de calamité publique de toute nature.

Le Code de la 
santé publique 
a p p r é h e n d e 
également la 
situation excep-
tionnelle, lors-
qu’une menace 
d’épidémie prescrit de restreindre les 
libertés publiques afi n que toute mesure 
pour l’enrayer soit effi cace. Complétant 
ce dispositif, il est possible à l’autorité 
publique d’attenter aux droits intellec-
tuels - et notamment aux brevets des 
laboratoires - lorsque la santé publique 
l’impose.

Des états d’exception 
ou un état inhérent 
à la légalité

J’insisterai donc sur un point essentiel : 
à chaque fois qu’il est question de situa-
tions exceptionnelles dans notre ordre 
juridique, ce sont les faits générateurs 
de ces situations qui sont visés - en pre-
mier lieu par les textes et non les mesu-
res qu’ils appellent. Sauf dans le cas de 
l’article 16 de la Constitution, il est ainsi 
question de menaces à l’ordre public 
nécessitant une action dans le but de 
sauvegarder un bien collectif.
La théorie classique de l’ordre publique 
s’appuie en effet sur le triptyque de 
salubrité, sécurité et tranquillité. Or, la 
menace pandémique constitue un risque 
pour la salubrité publique et, à ce titre, 
appelle un certain nombre de décisions 
de la part des autorités administratives. 
Les décisions à adopter sont multiples et 
dictées par les circonstances. Il n’existe 
donc pas d’état d’exception, mais des 
états d’exceptions particuliers.
D’une certaine manière, toutes les auto-
rités administratives bénéfi cient de la 
possibilité de qualifi er un état d’excep-
tion : président de la République, préfets, 
ministre de la Santé, ministre de l’Indus-

trie lorsque ce dernier décide de suspen-
dre l’applicabilité d’un brevet, etc.

Finalement, quel est le but de la qualifi -
cation de telles situations particulières 
par des normes juridiques ? Avant tout, 
il importe d’éviter un retour à l’état de 
nature et de libération des instincts, 

L’exception réside, en quelque sorte, 

dans le principe. Elle n’en est pas 

séparable, à l’image de l’inconscient 

de la psychanalyse indissociable 

de la psyché humaine. 

La menace pandémique constitue un risque 

pour la salubrité publique et, à ce titre, appelle 

un certain nombre de décisions de la part 

des autorités administratives. 
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comme ce fut le cas à la suite de l’oura-
gan Katrina aux États-Unis.
Du point de vue du juriste, en effet, le 
droit est une caractéristique de la civi-
lisation, il en permet la structuration. Il 
n’est donc nullement enclin à évoquer la 
suspension de ce dernier en dehors d’un 
cadre légalement déterminé. La ville 
est, par ailleurs, régie par des règles de 
citoyenneté (civitas, racine ayant donné 
civil). Ainsi, la civilisation est régie et 
structurée par le droit civil qui matéria-
lise l’identifi cation de la citoyenneté à la 
civilisation.

Dès lors, quel est le but de l’état d’ex-
ception, tel que le droit l’appréhende, 
hormis la sauve-
garde de cette 
civilisation ? Quelle 
que soit la menace 
effective (terro-
risme, pandémie, 
etc.), il faut sauve-
garder la légalité. Il serait vain de cher-
cher un autre fondement aux diverses 
dispositions normatives envisageant 
l’exception. Le problème fondamental 
réside justement dans la conservation 
de la civilisation, même dans des cas où 
chacun est enclin à ne plus être régi que 
par ses propres instincts.
Le juriste est sensible, non au débat sur 
la notion d’état d’exception, mais à quel-
que chose qui se trouve au fondement 
de la doctrine juridique.
Notre questionnement renvoie, en der-
nière instance, à l’opposition entre la 
légalité et la légitimé d’un dispositif. 
Chacun a en mémoire les fi gures du 
général de Gaulle et du maréchal Pétain. 
Quand le second invoquait la légalité, 
le premier s’estimait légitime - raison 
pour laquelle, après la Libération, il a été 
possible d’affi rmer que Vichy était nul 
et non avenu. La légalité ne s’est en réa-
lité jamais interrompue. Au demeurant, 

la légitimité n’est pas l’objet du juriste, 
mais du philosophe. ■

Avant tout, il importe d’éviter 

un retour à l’état de nature 

et de libération des instincts, 

comme ce fut le cas à la suite 

de l’ouragan Katrina aux États-Unis.
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«
 
Le domaine de la santé est de ceux où les questions éthiques se vivent en permanence, de manière aiguë, et parfois douloureuse ou 

angoissante
 
». Cette réflexion que l’on prête à Albert Schweitzer illustre parfaitement les tensions créées par la recherche en santé menée sur la 

personne. Comment perçoit-on ce questionnement éthique à la fois dans un contexte bien doté en moyens, en compétences et, dans un environ-

nement à tant d’égards démuni, pourtant résolu dans sa volonté de rendre accessibles les possibilités que permettent d’envisager les avancées de 

la recherche biomédicale
 
? Dans ce domaine urgent et sensible, nos responsabilités et solidarités sont directement engagées. C’est pourquoi des 

cliniciens, des chercheurs, des philosophes ou des anthropologues d’Afrique francophone et de France ont souhaité mettre en commun leurs 

réflexions dans le cadre d’un travail consacré aux enjeux éthiques des bonnes pratiques du soin et de la recherche clinique. Cet ouvrage a pour 

objet d’ouvrir plus largement cette réflexion nécessaire, s’efforçant de donner la parole aux uns et aux autres sans chercher à imposer un modèle. 

Il convient de mieux faire comprendre les significations des traditions et des cultures, d’autant plus lorsqu’elles doivent être en capacité de servir les 

valeurs de la vie à travers le droit universel à bénéficier d’une santé de qualité. Les notions de respect, de dignité, de bienveillance et d’équité ainsi 

convoquées nous renvoient aux fondements mêmes de l’éthique médicale, de telle sorte qu’elles nous concernent directement en Afrique comme en 

France. Aborder ainsi les questions éthiques c’est aussi penser et soutenir une exigence de démocratie, donc de justice, dans le partage des savoirs 

et des acquis, notamment dans le champ biomédical.

François Hirsch

ESPACE ÉTHIQUE/VUIBERT 
UNE COLLECTION AU SERVICE DES VALEURS DU SOIN

>
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En ayant soin de préciser que je n’appar-
tiens pas au monde médical, j’insiste sur 
le fait que je m’exprime ici en philoso-
phe et non pas en politiste. En effet, je 
ne compte pas aborder la question des 
dispositions positives à arrêter, dans 
l’hypothèse où une pandémie grippale 
frapperait la collectivité. Je ne souhaite 
pas davantage considérer les enjeux 
politiques d’un tel cas de fi gure.   

Rien n’est pire 
que le dévoiement 
de la nature humaine 
dans son principe  

Le philosophe est un peu l’expert en 
généralités, le spécialiste de ce qui ne 
relève d’aucun domaine de spécialisa-
tion, pour paraphraser Auguste Comte. 
Ce rôle est parfois un peu ingrat dans 
des assemblées de spécialistes. Il doit 
être, néanmoins, assumé. Interrogeons-
nous donc sur 
les notions 
de droit et de 
devoir. Com-
ment sont-elles 
affectées par un 
état de catas-
trophe, en cas de pandémie grippale 
puisque c’est de cela qu’il s’agit ? Parler 
de droits, de devoirs, fait-il sens dans un 
tel contexte ? Leur consistance pratique 
n’est-elle pas altérée par la catastrophe ? 
On pourrait craindre, en effet, qu’une 
pandémie généralisée ne rende nos bel-
les proclamations, mais aussi notre droit 

positif semblables à des chiffons de 
papier. Qu’à l’heure du sauve-qui-peut 
généralisé, le droit ne soit plus - comme 
Platon le fait dire à Calliclès dans son 
dialogue Gorgias - qu’ « incantations et 
niaiseries ». 
C’est  vrai, nos codes, nos normes, nos 
règles collectives peuvent sombrer. 
D’une manière intéressante, Dostoïe-
vski répond à certaines de nos interro-
gations dans un passage des Souvenirs 
de la maison des morts. Il y est question 
d’un forçat particulièrement ignoble : 
« Un morceau de chair pourvu de dents 
et d’un estomac, [...] un des spécimens 
les plus complets de l’animalité qu’aucun 
principe, aucune règle ne parviennent à 
contenir [...] un monstre, un Quasimodo 
moral. » Et voici comment se conclut 
cette description terrifi ante : « Non ! l’in-
cendie, la peste, la famine, n’importe quel 
fl éau est préférable à la présence d’un tel 
homme dans la société. » 

Ce cri du cœur 
humaniste est à 
méditer et à ne 
jamais oublier 
par ceux qui 
veillent sur la 
cité en temps de 

catastrophe. Car, il replace les choses à 
leur vraie valeur en distinguant l’anéan-
tissement matériel, si grand soit-il, de 
l’anéantissement moral, seul vraiment 
ruineux. La peste... ou la pandémie grip-
pale n’est pas un fl éau aussi grave que 
la présence d’un homme dont l’inhuma-
nité triomphante menace l’humanité de 

> Les notions de devoir et de droit en période 
 de pandémie grippale
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tout le groupe. La catastrophe naturelle 
est réparable à condition que l’humanité 
fasse valoir ses droits à cette réparation. 
La catastrophe morale qui consiste jus-
tement en un déni d’humanité, ne per-
met aucune réparation. Rien n’est pire 
que la négation de ce qu’est l’homme. 
Les mots de Dostoïevski sont donc à 
entendre comme un acte de foi dans 
l’absolu de l’être, dans la capacité infi nie 
de l’homme à se faire don à lui-même, 
pour parler comme Claude Bruaire, d’un 
être qui le dépasse et dont il se sent 
redevable. C’est la suspension de cette 
humanité ouverte sur elle-même qui 
constitue le seul authentique danger. 

Le rappel des droits : un acte fondateur 
de la communauté 
politique 

Reconnaître l’existence de son sembla-
ble dans la cité, c’est voir en lui un titu-
laire de droits. C’est donc, par symétrie, 
reconnaître que l’on a des devoirs à son 
égard. Cette double reconnaissance est 
le ressort de la civilité, mais aussi le point 
d’appui de toutes les résistances, de celle 
à opposer à la catastrophe, notamment. 
De quelle manière est-elle appréhendée 
dans notre corpus juridique ? Je ferai 
référence à la Déclaration des droits de 
l’homme et du citoyen du 26 août 1789, 
ainsi qu’au Préambule de la Constitution 
française de 1946. L’intérêt de ces textes 
est pour nous primordial.   

En 1789, l’Assemblée constituante adopte 
le texte fondateur de notre civilisation 
démocratique, aujourd’hui partie inté-
grante, rappelons-le, du bloc de consti-
tutionnalité de la Ve République. Son 
Préambule est énoncé comme suit :  « Les 
Représentants du Peuple français, consti-
tués en Assemblée nationale, considérant 

que l’ignorance, l’oubli ou le mépris des 
droits de l’Homme sont les seules causes 
des malheurs publics et de la corruption 
des Gouvernements, ont résolu d’expo-
ser, dans une Déclaration solennelle, les 
droits naturels, ina-
liénables et sacrés 
de l’Homme, afi n 
que cette Déclara-
tion, constamment 
présente à tous les 
membres du corps 
social, leur rappelle sans cesse leurs droits 
et leurs devoirs ; afi n que leurs actes du 
pouvoir législatif, et ceux du pouvoir 
exécutif, pouvant être à chaque instant 
comparés avec le but de toute institution 
politique, en soient plus respectés ; afi n 
que les réclamations des citoyens, fon-
dées désormais sur des principes simples 
et incontestables, tournent toujours au 
maintien de la Constitution et au bon-
heur de tous. »  

Ainsi, il existe donc des situations dans 
l’histoire humaine (nombreuses, aux 
yeux des constituants de 1789) où l’on 
ignore et méprise les droits de l’homme. 
Les conséquences peuvent en être gra-
vissimes. C’est pour cela, précisément, 
qu’il faut faire acte de déclaration, pour 
contrebalancer la pesanteur effective 
de l’inhumain. Faute de quoi, les droits 
et les devoirs de l’homme peuvent être 
mis entre parenthèses ou tomber dans 
l’oubli. Certaines situations historiques 
commandent donc d’y faire expressé-
ment référence. Si ces droits ne peuvent 
être à tout instant brandis ou invoqués, 
alors ils risquent d’être effectivement 
bafoués. Le contenu des déclarations 
des droits fondamentaux ne saurait être 
ignoré par les membres du corps social. 
Si les principes exprimés peuvent par-
fois paraître redondants, il faut y voir 
une réponse à l’insistance symétrique 
de la barbarie. En effet, dans l’histoire 

humaine, le respect des droits et des 
devoirs fondamentaux de la personne 
n’a pas toujours semblé évident. Lorsque 
les principes ne sont pas rappelés, ils 
sont comme désactivés. Le volontarisme 

des rédacteurs de nos textes fonda-
mentaux s’explique donc aisément. Les 
droits, les devoirs ne se maintiennent 
pas per ipse dans l’effectivité. En 1789, 
les constituants se trouvaient aux pri-
ses avec des circonstances chaotiques. 
La Grande Peur sévissait. Nombre de 
châteaux étaient en fl ammes. Quelques 
semaines avant l’adoption de la Décla-
ration, un député mettait en garde l’As-
semblée contre le risque de ne plus avoir 
à « donner de lois qu’à la France dévas-
tée ». Loin de constituer un trompe-l’œil, 
un « manteau de paroles » comme disait 
Aragon, un alibi de l’impuissance à agir, 
le verbe déclaratif des Droits de l’homme 
s’inscrit au cœur de l’urgence historique. 
En ce sens, la Déclaration de 1789 fait 
fi gure d’acte de salut public. L’invocation 
des droits des citoyens, dans une période 
de troubles, est un antidote politique au 
chaos possible et au chaos réel, passé et 
présent.  

Le Préambule de la Constitution de 1946 
est un autre texte canonique de la civi-
lisation juridique et politique française. 
Ses premières lignes font référence à 
une période historique dramatique : 
« Au lendemain de la victoire remportée 
par les peuples libres sur les régimes qui 
ont tenté d’asservir et de dégrader la per-
sonne humaine, le peuple français pro-
clame à nouveau que tout être humain, 
sans distinction de race, de religion ni de 

Ainsi, il existe donc des situations dans l’histoire 

humaine (nombreuses, aux yeux des constituants 

de 1789) où l’on ignore et méprise les droits 

de l’homme. Les conséquences peuvent en être 

gravissimes. 
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croyance, possède des droits inaliénables 
et sacrés. Il réaffi rme solennellement les 
droits et libertés de l’homme et du citoyen 
consacrés par la Déclaration des droits 
de 1789 et les principes fondamentaux 
reconnus par les lois de la République. » 
De fait, l’Europe sortait d’une catastro-
phe qui a affecté non seulement les 
États, mais l’humanité elle-même en ce 
qu’elle a de plus fondamental et dans 
son identité même. Là encore, quelque 
chose d’essentiel devait être réinitia-
lisé. La vérité des droits et des devoirs 
se devait d’être proclamée et rétablie. 
Seul un acte juridique, constitutionnel 
était à même de le faire. Aucun état de 
fait historique n’est de nature à justifi er 
la suspension des droits et des devoirs 
constitutifs de l’humanité. En 1946, il 
n’a été possible de rétablir l’ordre des 
choses qu’a posteriori, c’est-à-dire après 
la défaite de régimes politiques qui ont 
tenté de le compromettre. 

Figure de la peste

Faut-il faire preuve de pessimisme, en 
constatant que le rétablissement des 
droits naturels 
de l’homme n’a 
été rendu pos-
sible que par la 
défaite militaire 
de régimes leur 
ayant porté 
atteinte, et que 
ni le droit, ni 
la morale, ni la 
politique n’y ont réussi ? Faut-il désespé-
rer de la démocratie en songeant qu’en 
France, une assemblée démocratique-
ment élue a voté les pleins pouvoirs au 
maréchal Pétain ? Ce réalisme n’empêche 
pas de faire confi ance malgré tout au 
volontarisme et à la pugnacité du droit, 
à la vigilance de la morale. L’affi rmation 

des droits et des devoirs de l’homme 
constitue à ce titre un acte indispensa-
ble d’humanisation de la société, par 
ailleurs soumise à la force des choses, 
c’est-à-dire aux lois d’airain de l’histoire 
et de l’univers physique. 
La littérature est riche d’exemples de 
sociétés fragilisées, immobilisées, si ce 
n’est complètement pétrifi ées par une 
catastrophe. Les descriptions d’épiso-
des de pestes par Thucydide, Xénophon, 
Lucrèce, les récits de Tacite faisant état 
de communautés plongées dans le 
chaos sont édifi antes. 
La peste est sans doute l’exemple type 
du fl éau réduisant des sociétés entiè-
res au néant. Ainsi, la peste est une 
sorte de locus desperatus du politique 
et du rationnel. On connaît le mot de 
La Fontaine dans la fable des Animaux 
malades de la peste : « Ils ne mouraient 
pas tous, mais tous étaient frappés » ; 
car le fl éau affectait la cité, autre-
ment dit, le genre humain dans son 
ensemble. Aucune barrière ne pouvait 
être opposée au mal, autrement dit, 
il y allait de la possibilité même de la 
société humaine, et de l’homme comme 
« zoon politikon » selon Aristote, comme 

être pour la 
société. Non 
seulement les 
êtres humains 
étaient menacés 
dans leur capa-
cité de survie, 
mais ils l’étaient 
encore dans 
leur capacité à 

concevoir rationnellement la pérennité 
et l’avenir de leur communauté. La peste, 
« puisqu’il faut l’appeler par son nom », 
comme le souligne La Fontaine est, en 
dernière instance, indicible. Elle est l’in-
nommable. On peut parler de droits et 
de devoirs. On peut les invoquer, les pro-
clamer. Au contraire, il n’est pas possible 

de parler du chaos. Ce dernier constitue 
la limite à partir de laquelle il n’est plus 
possible de convoquer la puissance du 
logos. Ainsi, plus qu’une calamité phy-
sique, la peste symbolise dans la littéra-
ture la menace d’une mise en échec du 
langage et de la raison. 

La référence aux droits, 
aux devoirs, 
en toutes circonstances, 
est réparatrice 
et salutaire 

En un sens, c’est précisément face à 
un événement extrême, comme peut 
l’être une pandémie grippale, que la 
collectivité a le plus besoin de la parole 
des juristes, des philosophes, et même 
des écrivains. Le dévoiement ultime, 
c’est de ne plus rien nommer, de ne 
plus rien désigner et de laisser le chaos 
dissoudre toute parole. À ce point de 
mon exposé, j’évoquerai Les Fiancés 
de Manzoni, texte bien méconnu en 
France, et pourtant magnifi que, de la 
littérature romantique italienne. L’épi-
démie, la quarantaine y sont décrits. L’un 
des personnages est désigné comme 
« l’Innommable ». Il désigne précisément 
tout le négatif d’une société boulever-
sée par le fl éau, rendue méconnaissable 
par la dissolution de ses codes moraux. 
Toutefois, à un moment de la trame de 
l’histoire, il reçoit la grâce et tente de se 
racheter du mal qu’il a commis. Le néga-
tif absolu que personnifi ait l’Innom-
mable fi nit par se convertir au respect 
des valeurs authentiquement humaines, 
contribuant ainsi à un happy end. 
Nécessairement, quand les normes s’ef-
fondrent sous l’action de la peste, un 
innommé, un innommable, survient et 
brouille l’ensemble des repères dépen-
dant du logos, de la parole rationnelle, 
de l’acte déclaratif. De profundis, du fond 

Faut-il faire preuve de pessimisme, 

en constatant que le rétablissement 

des droits naturels de l’homme 

n’a été rendu possible que par 

la défaite militaire de régimes 

leur ayant porté atteinte, et que ni 

le droit, ni la morale, ni la politique 

n’y ont réussi
 
?
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de cet innommé peut s’opérer un retour-
nement salutaire. 
Quand il est question de la préservation 
des droits et devoirs dans un contexte 
de pandémie, c’est le problème de la 
résistance de la cité qui est soulevé en 
dernière instance. La 
cité ne recommence pas 
à exister en rebâtissant 
sur des ruines, mais bien 
avant. L’acte refondateur 
est bien l’invocation, par 
les victimes, de leurs 
droits. Quelque chose, 
un socle naturel, ne pouvait en aucun 
cas être remis en cause par la catastro-
phe, quelle que soit son ampleur. 

Posséder des droits, c’est aussi avoir des 
devoirs. La relation entre concitoyens 
n’est concevable que sur la base d’une 
réciprocité des droits et des devoirs. Ils 
attestent de l’existence d’une cité. Les 
individus ne sont pas atomisés, tant que 
leur individualité est garantie dans ses 
droits par la cité qui les lie. Mais, même 
si celle-ci est en ruines, elle subsiste à 
l’état de projet dans la conscience de ces 
individus. Nous sommes ainsi en dette 
à l’égard de la communauté politique, 
puisque les individus et cette commu-
nauté tirent réciproquement leur exis-
tence l’un de l’autre. Décliner ses droits, 
c’est le faire au nom de la cité dans son 
ensemble. Une déclinaison de devoirs en 
découle réciproquement. 

Ne pas perdre de vue 
ce qui reste, malgré tout, 
premier 

La force contraignante des circonstan-
ces peut être considérable, sur la collec-
tivité comme sur les personnes. Or, s’il 
n’est point de personnes, il n’est point 
de droits. Les deux termes naissent, se 

développent et meurent ensemble. Il 
appartient aux techniciens du droit posi-
tif de procéder à certaines restrictions 
des libertés publiques compte tenu d’un 
état de catastrophe. Fondamentale-
ment, ces aménagements ne sauraient 

remettre en cause l’existence de droits 
inaliénables. Ils sont connus. Ils sont 
reconnaissables et il faudrait inscrire le 
principe de leur respect en préambule 
de tout dispositif de gestion de crise.

Très cyniquement, les nazis avaient ins-
crit au-dessus du portique du camp de 
concentration de Buchenwald : « Jedem 
das Seine, à chacun son dû », mémora-
ble formule issue du code de Justinien. 
Cette provocation est à rapprocher du 
fameux « Arbeit macht frei » fi gurant au 
portique du camp d’Auschwitz. Les nazis 
ont effectivement estimé pouvoir, à leur 
convenance, toucher au socle impres-
criptible des droits de l’homme, et 
même le tourner en dérision. L’issue de 
leur entreprise a montré qu’ils ont sous-
estimé la capacité des hommes civili-
sés à réaffi rmer les droits et les devoirs 
indissociables de leur condition. ■

En un sens, c’est précisément face à événement 

extrême, comme peut l’être une pandémie 

grippale, que la collectivité a le plus besoin de 

la parole des juristes, des philosophes, et même 

des écrivains. 
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Lorsqu’il est question d’une crise aussi 
grave que celle que nous évoquons, tous 
les niveaux sont interdépendants. Celui 
de la psychologie individuelle est un 
élément d’importance parmi d’autres. 
Pourquoi parlons-nous de crise ? L’ir-
ruption de la pandémie risque en effet 
d’introduire des discontinuités drama-
tiques dans le cours de nos processus 
familiers. Le mot de « discontinuité » est 
sans doute faible, compte tenu du dan-
ger que représenterait une vaste désor-
ganisation sociale.

Le « moi » médiateur
 
Une crise désigne « une période de 
déséquilibre psychologique chez une 
personne confrontée à un événement 
dangereux qui représente un problème 
important pour elle et qu’elle ne peut ni 
fuir ni résoudre avec ses ressources habi-
tuelles de solution de problèmes ». 
La pandémie représente un risque vital 
auquel s’ajoute une menace potentielle 
de désorganisation sociale. Penser en 
termes de rupture d’équilibre permet 
de choisir parmi les modèles théoriques 
disponibles celui qui défi nit le psychisme 
comme un système de forces en équi-
libre, cherchant à le restaurer s’il est 
menacé  par des pressions internes trop 
fortes comme une montée d’angoisse, 
ou par un événement extérieur qui 
mobilise des émotions et des représen-
tations chez le sujet. C’est donc à partir 
du modèle freudien du fonctionnement 
psychique que je vais tenter de préciser 

ce que pourraient être les réactions des 
professionnels et, plus généralement, 
des individus en situation pandémique.

Dans la perspective théorique freu-
dienne, l’hypothèse est qu’une énergie 
psychique d’origine corporelle, pulsion-
nelle, alimente un appareil psychique qui 
opère en régulateur, l’énergie se déchar-
geant sous forme de représentations, 
de fantasmes mais cherchant aussi à 
trouver des satisfactions dans la réalité. 
Le schéma d’ensemble est celui d’une 
dynamique de circulation de l’énergie 
cherchant constamment à conserver ou 
restaurer l’équilibre psychique. 
Dans cette perspective, le psychisme 
est partiellement conscient, partielle-
ment inconscient et se divise en trois 
instances : le ça, pôle pulsionnel, réser-
voir d’énergie propre à l’individu, ses 
désirs, ce à quoi il tient, comme se pro-
téger ou se conserver en vie, lui et ses 
proches. La deuxième instance est le 
pôle surmoïque, constitué par tout ce 
que l’éducation a apporté  à l’enfant et 
qu’il a intériorisé : les idéaux, prescrip-
tions, devoirs et interdits. Le troisième 
pôle est celui du moi, qui se développe 
au contact de la réalité, une instance 
médiatrice entre les deux instances 
précédentes,  pulsionnelle et surmoïque. 
Le moi vise à composer avec la réalité 
« telle qu’elle est », tente d’apaiser les 
confl its intra-psychiques et protège l’indi-
vidu en déclenchant des mécanismes de 
défense en cas d’angoisse. Il vise à main-
tenir un équilibre si possible satisfaisant.  
Si  trop d’efforts doivent être consentis, 

> Le professionnel face à ses droits et ses devoirs 
 en période de crise : point de vue du psychologue 

Odile Bourguignon
Professeur de psychopathologie, 

Université Paris Descartes, membre 
du Conseil scientifi que de la Plate-forme 

veille & réfl exion « Pandémie grippale, 
éthique, société »
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il peut s’ensuivre des réactions  névroti-
ques ou psychotiques. 

L’interprétation 
psychologique d’une crise, 
à la source de l’arbitrage 
des comportements

Imaginons le cas de fi gure de déclenche-
ment d’une pandémie. Un tel état de fait 
est de nature à bouleverser en profon-
deur les équilibres internes de chacun 
d’entre nous. Outre la menace vitale, l’af-
fectation de proches ou le risque de désa-

grégation du corps social sont à évoquer. 
Des confl its intra-psychiques ne man-
queraient pas de survenir, par exemple, 
entre le besoin de se protéger soi-même, 
l’amour de soi et le sentiment du devoir, 
de l’obéissance à l’autorité, le respect des 
valeurs de solidarité et d’équité. 
Des circonstances extrêmes peuvent 
provoquer une refonte de l’équilibre 
psychique sur de nouvelles bases. Bien 
entendu, un individu peut privilégier les 
impératifs du surmoi : la conscience pro-
fessionnelle, l’image qu’ont les autres 
de soi et peuvent être déterminants. 
Des représentations positives de son 
rôle dans la société opèrent comme de 
puissants vecteurs de civisme. Il ne faut 
pas être un lâche. Il faut être un profes-
sionnel sérieux. Dans cette logique, on 
doit lutter avec les autres. « Il faut y aller », 
en quelque sorte. Les injonctions sur-
moïques, en temps de crise, cimentent 
la cohésion sociale. C’est en ce sens qu’il 
faut entendre la réaffi rmation constante 

des droits et des devoirs envers autrui, 
en toutes circonstances.
Mais le nouvel équilibre psychique peut 
a contrario favoriser le pôle pulsion-
nel et l’investissement narcissique. Un 
professionnel peut choisir de « sauver 
sa peau », de « sauver les siens » sous 
l’effet de la peur ou de l’angoisse de la 
mort. Le choix de la survie manifeste le 
triomphe du besoin d’autoconservation. 
Si un grand nombre de personnes font 
ce même choix,  il peut en résulter des 
comportements  de panique. Le « sauve-
qui-peut » dissout les valeurs humaines 
et sociales auxquelles les sociétés font 

ordinairement réfé-
rence. Les portes 
d’entrée des hôpi-
taux pourraient être 
forcées en situation 
pandémique. Si un 
trop grand nombre 
d’individus sont dans 

l’impossibilité d’affronter  le confl it psy-
chique induit par la crise, alors le pire est 
à redouter.

La crise comme révélateur 
psychologique

Le sentiment de sa propre vulnérabilité 
peut expliquer la force soudaine et bru-
tale de la pulsion d’autoconservation. 
Certes, le seuil du tolérable varie selon 
les individus. L’événement pandémique 
ne menacera pas chez tous les mêmes 
valeurs et ne mettra pas en lumière les 
mêmes enjeux psychologiques. Parfois, 
le confl it psychique peut être si aigu, si 
insoluble, qu’il se déchargera dans l’agir. 
L’activité peut protéger de l’angoisse. 
L’accomplissement de son devoir peut 
donner un sens à l’action.
Les réactions initiales ne sont pas néces-
sairement défi nitives. Chacun est sus-
ceptible d’évoluer. On peut d’abord 

choisir de fuir avant de retourner lutter. 
Ou encore lutter en connaissant le ris-
que et, fi nalement, abandonner et fuir. 
Ou vouloir se mettre en accord avec 
ses exigences surmoïques et devenir un 
exemple. Bon nombre de héros se sont 
révélés tels sous la seule pression des 
événements. Nul n’aurait pu au départ 
déceler chez eux de telles potentialités. 
Une réaction initiale à la pandémie grip-
pale ne saurait préjuger en aucun cas de 
la réaction ultérieure.

Pouvons-nous prévoir la manière dont 
quelqu’un peut réagir en cas de stress 
intense, puis durable, en présupposant 
que la modifi cation de l’environnement 
ne  remette pas en cause les règles de la 
vie en société ? La littérature sur la peste 
montre une dissolution des points de 
repère habituels, lesquels sont ou non 
remplacés par d’autres. À envisager la pan-
démie, il faut avouer que la prévision est 
diffi cile, voire impossible. Trop de facteurs 
entrent en jeu qui ne sont pas tous d’or-
dre psychique : la proximité et l’exposition 
à l’événement, ses  représentations dans 
la population, le moment où il survient, y 
compris dans sa propre vie, son degré de 
responsabilité dans les événements... 

De façon générale, plus la fonction pro-
fessionnelle de quelqu’un est reconnue, 
plus son niveau de responsabilité est 
élevé, plus il est enclin à respecter ses 
devoirs. Concomitamment, son degré 
d’autonomie est élevé. À l’inverse, il 
existe des personnes qui ne peuvent 
trouver par elles-mêmes leur loi et déter-
miner le principe directeur de leurs actes 
ou ne peuvent même pas penser par 
elles-mêmes. Les événements survien-
nent sur des terrains psychiques plus 
ou moins fragiles. Chacun de nous tra-
verse des périodes dans son existence 
où il est plus vulnérable qu’à d’autres. 
Si nous devions être affectés par une 

Les portes d’entrée des hôpitaux pourraient être 

forcées en situation pandémique. Si un trop grand 

nombre d’individus sont dans l’impossibilité 

d’affronter  le confl it psychique induit par 

la crise, alors le pire est à redouter.
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pandémie grippale de grande ampleur, 
sans doute les personnes dévouées le 
resteront-elles, respectant les idéaux qui 
sont accord avec leur conscience, une 
telle crise pouvant même aiguiser les 
tendances altruistes. Ceci pourrait avoir 
une importance centrale du point de vue 
de la survie de la société telle que nous 
la connaissons. En effet, ces personnes 
joueront un rôle déterminant en tirant 
leur entourage vers le haut, leur exemple 
rappelant ces devoirs dont nous avons 
déjà abondamment débattus au cours 
de cette journée. Mais d’autres peuvent 
réfl échir à deux fois avant de risquer leur 
vie dans l’exercice de leur métier. La moti-
vation professionnelle ne saurait être 
considérée, à elle seule, comme déter-
minante. Quels que soient les rôles et 
les professions, certains auront la capa-
cité d’affronter l’adversité et d’autres se 
replieront sur eux-mêmes, cherchant à 
« éviter le danger ». Quantité de person-
nes se contenteront d’imiter les autres.

Dynamiques et trajectoires 
individuelles face 
à l’extrême

En défi nitive, différentes options sont 
ouvertes en temps de crise. La peur 
d’être stigmatisé comme un lâche, le 
besoin d’obéir (d’être réquisitionné) 
comme l’authentique volonté d’affron-
ter la crise se révéleront utiles. Lutter 
dans un contexte angoissant est de 
nature à souder la camaraderie dans un 
groupe. L’émergence de logiques collec-
tives positives ou négatives n’est pas 
déterminée a priori. Un individu est éga-
lement sensible à son environnement. Le 
climat général aura son importance ser-
vant de caisse de résonance aux inquié-
tudes individuelles. De plus, notre société 
contemporaine est fragile, plus orientée 
vers l’assurance que vers le risque.

Un événement majeur comme pourrait 
l’être une pandémie est de nature à 
favoriser l’émergence de personnalités 
jusqu’alors passées inaperçues qui puis-
sent s’y mesurer. Il s’agira d’accepter ces 
volontaires aux compétences hétérocli-
tes (pas nécessairement des profession-
nels de santé), désireux d’être utiles. Le 
risque de 
mort bou-
leverse la 
donne dans 
les rapports 
h u m a i n s . 
Les choix 
individuels qui ont mené vers la Résis-
tance lors de la Seconde Guerre mon-
diale peuvent être cités en exemple. On 
voit à quel point tout n’était pas inscrit 
dans la période  précédant la guerre.

Une crise correspond à un environne-
ment mouvant. Elle change l’ordre des 
choses et bouleverse les hiérarchies. Le 
rôle des personnalités exemplaires ne 
doit pas être sous-estimé. L’action col-
lective, un rapport renouvelé à autrui, 
constituent de véritables forces de vie, 
face aux événements graves ou même 
tragiques. La survie de la collectivité 
n’est pas à opposer à la survie indivi-
duelle dans la mesure où une forme de 
plaisir existe dans la lutte .
Certainement, les cas particuliers 
seraient innombrables. Des esprits mal 
intentionnés pourront profi ter de la 
panique et de la désorganisation des 
structures sociales. À l’inverse, des héros 
suicidaires se manifesteront. Il importe 
avant tout de laisser une issue de 
secours à l’ensemble des individus. Il ne 
sert à rien d’exiger de ces derniers plus 
qu’ils ne sauraient donner. Dans cette 
logique, une trop grande iniquité entre 
des professionnels de santé surexposés 
et les autres est dangereuse. De plus, si 
la pandémie est durable, la lutte peut 

apparaître ineffi cace. La situation paraît 
moins extraordinaire, peut éroder la 
prudence, conduire à la lassitude. La sta-
bilité psychique de bon nombre de per-
sonnes sera durement mise à l’épreuve. 
Le combat individuel et collectif, lorsqu’il 
ne débouche sur aucun résultat tangible 
est usant. Le sentiment d’impuissance 

peut géné-
rer des com-
portements 
de fuite en 
avant, de 
facto quasi-
suicidaires. Il 

appartiendra alors aux organisations de 
canaliser les débordements psychiques. 
Dans pareille circonstance, l’autorité a 
un rôle régulateur. Chacun doit savoir où 
est sa place, ce qu’il a à faire, sans quoi, 
c’est la logique de l’angoisse qui prévaut. 
Le « droit à l’information » n’est pas à 
négliger, pour autant que l’information 
demeure ordonnée, sobre et fi able.
Enfi n, tous les facteurs de lien social sont 
déterminants en situation de crise. Les 
affi nités entre les personnes, les rela-
tions de voisinage, les réseaux se muent 
alors en éléments vitaux. La relation 
à l’être humain fondée sur la camara-
derie, le sens du service et de la recon-
naissance mutuelle constituent l’ultime 
garde-fou. Il s’agit là de liens transcen-
dant les périmètres dessinés par l’exer-
cice des compétences professionnelles. 
C’est du courage de tous, non de quel-
ques experts et corps de métier, que la 
société a besoin, en période de catas-
trophe. Grâce à ce courage partagé, elle 
garde une image positive d’elle-même. 
Cependant, au plan psychologique, nous 
ne sommes pas égaux en face des crises. 
Nous réagissons différemment selon le 
moment où elles surviennent et le sens 
que nous leur donnons. ■

C’est du courage de tous, non de quelques 

experts et corps de métier, que la société 

a besoin, en période de catastrophe. 

Grâce à ce courage partagé, elle garde 

une image positive d’elle-même. 
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Nous accompagnons depuis trois 
années les entreprises internationales 
confrontées au problème de la prépa-
ration à la pandémie grippale. Quelles 
perceptions de la préparation à la pan-
démie avons-nous relevées ? Comment 
les entreprises appréhendent-elles le 
risque pandémique ? Quelles sont leurs 
intentions et dans quelle mesure sont-
elles contraintes d’anticiper une crise 
sanitaire majeure ?

Plusieurs motivations, affi chées ou sous-
jacentes, entrent en ligne de compte. 
Nous pouvons mentionner le 
sens de la responsabilité éco-
nomique et sociale, le souci 
de respecter le contenu de la 
jurisprudence, la volonté de 
véhiculer une bonne image, 
de garder la confi ance des employés 
ou, encore, de témoigner de l’existence 
d’une gouvernance d’entreprise préve-
nante et effi cace. Observons qu’entre 
autres, le risque pandémique peut aussi 
être appréhendé à travers le prisme du 
risque juridique ; il importe, par exem-
ple, de veiller à ce que la présence sur le 
lieu de travail n’induise pas une exposi-
tion supérieure à celle qui pourrait être 
envisagée en dehors. D’autres facteurs, 
à l’instar de la responsabilité sociale 
de l’entreprise, semblent également 
infl uencer l’entreprise dans sa démarche 
de préparation à une crise sanitaire.

Quelle responsabilité 
d’entreprise dans 
la crise sanitaire ?

Depuis maintenant un certain nombre 
d’années, la thématique de la responsa-
bilité sociale des entreprises (RSE) a en 
effet gagné en importance. C’est dans 
cette perspective que l’on peut replacer 
quantité d’actions mises en place par 
les entreprises pour se préparer à la sur-
venue d’une crise sanitaire majeure de 
type pandémie grippale. Le champ de la 
RSE étant vaste, certaines entreprises se 

trouvent donc parfois conduites à 
dépasser le périmètre traditionnel de 
leurs prérogatives afi n d’aborder avec 
nouveauté ce rôle d’acteur sanitaire et 
social. La législation les y oblige parfois, 
telle que prévoit, en France, la Loi « rela-
tive aux nouvelles régulations écono-
miques » (NRE). En effet, les entreprises 
cotées en bourse doivent désormais 
rapporter les conséquences sociales ou 
environnementales de leurs activités. 
Dans cet ordre d’idées, la préparation à 
la pandémie grippale s’inscrit naturelle-
ment dans une démarche entrant dans 
le cadre de cette loi, du fait des implica-
tions transversales du phénomène sur 
l’emploi et la société. Ainsi, par exemple, 
se soucier des familles des collabora-
teurs, en les incluant dans les mesures de 

> Comment les entreprises privées envisagent-elles  
 les droits et les devoirs des professionnels ?

Philippe Guibert
Consultant, International SOS

Les entreprises cotées en bourse doivent 

désormais rapporter les conséquences 

sociales ou environnementales de leurs 

activités.
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protection individuelles, est un concept 
qui n’est classiquement pas considéré. 
De même, par ses impacts sur l’environ-
nement et sur le lieu de travail, les élé-
ments de préparation d’une entreprise 
à une crise sanitaire majeure comme la 
pandémie entrent dans un champ rela-
tif au développement durable. Par son 
impératif de reporting, la pression de la 
RSE est aujourd’hui tangible et équiva-
lente à une soft law (ensemble de règles 
de droit non-obligatoires). C’est donc, 
aujourd’hui, sur une base volontaire que 
l’entreprise s’engage dans cette démar-
che de préparation. 

La plupart des grandes entreprises ont 
ainsi conçu des plans de continuité d’ac-
tivité intégrant la pandémie grippale. 
Ceci apparaît d’autant plus nécessaire 
qu’elles ont des devoirs vis-à-vis de la 
Société. Mentionnons :
• la continuité du service et 
 des missions essentielles à la Nation, 
 tels les services essentiels 
 aux collectivités ;
• l’intégration cohérente 
 et opérationnelle de leurs plans 
 aux plans de préparation nationaux ;
• l’implication de l’entreprise dans 
 sa relation à de multiples 
 intervenants (clients, sous traitants).

Le Plan français de préparation à la pan-
démie grippale, considéré comme une 
référence au plan international, a pro-
bablement été un terreau favorable à la 
prise de conscience des entreprises, de 
leur rôle et de leurs responsabilités liés 
à cette crise. Ce n’est malheureusement 
pas encore le cas dans bien des pays qui 
n’ont pas réalisé à ce jour de travail pré-
paratoire signifi catif.

Comment peut-on appréhender les 
droits et les devoirs des professionnels ? 
Les articulations sont multiples : citons 

les relations employeurs / employés, 
l’imbrication des considérations légales, 
contractuelles, éthiques ou la communi-
cation réciproque. Aux obligations tradi-
tionnelles de l’employeur de veiller à la 
sécurité des collaborateurs, d’informer 
et de prévenir, s’ajoutent les droits à la 
protection des salariés : droit des acci-
dents du travail et droit de retrait des 
salariés. L’obligation par les salariés de 
rapporter toute situation à risque se fait 
l’écho de ces engagements. Il y a fort à 
parier qu’une 
pandémie grip-
pale serait de 
nature à affecter 
en profondeur 
les contours de 
la relation entre 
un employeur 
et ses employés. 
Cette relation / interaction est en effet 
dynamique et évolue dans le temps au 
rythme de l’évolution sociale des diffé-
rentes contraintes, telle une pandémie 
grippale. 

Sur le plan de l’appréhension du risque 
par le salarié, deux éléments majeurs 
sont à souligner. Tout d’abord, le droit 
de l’accident du travail sera-t-il applica-
ble du fait de la pandémie ? Très proba-
blement, tel ne sera pas le cas. En outre, 
en amont, un salarié pourra être tenté 
de recourir à son droit de retrait. D’une 
manière générale, tout salarié pourrait 
décider de faire valoir qu’il estime que 
sa fonction le surexpose à la contamina-
tion virale. Le Code du Travail comprend 
une obligation de sécurisation de l’envi-
ronnement du salarié, qui se traduit par 
une série de règles à respecter. Le port 
du masque au travail sera-t-il considéré 
comme obligatoire en contexte pandé-
mique ? Pour certains, une telle perspec-
tive est envisageable.

L’entreprise 
et ses collaborateurs, 
face à la pandémie

Dans le cadre de la préparation à la 
pandémie grippale, la manifestation 
des devoirs des entreprises à l’égard 
de leurs employés peut être envisagée 
de manière très globale. Il s’agira tout 
d’abord de communiquer, d’éduquer et 
de sensibiliser. Les canaux d’information 

pourront s’ap-
puyer sur tous 
les médias inter-
nes à l’entre-
prise possibles, 
de type intra-
nets, brochures, 
kits, ou séances 
de formation/
sensibilisation, 

etc. Sans nul doute, si le risque pandé-
mique devait se matérialiser, les salariés 
feront valoir leur droit à l’information. Ils 
exigeront que soit tenu un discours de 
transparence. L’important est donc de 
bâtir dans l’entreprise une représenta-
tion humble et dépassionnée de ce qui 
pourrait arriver, sur la base d’hypothèses 
construites. 

Dans la plupart des entreprises, la pro-
tection individuelle s’appuiera en parti-
culier sur :
• la constitution de stocks de masques,  
 de kits voyageurs ;
• la gestion des espaces et des contacts  
 (la proxémique) ;
• le travail à domicile.

Par ailleurs, quantité d’entreprises comp-
tent des voyageurs et des expatriés. La 
mobilité de tels collaborateurs est sou-
vent vitale à leurs activités. Quelles atti-
tudes devraient-elles tenir en matière de 
rapatriement des expatriés ? Qui pourra 

Le Plan français de préparation 

à la pandémie grippale, considéré 

comme une référence au plan 

international, a probablement été 

un terreau favorable à la prise de 

conscience des entreprises, de leur 

rôle et de leurs responsabilités liés 

à cette crise. 
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partir et qui devra rester ? Dans certains 
pays, le droit applicable n’envisage pas 
la possibilité de signaler des personnes 
à risque pour les mettre en quarantaine 
ou les tenir éloignées de leur poste de 
travail. Là encore, les niveaux de prépa-
ration des pays au risque pandémique 
apparaissent très hétérogènes.
En tout état de cause, on peut faire 
l’hypothèse raisonnable que le réseau 
Internet continuera à être opérationnel. 
Certaines tâches peuvent être réalisées à 
domicile grâce à un poste informatique 
et à une connexion haut débit. La pour-
suite de certaines fonctions vitales à une 
entreprise pourra donc être externalisée 
par le travail à domicile. Évidemment, 
de tels aménagements ne pourront pas 
systématiquement assurer, à eux seuls, 
la continuité de toutes les activités, ni 
s’appliquer à toutes les fonctions.
Dans un même ordre d’idées, de nom-
breuses entreprises se sont efforcées 
d’identifi er, à l’étranger, des établisse-
ments de santé qui pourraient être en 
mesure de rester opérationnels lors de 
la crise, et de proposer un niveau d’accès 
aux soins à peu près équivalent au nôtre. 
Quelques entreprises ont même consti-
tué des stocks d’antiviraux, afi n d’être 
autonomes quant à la gestion de ces 
médicaments, en curatif ou en prophy-
lactique, ou afi n de pallier une absence 
d’accès aux soins dans des pays où sont 
localisées des fi liales.

Les voies de la maîtrise 
des risques

Comment réduire l’exposition des colla-
borateurs ? Comment éviter une promis-
cuité qui pourrait induire des sur-risques ? 
L’organisation du port de masques anti-
projection ou fi ltrant constitue une voie 
qui a été choisie par de très nombreu-
ses entreprises. Pour le moment, il n’y a 

toutefois pas de consensus absolu sur le 
sujet en matière de type de masques ou 
de fréquence de changement. D’autres 
questions ne manqueront pas de se 
poser lors de leur utilisation. Qui distri-
buera les stocks et quand ? Des salariés 
décidant d’user de leur droit de retrait 
ne mettront-ils pas ainsi en danger des 
collaborateurs de l’entreprise ? Sera-t-
il possible d’assurer aux expatriés un 
niveau de protection équivalent à celui 
de leur pays d’origine ? Y aura-t-il équiva-
lence des mesures protectrices entre un 
siège et ses fi liales ?

Une problématique semble également 
récurrente parmi les entreprises : celle 
de la sélection des personnes. Certai-
nes entreprises sont, en effet, tentées 
de sélectionner les individus essentiels 
à son fonctionnement, en vue de leur 
offrir un niveau de protection supérieur 
à celui des autres. Il semble, cependant, 
qu’il faille probablement mieux réfl échir 
en termes de fonctions clefs que d’indivi-
dus clefs. Il est, en effet, illusoire de vou-
loir prédire a priori qui sera déterminant à 
la continuité des activités et qui ne le sera 
pas, à moins qu’une analyse précise de la 
criticité des fonctions ne soit menée.
En un sens, tout le monde peut être 
indispensable en période pandémique, 
durant laquelle tout un chacun pourra 
être affecté directement ou indirec-
tement par le phénomène viral. Deux 
attitudes cardinales opposées sont dis-
tinguables parmi les entreprises : dans 
la première, un groupe d’individus serait 
sanctuarisé. Dans la seconde, tous les 
collaborateurs sont considérés comme 
indispensables. La culture d’entreprise 
joue à l’évidence dans le choix de stra-
tégies d’adaptation à une crise sanitaire 
d’envergure. Tous les dispositifs sont 
théoriquement possibles, s’appuyant 
tantôt sur des primes incitatives, sur des 
politiques ressources humaines souples 

et indulgentes, ou sur des sanctions en 
cas d’abandon de poste. La notion de 
groupe clé à soustraire au risque viral 
semble aujourd’hui dépassée, tant elle 
apparaît irréaliste à mettre en œuvre. 
Sauf cas particuliers, la tendance est à 
considérer l’ensemble des collaborateurs 
comme également exposés. Les mêmes 
règles nécessiteraient donc d’être appli-
cables à tous, ce qui conduit, somme 
toute, l’entreprise à s’engager sur une 
démarche pédagogique de la responsa-
bilité individuelle. Le maître mot est donc 
celui de l’interdépendance. Si l’hypothèse 
pandémique devenait réalité, chacun 
devrait prendre conscience de la nature 
de ses propres gestes, et des actes qui 
conduisent à davantage de protection, 
ou à l’inverse à une surexposition. 

Enfi n, comment valoriser le bénéfi ce 
mutuel de la préparation ? On peut en 
effet parler d’une véritable réciprocité 
qu’ont employeurs et employés à retirer 
d’une bonne anticipation du risque pan-
démique. Cela s’applique à toute crise, 
qu’elle soit sanitaire ou non. À l’évidence, 
la considération de la menace pandémi-
que dans l’entreprise amène à concevoir 
une conduite des opérations sous le 
signe de droits et de devoirs partagés. 
Cependant, du fait de la complémenta-
rité des actions qu’elle implique au sein 
de l’entreprise, la pandémie introduit 
en supplément une notion inverse : les 
droits de l’employeur et les devoirs des 
salariés. Plus ample sera donc la trans-
parence en matière de gestion de cette 
crise, plus complète sera l’adhésion indi-
viduelle aux contraintes que représen-
tent ses procédures. De la sorte, plus 
forte sera l’entreprise dans l’anticipation 
de ce risque, plus grande sera la dynami-
que créée en interne pour faire de l’en-
treprise un acteur de santé publique à 
part entière, pour le bénéfi ce de ses col-
laborateurs et de la communauté. ■
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Discours de vérité 
et de mobilisation

Les établissements sanitaires et médico-
sociaux sont placés au cœur des inter-
rogations éthiques soulevées par les 
pandémies et autres menaces sanitaires 
qui risquent de survenir au cours des 
prochaines années.

Il ne s’agit pas, ici, de présenter la richesse 
et la complexité des problématiques 
auxquelles pourraient être confrontés 
les hospitaliers, ni les questionnements 
adressés à la société dans son ensemble, 
mais d’évoquer rapidement en quoi la 
réfl exion sur les probables pandémies 
éclaire nos (dys)fonctionnements et, 
plus profondément, ce qu’elle révèle de 
la place que doivent avoir ces établisse-
ments dans notre société.

Les pandémies interrogent, en pre-
mier lieu, la confi ance du public dans la 
capacité des autorités à répondre avec 
effi cacité aux problèmes posés. Cette 
notion est au cœur des lignes directrices 
de l’OMS sur la communication lors des 
maladies dont la progression est fou-
droyante. Elle suppose un effort considé-
rable  d’information et de transparence, 

qui doit stimuler une prise de décision 
responsable et mûrement réfl échie. Il y 
a  une place pour un discours de vérité et 
de mobilisation. Il s’agit là d’une problé-
matique compliquée, dans la mesure où 
la communication doit être sincère, faci-
lement compréhensible et fi able, alors 
que les données disponibles ne sont pas 
toujours d’interprétation aisée.

Pour reprendre la fi gure devenue classi-
que du dilemme du prisonnier, la seule 
manière d’organiser la cohérence des 
rationalités individuelles et collecti-
ves est de développer par une pratique 
constante la confi ance du public envers 
les détenteurs de l’autorité. Il ne s’agit 
pas toujours d’une posture facile. Chacun 
sait à quelles dérives peut mener la ren-
contre du fameux « principe de précau-
tion » et de l’ « ère du soupçon » que nos 
sociétés aiment cultiver… et nos médias 

entretenir. Mais, il 
serait illusoire d’espé-
rer demain acquérir 
dans des situations 
extrêmes la crédi-
bilité qui n’aurait 

pas été obtenue au long cours par les 
gouvernants.

Ces situations touchent d’ailleurs davan-
tage notre système de santé pris dans 
son ensemble que les seuls établisse-
ments de santé. Il est, en effet, très clair 
que c’est de notre capacité à prévenir et 
à traiter en amont les maladies, par la 

> Quelques réflexions sur les établissements 
 sanitaires et médico-sociaux face 
 aux menaces sanitaires 

Claude Évin
Ancien ministre, 

Président de la Fédération 
hospitalière de France
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mobilisation des professionnels de ville 
– des soins primaires pour utiliser une 
terminologie éclairante – et de l’orga-
nisation pré-hospitalière par les SAMU, 
que dépendra essentiellement la qua-
lité de notre réponse. Si 15 ou 25 % de 
la population est touchée, il est donc 
primordial que l’hôpital puisse assumer 
une fonction de 
recours vérita-
ble. Il ne pourra, 
d’ailleurs, le faire 
seul. Mais, si la 
situation sanitaire 
dépend beaucoup 
d’autres secteurs essentiels comme la 
sécurité, l’approvisionnement en énergie 
et transports, ou l’éducation, il demeure 
que l’hôpital public joue un rôle pivot et 
moteur dans les situations de crises.

La question de l’accès aux soins est 
donc primordiale. Là aussi, il s’agit d’une 
problématique qui ne peut manquer 
d’éveiller des échos chez les hospita-
liers. La coopération avec l’ensemble des 
acteurs concernés est fondamentale. Il 
ne faut pas oublier le rôle des associa-
tions de consommateurs, des collectivi-
tés locales, des entreprises et industries. 
Il faudra savoir mobiliser le renfort de 
professionnels de santé volontaires 
et leur protection. Le corps de réserve 
sanitaire devra s’engager sous le signe 
du devoir et du dévouement, ce qui 
implique en contrepartie des droits et la 
reconnaissance.  

L’échelle des valeurs 
d’une société

La plate-forme stratégique de la Fédéra-
tion hospitalière de France, adoptée en 
décembre dernier, en fait l’un des socles 
de l’action de rénovation nécessaire car, 
les évolutions sociales à l’œuvre depuis 

plusieurs années multiplient les ris-
ques de brèches dans la couverture des 
besoins. À l’heure où les obligations liées 
à la permanence des soins sont de plus en 
plus diffi ciles à organiser avec les profes-
sionnels libéraux - et alors que se discute 
l’ouverture d’un secteur dit optionnel 
qui risque d’aggraver les inégalités déjà 

existantes - il 
n’est pas inutile 
de rappeler que 
la question de 
l’accès conve-
nable aux soins 
est centrale. Loin 

d’être un vestige du passé, c’est bien au 
contraire un élément essentiel de l’avenir 
qui nous reste à inventer et à construire.

Le vivre ensemble, en matière de santé 
publique, doit se construire non seule-
ment comme une exigence morale, mais 
aussi, comme la prise en compte d’une 
réalité qui est celle de toutes les épidé-
mies depuis l’Antiquité. À chaque fois 
qu’un citoyen se voit exclu du système 
de soins, le risque d’une diffusion de la 
maladie s’accroît. Nous sommes à l’op-
posé de toutes les doctrines de l’autoré-
gulation, comme la fable des abeilles de 
Mandeville, qui prétendait, il y a plus de 
deux siècles, que le bien commun nais-
sait de la rencontre des égoïsmes parti-
culiers : « vices privés, vertu publique. »

Si nous ressentons aussi fortement 
cette exigence d’une réfl exion éthique, 
c’est bien parce que ces pandémies révè-
lent, dans une large part, notre rapport 
à l’autre. Comme le remarquait avec 
justesse Jean-Claude Ameisen lors du 
colloque qui s’est tenu au Ministère de la 
Santé en septembre 2006, elles sont une 
« maladie de la relation » qui prend un 
visage nécessairement contemporain, 
celui des interdépendances et de l’ac-
célération des mouvements des biens 

et des personnes. Elles révèlent, d’une 
certaine manière, l’échelle des valeurs 
d’une société, par sa capacité à prendre 
en charge tous ses membres et à porter 
un projet collectif qui ne résume pas à la 
somme désordonnée des actions indivi-
duelles.

Une pandémie, au-delà même d’une crise 
médicale, est avant tout une crise sociale 
majeure, dans laquelle, si la société doit 
survivre, si les solidarités entre ceux qui 
sont indemnes et ceux qui sont atteints, 
jusqu’au sein du groupe familial, doivent 
perdurer, il importe de responsabiliser 
en amont les individus, en leur expli-
quant clairement les choix, les précau-
tions à mettre en œuvre, les conduites 
à tenir. Parce que c’est du fl ou que naît 
l’angoisse, et que l’information, sereine, 
est aussi un facteur de résistance.

Ces pandémies obligent également les 
hôpitaux, à se penser comme acteurs de 
santé publique, et non comme seuls pro-
ducteurs de soins. « Institutions-Janus », 
nos établissements doivent tout à la fois 
améliorer sans cesse leur effi cience, en se 
comparant à des établissements privés 
lucratifs qui ne sont pourtant pas tenus 
aux mêmes contraintes, et maintenir 
l’exigence d’une action sanitaire qui ne 
soit pas réduite à l’instant et au soin. En 
ce sens, se préparer au pire a cela de ver-
tueux qu’il oblige à penser celui-ci bien 
entendu, mais également à identifi er les 
moyens d’une réponse. Des moyens qui 
doivent être fi nancés explicitement, afi n 
de respecter l’architecture fi nancière de 
la tarifi cation à l’activité.

La préparation à la pandémie, ce n’est 
donc pas seulement le fi nancement 
de stocks de masques ou de Tamifl u®, 
mais bien l’appel à une réfl exion sur les 
capacités de réponse aux évènements 
exceptionnels qui sont prévues par les 

À chaque fois qu’un citoyen 

se voit exclu du système de soins, 

le risque d’une diffusion 

de la maladie s’accroît.
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plans blancs élargis. Celles-ci imposent 
de lourdes contraintes qui doivent être 
compensées fi nancièrement. C’est éga-
lement une approche pragmatique, 
qui s’efforce de 
confronter les 
prévisions aux 
réalités du ter-
rain. Si ces mala-
dies étaient des 
révélateurs des 
faiblesses et 
des fragilités 
de nos sociétés 
développées, elles mettraient aussi en 
lumière les limites du dévouement.

Ainsi, au Canada, seules 20 % des infi r-
mières libérales ont-elles répondu 
favorablement à une demande de par-
ticipation au dispositif en cas d’épidé-
mie de grippe. Un effort doit donc être 
entrepris pour accompagner les profes-
sionnels. C’est le sens de la proposition 
de loi défendue par le sénateur Francis 
Giraud, qui vise la création d’un « corps 
de réserve sanitaire », et tire ainsi la 
leçon des progrès enregistrés, mais aussi 
des diffi cultés liées à la réquisition des 
personnels. 

Mesures d’équité 
et d’efficience

Les pandémies nous rappellent que les 
hôpitaux ont toujours eu partie liée 
avec les maladies infectieuses, qui ont 
accompagné leur histoire au cours des 
siècles passés. L’asile donné à la souf-
france, mais aussi le souci de relégation 
des malades qu’il fallait isoler de la Cité 
ont été les sources puissantes de cette 
création de multiples lieux de soins, 
dont nos hôpitaux sont les héritiers. 
Cette mémoire ininterrompue nous faci-
lite sans doute une approche plus immé-

diate de la nécessité d’un regard porté 
sur l’exclusion. Les malades peuvent être 
victimes de véritables stigmatisations, 
voire de rejets, car ils seront considérés 

par la collectivité 
comme des victi-
mes d’un microbe, 
mais aussi, et 
peut-être surtout, 
comme des vec-
teurs potentiels de 
sa transmission.

Il ne s’agit pas de 
draper, ici, dans une vertu toujours dif-
fi cile, mais de prétendre à la fi délité à 
nos valeurs. L’équilibre entre le collectif 
et l’individuel ne peut être atteint que 
si l’on n’occulte aucune des dimensions 
de la problématique. Isoler sans exclure, 
assurer la continuité des fonctions socia-
les et au-delà, garantir le lien social, 
notamment vis-à-vis des plus vulnéra-
bles.

Il apparaît donc que les pandémies, loin 
d’être des événements impensables, 
doivent au contraire être réfl échies et 
considérées comme des révélateurs qui 
éclairent l’évolution de nos sociétés 
et, au sein de celles-ci, de ces éléments 
pivots du lien social que sont les établis-
sements sanitaires et médico-sociaux. 
Se préparer à l’exceptionnel, c’est non 
seulement identifi er les besoins de l’ur-
gence, mais aussi, prendre au quotidien 
les mesures qui contribuent à davan-
tage d’équité et d’effi cience. Ceci passe 
par une formation structurée à la ges-
tion des urgences sanitaires, qui doit 
faire partie intégrante des programmes 
de formations des professionnels, mais 
aussi, par un effort d’éducation civi-
que à l’intention de nos concitoyens. 
Ceci implique également de disposer de 
solutions adaptées pour les plus fragiles 
d’entre-nous. Une maison de retraite 

dotée de moyens corrects en personnel 
apporte, on l’a vu lors de l’épisode de 
canicule de l’été 2003, une vraie capa-
cité de réponse humaine et intelligente 
à l’imprévisible avec lequel il nous faut 
composer.

Si l’éthique n’apporte pas de solutions 
à ces questions complexes, elle peut 
contribuer d’une manière décisive à 
poser les bonnes questions, en évitant la 
tentation toujours présente de s’accom-
moder d’une fatalité qui se construit tou-
jours de nos renoncements. Il ne s’agit 
pas d’une démarche facile mais, comme 
le rappelait avec malice saint Augustin, il 
vaut mieux suivre le bon chemin en boi-
tant, que le mauvais d’un pas ferme. ■ 

La préparation à la pandémie, 

ce n’est donc pas seulement 

le fi nancement de stocks 

de masques ou de Tamifl u®, 

mais bien l’appel à une réfl exion 

sur les capacités de réponse 

aux évènements exceptionnels 

qui sont prévues par les plans 

blancs élargis. 
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L’actualité présente atteste du fait que 
la pression n’est pas retombée. Nous 
sommes en présence d’un risque biolo-
gique singulier. Nous avons, malheureu-
sement, l’habitude de la survenue de 
catastrophes. L’explosion de l’usine AZF 
à Toulouse a été dramatique. Il s’agissait, 
somme toute, d’un phénomène local, 
du moins circonscrit. Les conséquences 
potentielles d’une pandémie grippale ne 
sont pas aisées à appréhender. La cause 
des désordres sera invisible et sour-
noise. Nécessairement, un sentiment 
de menace se généralisera, causant une 
série complexe de réactions de défense.
À l’évidence, au sein de la population, 
bien des comportements risquent 
d’échapper à tout contrôle. Une société 
comme la nôtre, tétanisée, peut se 
comporter d’une façon complètement 
imprévisible. De plus, il n’est pas possi-
ble de se référer à un précédent. Aussi 
peut-on penser que l’on est confronté 
à une forme d’incertain, d’inconcevable 
ou encore d’inéluctable… Dans un envi-
ronnement particulièrement dégradé, 
il n’est guère envisageable de préciser 
quels leviers d’action resteront sous 
contrôle. Dans l’état actuel des choses, il 
nous faut mettre l’accent sur la préven-
tion et la gestion des risques. La conti-
nuité du service public sera essentielle, 
le cas échéant, puisqu’elle constitue une 
réponse à une interruption d’une bonne 
part de la vie collective. Bien des rouages 
de notre société peuvent être bloqués 
par le phénomène pandémique.

Le service public 
hospitalier : un service 
d’importance vitale

Une situation extrême peut remettre 
en cause les principes d’égalité, d’équité 
et de neutralité auxquels nous sommes 
attachés. Ceci ne serait évidemment pas 
sans conséquences majeures sur le plan 
de l’éthique. À l’hôpital comme dans 
tous les secteurs d’activité, les logiques 
traditionnelles de gouvernance seront 
remises en question. Il ne sera plus per-
mis d’opérer sur la base de nos schémas 
usuels et de nos hiérarchies verticales.
La continuité du service public est indis-
sociable du maintien du lien et de la 
cohésion dans notre société. C’est de 
préservation du bien commun qu’il 
s’agit. J’observe d’ailleurs qu’une vérita-
ble politique européenne de cohésion 
sociale a été formalisée pour la période 
2007-2013. En France, si la protection de 
l’intérêt général relève de la prérogative 
régalienne de l’État, le rôle des collecti-
vités locales ne saurait être passé sous 
silence. Confronté à la crise, l’État aura la 
responsabilité de :
• mettre entre parenthèses certains  
 droits (comme celui d’aller et venir),  
 au nom de la gestion de la crise, 
 ce qui est évidemment lourd d’enjeux  
 éthiques ;
• relever, malgré tout, 
 le défi  démocratique.

En effet, la réfl exion éthique est forte-
ment sollicitée par la perspective d’une 
menace radicale sur notre manière 

> Continuité du service public dans un contexte 
 de crise majeure 

Philippe de Lorme
Directeur des affaires internationales, 

responsable du plan pandémie, 
CHU-Hôpitaux de Rouen
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de vivre et de concevoir nos droits en 
société. Le secteur hospitalier a voca-
tion à préserver la vie humaine. Telle 
est sa mission fondamentale de service 
public, susceptible de devenir vitale en 
cas de pandémie. Que doit-on entendre 
au juste par « service public » ? Le texte 
de la directive CE 27/1/1994 est éclairant : 
« On entend par services publics ceux qui 
visent à garantir la jouissance des droits 
des personnes, constitutionnellement 
concernées, à la santé, à l’assistance et à 
la prévoyance sociale, à l’instruction et à 
la liberté de communication, à la liberté 
et à la sécurité des personnes, à la liberté 
de circulation… eau, gaz, électricité… »
Notre réfl exion peut se nourrir de ce 
texte de référence. En réalité, c’est de 
l’ensemble des professionnels de santé 
qu’il faut parler, y compris les praticiens 
libéraux. Toutes les parties prenantes de 
notre dispositif sanitaire auront à rele-
ver le défi  de la continuité des soins dans 
un environnement dégradé, dans des 
conditions de sécurité problématiques 
et pendant une durée indéterminable 
ex ante.

Impératifs professionnels, 
éthique et déontologie

Bien évidemment, nous sommes 
conduits à envisager d’innombrables 
scénarii. Nous nous efforçons de mettre 
l’accent sur la sensibilisation des person-
nes et la formation des collaborateurs. 
Les hospitaliers risquent de voir leur 
capacité de réactivité et d’adaptation 
profondément dépréciée. Sur le plan de 
la gestion des personnes, les notions de 
volontariat, d’absentéisme, de droits, de 
devoirs se télescopent. C’est sur le plan 
des ressources humaines qu’il faudra 
faire preuve des plus grandes capacités 
d’adaptation. Sur le plan matériel, ne 
sachant pas à quoi nous pourrions être 

confrontés, nous nous sommes efforcés 
de stocker masques, antiviraux et même, 
denrées alimentaires…

Le sujet de l’intégration des profes-
sions libérales dans les dispositifs de 
prévention et de gestion de la crise est, 
à tous égards, majeur. L’hôpital ne sera 
pas effi cace en l’absence d’une prise en 
charge pré-hospitalière performante. 
La fonction du médecin généraliste est 
sans aucun doute 
centrale. N’oublions 
pas pour autant les 
médecins spécia-
listes. À mon sens, 
c’est d’une authenti-
que obligation commune qu’il convient 
de parler. L’ensemble des professions 
de santé se trouvera, d’une manière ou 
d’une autre, en première ligne. Certes, 
en médecine ambulatoire, il ne sera pas 
possible de découper des zones en fonc-
tion de la densité virale supposée.
Sur un plan éthique, nous sommes d’ores 
et déjà conduits à évoquer un certain 
nombre de choix décisionnels cruciaux. 
Ceci vaut tant sur un plan quantitatif, s’il 
fallait envisager un tri à l’entrée de l’hô-
pital, que sur un plan qualitatif, face à 
des situations individuelles désespérées. 
En envisageant cet horizon, on ne peut 
qu’appeler de ses vœux l’existence, face 
à l’extrême, de recommandations intel-
ligibles et de cellules d’aide à la décision 
capables d’éclairer les individus et les 
équipes. Sans nul doute, tout dispositif 
de tri à l’entrée choque notre culture, 
en particulier celle de l’égalité devant 
le service public. Certains critères de tri 
peuvent nous sembler évidents. Toute-
fois, si le pire devait se produire, la multi-
plication de décisions aboutissant à des 
pertes de chances apparaîtra inévitable. 
D’ores et déjà, imaginons ce que pourrait 
être le quotidien de services de réanima-
tion, de pneumologie ou d’anesthésie.

Les obligations professionnelles sont 
encore précisées dans un cadre déonto-
logique. L’article L 6325-1 du Code de la 
Santé Publique sur la participation des 
médecins, dans un but d’intérêt général, 
à la permanence des soins doit être rap-
pelé dans la réfl exion que nous menons 
aujourd’hui. En effet, dans des circons-
tances exceptionnelles, un directeur 
d’hôpital peut solliciter l’intervention 
d’un médecin généraliste de ville. La pro-

blématique de la réquisition ne saurait 
être rappelée de manière trop restrictive. 
En dernière instance, tous les acteurs de 
santé se trouveront très fortement solli-
cités en cas de pandémie grippale.

Finalement, les questions que nous avons 
à soulever sont d’une complexité extra-
ordinaire. Les modalités de la régulation 
entre acteurs responsables demeurent 
la priorité centrale. Elles sont à tester 
encore et toujours afi n de répondre de 
façon concertée à une crise que l’on ne 
peut qu’imaginer à l’heure actuelle. À 
l’échelle de notre CHU, nous ne cessons 
de nous interroger, de concert avec les 
acteurs qui auront, potentiellement, à 
intervenir au bénéfi ce de la société tout 
entière. Avec les administrations compé-
tentes, avec les tutelles, nous nous effor-
çons d’anticiper une crise exceptionnelle 
annoncée. Ainsi que l’a affi rmé Claude 
Évin, une telle crise « révèle l’échelle des 
valeurs d’une société par sa capacité à 
prendre en charge tous ses membres et à 
porter un projet collectif ne se résumant 
pas à la somme désordonnée d’actions 
individuelles ». ■

Finalement, les questions que nous avons 

à soulever sont d’une complexité extraordinaire. 

Les modalités de la régulation entre acteurs 

responsables demeurent la priorité centrale. 
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Éthique et gestion de crise

Le premier point sur lequel je souhaite 
insister est la double notion d’humilité 
et de pragmatisme qui doit éclairer la 
préparation « culturelle » et organisa-
tionnelle de nos établissements et col-
lectivités à une possible pandémie.
Comme le dit Patrick Lagadec, direc-
teur de recherche à l’École polytechni-
que, spécialiste de la gestion de crise : 
« Nos logiques de gouvernance et de 
pilotage n’ont pas été pensées pour des 
mondes marqués par de sévères turbu-
lences pour une navigation en limite du 
chaotique.1  »

La construction de nouveaux schémas 
d’organisation des services de soins, 
de logistiques, etc., en période de pan-
démie, doit être conduite également à 
l’aune de la perception des questionne-

ments qui ont trait à la morale profes-
sionnelle des équipes à qui l’on présente 
ces schémas pour les retravailler avec 
eux. Ceci d’autant que les enjeux de la 
pandémie vont nous confronter à des 
situations de crise générale quasiment 

inconnues de toutes les générations qui 
exercent aujourd’hui :
• La gravité et le nombre de cas posent
 les questions d’égalité ou d’équité 
 de prise en charge notamment 
 dans les réanimations.
• La saturation des établissements 
 par les patients atteints 
 nous conduira  à reporter les prises 
 en charge des patients qui n’encourent  
 pas de risque vital immédiat.
• L’absentéisme du personnel soignant,  
 du fait de la contamination 
 ou de l’impossibilité de se rendre 
 au travail, fera peser sur les présents  
 une lourdeur accentuée de charges 
 de travail.

L’anticipation sur ces réfl exions et gui-
des d’action est primordiale car les 
enjeux concernant l’aptitude des éta-
blissements de santé à affronter la pan-

démie seront aussi liés à 
la perception de la crise 
et à la gestion de cette 
même perception.

La rupture du cadre de 
référence avec un hôpi-
tal assiégé, fermé, sélec-
tif dans ses prises en 
charges, dangereux par 
le risque de contamina-

tion, pourra se traduire par des manifes-
tations inhabituelles de déni, sidération, 
panique, rejet de l’autre, mais aussi de 
réactions positives et solidaires, voire de 
sacrifi ce individuel à la collectivité.

> Enjeux éthiques de la gestion des ressources 
 humaines : la position du directeur d’hôpital

Anne-Marie Armanteras-de Saxcé
Directrice, Groupe hospitalier 

Pitié-Salpêtrière, AP–HP

La rupture du cadre de référence avec 

un hôpital assiégé, fermé, sélectif dans 

ses prises en charges, dangereux par le risque 

de contamination, pourra se traduire par 

des manifestations inhabituelles de déni, 

sidération, panique, rejet de l’autre, 

mais aussi de réactions positives et solidaires, 

voire de sacrifi ce individuel à la collectivité.
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La modifi cation de ces comportements 
sera d’autant plus aiguë qu’il pourra y 
avoir, au sein de la société et de la ville 
en général, une rupture de la cohésion 
sociale et une crise inégalitaire dans la 
vie des citoyens.

Le management éthique

Celui-ci repose, dès aujourd’hui, sur l’obli-
gation pour les directions hospitalières : 
• d’anticiper ; 
• d’organiser ;
• de protéger ;
• de soigner.

Ces socles de l’éthique du management 
de la crise pandémique vont amener les 
responsables des collectivités hospitaliè-
res à résoudre les paradoxes issus de la 
combinaison de ces facteurs (qui pour-
ront être concurrents ou non congruents 
selon les situations) en bâtissant les 
valeurs et règles de conduite d’une 
« éthique de catastrophe » (Dr. X. Emma-
nuelli). 

Éthique de la catastrophe

L’anticipation : 
• Imaginer des scénarii ;
• Planifi er les actions à mener ;
• Évaluer le potentiel de libération de lits 
  et sa cinétique ;
• Évaluer les ressources humaines 
 nécessaires, leur mode de rappel 
 et savoir s’adapter aux ressources  
 humaines disponibles ;
• Anticiper les réactions potentielles ;
• Concevoir un pilotage concerté 
 de la crise au quotidien.

L’organisation et la protection :
• Réorganisation des circuits des patients  
 et logistiques ;

• Association des instances 
 représentatives du personnel ;
• Élaboration de procédures destinées 
 à freiner la contagion ;
• Mise en œuvre de mesures 
 préparatoires : équipements 
 de la protection individuelle, 
 consignes de sécurité et de protection,  
 formation et entraînement.

La mobilisation des personnels le 
moment venu sera proportionnelle au 
degré de confi ance que les personnels 
accorderont aux valeurs et à l’effi cacité 
des mesures adoptées.

Éthique de la restriction 
de liberté et 
de la proportionnalité

En application de l’article L.3110 - 1 du 
Code de Santé Publique, le Ministère de 
la Santé disposera des pouvoirs nécessai-
res à l’établissement des contraintes au 
regard des risques courus (réquisitions) 
mais le cadre éthique fait référence 
aux valeurs hospitalières et sociales en 
général.

L’éthique de catastrophe en situa-
tion de pandémie grippale repose dès 
aujourd’hui sur 
le doute et la 
confi ance.
Il convient de 
douter pour 
ne pas se cloi-
sonner dans des certitudes remises en 
cause par la crise. Il convient également 
de susciter une capacité d’initiative hors 
du cadre habituel ainsi que la confi ance 
par des décisions fondées sur le renvoi 
aux valeurs, la rationalité, la proportion-
nalité et la transparence.

En conclusion, soulignons l’importance 
capitale de l’éthique de la cohésion.
Le potentiel d’inégalités sera révélé par 
la pandémie dans, et hors, de l’hôpital. 
Les mesures justes, équitables vis-à-vis 
des patients et des personnels préserve-
ront d’autant la charnière indispensable 
de la cohésion qu’elles feront le lien avec 
la référence et la traduction des valeurs 
hospitalières qui nous animent, au fond 
celles du respect de l’homme. ■

Référence

[1] Patrick Lagadec, « Pandémie grippale et réfl exion 
éthique. Quelles exigences pour un pilotage à la 
hauteur des enjeux ? », Pandémiques, n° 1, octobre 
2006.

L’éthique de catastrophe 

en situation de pandémie 

grippale repose dès aujourd’hui 

sur le doute et la confi ance.
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Je suis non seulement infectiologue de 
profession, mais encore en charge d’un 
service référent. Le risque pandémique 
est pointé comme tel, car nos capaci-
tés scientifi ques nous permettent d’en 
annoncer la concrétisation. Dès lors, la 
société peut anticiper et imaginer des 
réponses raisonnées.
Les agents infectieux sont très fonda-
mentalement source de 
peurs. La contagiosité, la 
transmissibilité consti-
tuent des sujets émi-
nemment passionnels. 
Les médias se sont empa-
rés de la perspective du 
déclenchement d’une phase de pandé-
mie grippale. Nécessairement, des peurs 
sont nées au sein de la population. La 
grippe aviaire, le SRAS, le bioterrorisme 
illustrent le « risque » tel qu’il est typique-
ment conçu et représenté aujourd’hui. 
Par défi nition, le risque épidémique n’est 
pas limité géographiquement. Il faut 
donc considérer nos moyens de lutte en 
conséquence.

Avant tout, se protéger, 
mais de quelle manière ?

Afi n de lutter contre le phénomène infec-
tieux, l’homme a tout d’abord eu recours 
à l’incantation. Ce n’est que très récem-
ment que des moyens préventifs et 
thérapeutiques effi caces sont à sa dispo-
sition. Bien évidemment, la surveillance 
et l’anticipation conditionnent l’effi ca-
cité de toute stratégie de lutte contre 

la propagation d’un agent infectieux. 
Ne perdons pas de vue que l’homme a 
toujours cohabité avec d’innombrables 
microorganismes. Il est essentiellement 
immergé dans l’infectiologie, sans qu’il 
s’en soit longtemps rendu compte. En 
1933, Charles Nicolle ne disait-il pas : 
« Les maladies infectieuses : il en naîtra 
de nouvelles, il en disparaîtra lentement 

quelques-unes ; celles qui subsisteront ne 
se montreront plus sous les formes que 
nous leur connaissons aujourd’hui. »

Le risque dont il est question aujourd’hui 
nous commande de nous en prémunir. 
Évidemment, lorsqu’il est question de 
protection, on est incliné à protéger sa 
personne. La protection est immédia-
tement pensée de façon égoïste : avant 
toute chose, il importe de se mettre à 
l’abri, de même que sa famille. Les réac-
tions immédiates, face au risque infec-
tieux, peuvent n’être motivées que par 
la peur ou le désir de fuite. La logique 
inverse s’alimente de civisme. Cette 
notion s’inscrit en toile de fond de nos 
diverses contributions ici.
Le problème fondamental n’en réside 
pas moins dans une maladie conta-
gieuse, ou encore dans un phénomène 
épidémique. Le mode de contagion est 
particulièrement inquiétant puisqu’il 

> Le risque viral pendant une pandémie : 
 quelle signification pour les professionnels ?

François Bricaire
Chef de service des maladies infectieuses 

et tropicales, Groupe hospitalier 
Pitié-Salpêtrière, AP-HP

Le risque dont il est question aujourd’hui 

nous commande de nous en prémunir. 

Évidemment, lorsqu’il est question de protection, 

on est incliné à protéger sa personne. 
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met en jeu la voie respiratoire. De ce fait, 
les plus grandes diffi cultés ne manquent 
pas de surgir.

Les voies de l’exercice de 
missions professionnelles 
essentielles dans 
un contexte extrême

Les professionnels de santé sont sou-
mis à des obligations particulières, liées 
non seulement à leur compétence mais 
à leur vocation. Cette dernière génère 
effectivement des devoirs. En fait, les 
obligations ne sont pas séparables des 
compétences. Dans cette perspective, 

le droit de retrait n’est qu’une forme de 
reniement et de négation d’impératifs 
professionnels.
En tout état de cause, il revient à l’em-
ployeur (entendu au sens large du 
terme) de protéger ses salariés et de ne 
pas les exposer à des risques évitables. 
C’est dans cette optique qu’il faut conce-
voir la constitution de « plans », dans nos 
structures hospitalières par exemple. 
L’accueil des malades, leur protection, de 
même que celle des professionnels de 
santé, sont pensés pour limiter, autant 
que possible, l’extension du phénomène 
infectieux. La formation des personnels 
est évidemment primordiale. La disci-
pline de l’hygiène ne s’improvisera pas. 
Dans l’état actuel des choses, il nous 
faut miser sur des formations structu-
rées. Ces dernières doivent aussi nous 
permettre d’envisager avec davantage 
de sérénité la perspective du phénomène 

infectieux. Une information immédiate 
et sincère, à partir de la constatation 
de ce dernier, contribuerait encore à le 
circonscrire. Concrètement, les CHSCT 
devront être informés de l’évolution du 
cours des choses. Aucune forme d’en-
gagement effi cace n’est à escompter, si 
le discours tenu n’est ni transparent ni 
soucieux de refl éter la vérité.

Redessiner l’ensemble des 
modes de prise en charge

Lorsque l’on évoque la grippe aviaire, il est 
présentement question de surveillance. 
Cette dernière s’appuie sur la réactivité 

de réseaux. Il appar-
tient à ces derniers 
de donner, en temps 
utile, les signaux 
déclencheurs des 
actions envisagées 
et planifi ées de lon-
gue date. Ce prin-

cipe est valable, du reste, tant pour la 
grippe aviaire que pour la grippe… sai-
sonnière.
Comment l’organisation de nos struc-
tures hospitalières pourra-t-elle être 
adaptée à un contexte pandémique ? 
Les statisticiens ont déjà raisonné sur 
la base de précédents. En principe, l’épi-
démie sera marquée par deux pics de 
poussée virale. L’AP-HP a élaboré des scé-
narii de prévision de gestion des lits, en 
fonction des capacités qui pourront être 
dégagées. La réaffectation de lits sera 
naturellement calculée en fonction de la 
gravité et de l’intensité du phénomène.
La barrière de protection la plus simple 
correspond à une discipline d’hygiène de 
base, à savoir le lavage des mains. Des 
principes fondamentaux ne sauraient 
être oubliés, sans quoi aucune procé-
dure complexe ne serait être effective, 
en temps voulu.

Le port du masque est effi cace, à condi-
tion de bien en posséder les limites. 
Ainsi, le masque ne saurait être consi-
déré comme protecteur 24h/24. Plus 
fondamentalement, ne nous leurrons 
pas, il n’existe aucune protection abso-
lue. L’usage des masques à l’échelle de 
la collectivité devra faire l’objet d’un 
débat approfondi. Dans la culture asiati-
que, le port de tels modes de protection 
est usuel. Il n’en va pas de même dans 
la nôtre. Ce sont toutes nos habitudes 
qui sont en cause. Le cas échant, ce sont 
elles qu’il faudrait savoir modifi er.
Quant aux hôpitaux (tout particulière-
ment les établissements référents), ils 
auront à mettre en place des circuits 
spécifi ques et des centres d’isolement. 
Au sein du groupe de la Pitié-Salpêtrière, 
nous avons élaboré des schémas spéci-
fi ques, destinés à isoler des secteurs du 
site, dévolus au traitement des maladies 
infectieuses. Des circuits bien défi nis ont 
vocation à séparer les dispositifs d’ex-
ception instaurés du fait de la pandémie 
du reste de l’établissement, lequel s’ef-
forcera de prendre en charge les « affai-
res ordinaires ».

Concevoir des éléments de 
réponse à la possible crise 
pandémique

Comme chacun le sait, des agents anti-
infectieux ont été acquis (inhibiteurs 
des neuraminidases). La question de leur 
approvisionnement en cas de besoin et, 
surtout, celle de leur effi cacité ne sont, 
toutefois, pas parfaitement clarifi ées. 
L’effi cacité peut en effet se traduire 
par une diminution de la charge virale. 
Lorsque certains agents médicamen-
teux sont inhalés, ils se distribuent de 
manière homogène dans le tissu pul-
monaire. Encore faut-il savoir les utiliser 
convenablement. Lorsque les antiviraux 

La discipline de l’hygiène ne s’improvisera pas. 

Dans l’état actuel des choses, il nous faut miser 

sur des formations structurées. Ces dernières 

doivent aussi nous permettre d’envisager 

avec davantage de sérénité la perspective 

du phénomène infectieux. 



PANDÉMIQUES N°2-3 / NOV. 2007 75

droits et devoirs des professionnels en temps de crise

disponibles actuellement sur le marché 
sont employés assez promptement, ils 
réduisent très sensiblement l’ampleur 
des symptômes grippaux. Ensuite, 48 
heures après l’apparition des premiers 
signes, ils perdent tout effet, donc tout 
intérêt. Les admi-
nistrer revient à 
les gaspiller pure-
ment et simple-
ment.
Sur le plan vac-
cinal, soulignons 
que la recherche 
est à l’origine de 
progrès substan-
tiels. La vacci-
nation entre évidemment pleinement 
dans le cadre du devoir de protection 
de la population. Les professionnels de 
ce domaine d’activité sont parvenus 
à élaborer un vaccin pré-pandémique. 
L’intérêt de ce dernier est entièrement 
dépendant de la stratégie de protection 
retenue. Ainsi, il serait capital de vacciner 
les principaux agents potentiellement 
contaminateurs, à savoir les enfants.
Dans quelle mesure aurons-nous à réor-
ganiser nos structures, dans la perspec-
tive du déclenchement d’une pandémie 
grippale ? Le défi  majeur consistera à 
maintenir nos activités en dépit d’un 
absentéisme dont il est impossible de 
déterminer a priori l’ampleur. Bien que 
l’hôpital sera touché de plein fouet, il 
devra malgré tout assumer ses missions 
et adapter ses structures. Sur le plan de 
réaménagement du site de la Pitié-Sal-
pêtrière, on notera en particulier :
• des pavillons dédiés au traitement 
 des malades atteints par la souche  
 virale pandémique ;
• des structures de continuité 
 des activités ordinaires ré-agencées ;
• des zones dites « en apoptose », 
 fermées du fait de l’absence 
 de très nombreux collaborateurs.

Nous avons, en outre, le devoir de nous 
préoccuper de la condition qui sera celle 
des expatriés. Dans un contexte très 
diffi cile, ils seront nécessairement très 
nombreux à souhaiter revenir en France. 
Les rapatriements par vols commer-

ciaux apparais-
sent irréalistes. 
Des dispositifs 
de rapatriement 
dédiés devront 
être adaptés 
et sécurisés du 
point de vue 
du risque épi-
démique. Sans 
nul doute, il 

conviendra d’opérer une distinction 
entre transferts locaux et régionaux. 
Enfi n, des règlements et normes inter-
nationaux sont applicables. Songeons, 
par exemple, à la quarantaine. C’est à 
la notion de préparation globale que 
notre propos aboutit. À ce sujet, nous ne 
pouvons que tirer profi t de l’analyse de 
l’épisode récent du SRAS. Notre but est 
de continuer à faire vivre la société en 
dépit de circonstances potentiellement 
redoutables. Dans chaque organisation, 
des plans de continuité d’activité seront 
déclinés. En temps de crise, à l’évidence, 
les bons gestionnaires sont utiles pour 
piloter le système. Posséder un « plan » 
d’adaptation représente une nécessité 
évidente. Disposer des personnes pour 
l’exécuter, en dépit des épreuves, consti-
tuera l’élément proprement vital en cas 
de crise majeure. ■

La barrière de protection 

la plus simple correspond 

à une discipline d’hygiène de 

base, à savoir le lavage 

des mains. Des principes 

fondamentaux ne sauraient être 

oubliés, sans quoi aucune 

procédure complexe ne serait 

être effective, en temps voulu.
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Notre approche de la préparation au ris-
que pandémique témoigne de la démar-
che de notre hôpital impulsée par notre 
Directrice Anne-Marie Armenteras-de-
Saxcé et de notre service, dirigé par le 
Professeur Bricaire. Depuis une année, 
un effort de formation a été entrepris à 
l’intention, entre autres, des personnes 
infi rmiers.
Mentionner l’existence d’un fort risque 
infectieux peut, tout d’abord, engendrer 
la crainte. Songeons à celle dont le VIH a 
été à l’origine, au moment de son appa-
rition. Lorsque les personnels ne dispo-
sent d’aucun élément d’information, 
lorsqu’ils ne sont pas formés, il leur faut 
néanmoins répondre à la demande de 
soins. Dans le cas du VIH, en l’absence de 
procédure et de norme, il ne restait que 
la vocation, le professionnalisme, la soli-
darité et un devoir de soin, de citoyen-
neté  pour faire face. Pour la pandémie, 
ce sera identique car, nous savons pour-
quoi nous avons choisi ce métier. 

Les voies de la préparation 
d’un service et d’un 
établissement hospitalier

Auparavant, la culture du risque, de la 
prévision, n’était guère inculquée dans 
les instituts de formation de soins infi r-
miers, ni même à l’hôpital. Notre service 
étant devenu « centre référent », aussi 
a-t-il été impliqué dans l’évolution de la 
formation. Sur le plan précisément de 

cette culture du risque, nous avons tiré 
enseignement de notre  vécu : le plan 
Biotox, le SRAS, sans parler des consé-
quences de la canicule à l’hôpital.
Lorsque nous avons été sollicités dans 
le cadre d’une préparation du service à 
une pandémie grippale, nous avons fait 
abstraction des doutes quant à l’éven-
tuelle survenue effective d’un tel scéna-
rio. Comme chacun le sait, sa réalisation 
est de l’ordre du possible. Envisager un 
tel état de fait extrême nous a conduit 
à remettre en perspective l’organisation 
de notre service, de même que le rôle 
que chacun pourrait jouer. Les occasions 
de questionner le mode de fonctionne-
ment du service étant plutôt rares.

Il appartient à l’encadrement de jeter les 
bases d’une organisation capable de rele-
ver le défi  pandémique. L’organisation de 
l’hôpital s’appuie sur le plan blanc et sur 
la réactivité d’une cellule de crise opéra-
tionnelle. Des fi ches opérationnelles et 
des procédures exceptionnelles ont été 
conçues. Un plan de l’établissement a 
été dessiné, faisant apparaître différen-
tes zones en fonction de la densité virale. 
L’accueil des personnes en temps de crise, 
les mesures d’isolement des patients et 
de protection des familles peuvent être 
prétexte à un véritable débat éthique. 
Enfi n, la transparence de l’information 
constitue un thème majeur. On n’imagine 
pas que les personnels et les volontaires 
du corps de réserve sanitaire soient tenus 
dans l’incertitude.

> Droits et devoirs des professionnels paramédicaux :  
 position des infirmiers et des infirmières 

Valérie Achart-Delicourt, 
Cadre supérieur infi rmier

Patricia Berthelot,  
Cadre infi rmier

Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, AP-
HP, Pôle infection immuno 

et infl ammation, service des maladies 
infectieuses. Formatrices et référentes 

nationales pour la pandémie grippale
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Lorsque nous avons été sollicités dans le cadre 

d’une préparation du service à une pandémie 

grippale, nous avons fait abstraction des doutes 

quant à l’éventuelle survenue effective d’un tel 

scénario. Comme chacun le sait, sa réalisation est 

de l’ordre du possible. 

Au sein de notre service, tous les doutes 
n’ont pas été dissipés mais nous avons 
le sentiment d’avoir agi au mieux pour 
faciliter la tâche des professionnels en 
cas de déclenchement effectif d’une 
crise sanitaire. Surtout, l’État a initié une 
campagne nationale de formation obli-
gatoire destinée à tous les acteurs de 
santé, personnels administratifs, techni-
ques et prestataires de service. Ces der-

niers ne sauraient être oubliés dans la 
mesure où ils constitueront un maillon, 
parmi d’autres, du dispositif de réponse 
à la crise. Ce n’est pas lorsque celle-ci 
éclatera qu’il sera temps de penser à la 
formation. Lorsque les circonstances 
réclament une réponse immédiate, il 
n’est plus temps de se préparer. Tous ne 
savent pas comment se servir d’un mas-
que de protection. Ce n’est qu’en répé-
tant les opérations de formation et en 
contrôlant sans cesse l’assimilation des 
procédures que l’on est à même d’obte-
nir des progrès tangibles.

Reconnaître les difficultés 
pour mieux les surmonter

Dans quelle mesure pouvons-nous anti-
ciper une profonde désorganisation 
sociétale ? L’enjeu de l’absentéisme est 
central. Pour notre part, nous imagi-
nons une situation comparable à celle 
du mois d’août, ou pire encore. Nous 
nous efforçons de modéliser les effets 
de la multiplication de malades parmi 
le personnel ou encore dans leur entou-
rage. Nous avons déjà personnellement 

vécu des épisodes de crise et nous avons 
mesuré à quel point l’élan de solidarité 
peut être fort. Ainsi, il ne faut pas hési-
ter à envisager un cas de fi gure dans 
lequel nous aurions de la peine à gérer 
un affl ux de bénévoles désireux d’aider. 
Nul ne compte son temps en pareille cir-
constance.
Au sein de notre service, nous devons 
déjà composer avec la nécessité d’iso-

ler des malades 
porteurs d’agents 
pathogènes parti-
culièrement redou-
tables. En un sens, 
nous pouvons dire 
à nos collabora-
teurs qu’ils opèrent 

déjà dans un service devant appréhen-
der la crise au quotidien. Par exemple, 
nous pouvons être amenés à prendre en 
charge des malades atteints par le virus 
Ebola.

Concrètement, que répondre à une 
infi rmière qui estimera ne pas avoir à 
venir travailler si ses enfants sont mala-
des ? Tout ce que l’on pourra opposer, 
c’est le fait que la collectivité a besoin 
de son engagement pour traverser une 
grave épreuve, mais l’on doit aussi com-
prendre son point de vue. Certaines 
prises de décision devront être jugées 
au cas par cas, sans vouloir imposer de 
norme absolue. Dans un couple, certai-
nes professions et compétences sont 
plus essentielles que d’autres dans un 
contexte pandémique. En tout état 
de cause, nous serons tributaires de la 
fonctionnalité des transports. Les trois 
quarts de nos collaborateurs habitent 
en banlieue. Il appartiendra à l’hôpital, le 
moment venu, d’accueillir les personnes 
les plus lourdement atteintes. Toutefois, 
l’hôpital ne saurait faire face seul. Le cas 
échéant, si les transports sont entra-
vés, les personnels de santé disponibles 

ne devront pas hésiter à rendre service 
dans un établissement proche, leur lieu 
de travail ordinaire étant rendu tempo-
rairement inaccessible, ou bien, à l’hôpi-
tal de prévoir des zones d’hébergement.
La peur ne saurait être niée. Nous avons 
procédé à des sondages lors de nos dif-
férentes formations, afi n de demander 
aux intéressés s’ils iraient travailler en 
cas de pandémie grippale. Nous avons 
relevé que le niveau d’engagement est 
directement conditionné par l’informa-
tion donnée au sujet de l’agent infec-
tieux et surtout à propos des moyens 
disponibles pour s’en protéger (mas-
ques, etc.). Évidemment, on ne saurait 
demander à des femmes élevant seu-
les des enfants de s’engager plus que 
d’autres. Nous aurons tous nos craintes. 
Nous ne cessons de répéter, lors des for-
mations, qu’elles sont légitimes. Les res-
sentis n’ont pas à être niés. Au contraire, 
ils doivent faire l’objet d’échanges. Si les 
défections sont à prévenir, elles devien-
nent compréhensibles et inévitables au 
cas où les collaborateurs ne bénéfi cie-
raient d’aucune écoute sur leur lieu de 
travail.
La formation est sans doute un élément 
clé. Songeons à l’importance des conte-
nus délivrés aux étudiants formés par 
l’AP-HP, dans les instituts de formation 
en soins infi rmiers, dans les écoles de 
laboratoire, etc. Il n’est pas de la com-
pétence des seuls hôpitaux de former. 
Le sénateur Francis Giraud a envisagé 
aujourd’hui de solliciter l’Éducation 
nationale et les corps de réserves. Nous 
y voyons une piste potentiellement 
féconde.
Enfi n, ne perdons pas de vue que durant 
une crise très diffi cile à vivre, l’hôpi-
tal deviendra un lieu de vie. On envi-
sage plusieurs vagues de propagation 
du virus. Les personnels en première 
ligne seront rudement mis à l’épreuve. 
Il s’agira alors de prendre soin d’eux, de 
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tenir des débriefi ngs réguliers afi n qu’ils 
ne se sentent pas démunis après des pri-
ses de décision douloureuses. Il s’agira 
encore de savoir leur parler emphatique-
ment de leur action et de leur engage-
ment, de leur dire qu’ils ont agi du mieux 
qu’il était possible. Le soutien psycholo-
gique ne saurait faire défaut en pareille 
épreuve. Bien des aspects de notre plan 
d’établissement comportent des incon-
nues. Ainsi, nous doutons de parvenir à 
tout anticiper, si nécessaire. Le groupe 
opérationnel travaillant sur cette théma-
tique est en perpétuelle réfl exion mais a 
déjà  réalisé un plan pour être effi cient. 

Le bon sens sera, aussi, 
salutaire

Nous avons choisi une carrière dans le 
secteur de la santé pour un certain nom-
bre de raisons. Certaines d’entre elles 
font intervenir un devoir de soin, d’assis-
tance et de solidarité. Nul ne doute que 
les professions de santé soient très for-
tement sollicitées en cas de pandémie. 
Les peurs sont perceptibles. Cependant, 
elles régressent lorsque l’on est capable 
de dédramatiser et d’expliquer. La com-
munication s’avère capitale. Lorsque l’on 
expose quels gestes peuvent réduire 
l’exposition aux risques liés au virus, 
alors la tension baisse d’une manière qui 
est très perceptible.
Pour être capables de soigner au mieux, 
dans un contexte pandémique, nous 
avons été amenés à repenser nos orga-
nisations et à revoir nos procédures. 
Cette démarche n’a pas été sans ensei-
gnements. Nous réexaminons fréquem-
ment avec nos collaborateurs les règles 
de port du masque, car la discipline 
d’usage du masque serait cruciale si 
nous avions à faire face à une pandémie. 
Un mauvais usage est tout simplement 
synonyme d’absence de protection.

En période de crise, la réaffectation 
des personnels de santé en fonction de 
leurs compétences constituera l’un des 
éléments de la réactivité d’un établisse-
ment. De fait, il ne sera pas bien entendu 
pas concevable de réaffecter une femme 
enceinte dans une zone à haute densité 
virale. Certains cas particuliers ne peu-
vent se gérer qu’en suivant le bon sens le 
plus élémentaire.
L’expérience d’un service est détermi-
nante. Dans le service du Professeur Bri-
caire, nous avons déjà été confrontés à 
des suspicions de SRAS. Cette menace 
avait déjà souligné que, dans certains 
cas, le port du masque est vital. Lors-
qu’un affl ux considérable de personnes 
doit être canalisé, il faut d’abord com-
poser avec une demande considérable… 
d’informations. Dans un premier temps, 
il y a fort à parier que même les profes-
sionnels de santé ne pourront répondre à 
l’ensemble des questions qui leur seront 
adressées. Dans le meilleur des scénarii, 
chacun sera à sa place et saura quoi faire. 
La crise pourrait cependant affecter en 
profondeur nos organisations. Ainsi, 
nous avons coutume de travailler en 
binômes. Si un état pandémique devait 
se concrétiser, nous ne savons pas si ce 
mode de fonctionnement en binôme 
pourrait être maintenu. Au quotidien, 
nous ne pourrions sans doute compter 
que sur notre sens de l’entraide, ainsi 
que sur la discipline basée sur l’assimila-
tion des formations spécifi ques suivies.

Quelle sortie de crise ?

Au nom d’un principe de réciprocité, on 
doit mettre en balance les devoirs et 
l’engagement des individus avec leur 
reconnaissance. Comment sera rétribué 
un effort considérable, mettant aux pri-
ses les personnes avec des risques très 
élevés tant pour eux-mêmes que pour 

leurs proches ? Cette question doit être 
impérativement posée. Pour le moment 
elle est sans réponse.
Pas ailleurs, si un professionnel venait 
à ne pas remplir ce qui est considéré 
comme de son devoir, quels recours et 
conséquence s’ensuivraient ? On ne sau-
rait juger une attitude individuelle sans 
l’articuler d’une façon contextuelle en 
tenant compte des situations effecti-
ves dans un contexte de crise grave. Par 
exemple, que répondre à une femme 
seule devant s’occuper d’enfants qui 
aura délaissé son poste ? Dans l’état 
actuel des choses, nous nous efforçons 
de sensibiliser nos collaborateurs. Nous 
leurs demandons de réfl échir à la façon 
dont ils seraient amener à réorganiser 
leur vie si le scénario pandémique devait 
se réaliser. D’ores et déjà, anticipons et 
posons-nous les vraies questions.

La déclinaison planifi ée d’une organi-
sation me semble primordiale. Un plan 
national a été conçu. Des procédures ont 
été conçues dans nos établissements. 
Elles sont désormais bien connues. La 
logistique, l’administration de notre 
groupe hospitalier seront complètement 
bouleversées en situation pandémique. 
L’éducation des personnes amenées à 
pénétrer à l’hôpital devra être systéma-
tique. Concrètement, le port du mas-
que sera systématique dans certaines 
zones et les personnes devant s’y rendre 
devront être formées.
La discipline d’hygiène, du lavage des 
mains, du port du masque ou le respect 
des mesures d’isolement constitueront 
autant d’éléments permettant, au quo-
tidien, de traverser la crise en préservant 
la sécurité des personnels, soignants et 
non soignants. Nous ne pouvons que 
souhaiter ardemment que la logique 
de vigilance l’emporte sur la logique de 
panique. ■
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Les professionnels de la médecine en 
milieu ambulatoire seront aussi en pre-
mière ligne, dans la perspective d’une 
pandémie grippale. En effet, les hôpi-
taux n’accueilleront que 3 ou 4 % des 
malades, du moins faut-il l’espérer. 
La relation entre médecine de ville et 
médecine hospitalière doit donc faire 
l’objet de la plus grande attention. Les 
médecins généralistes doivent assurer 
les soins de premier recours à la popula-
tion, y compris en cas de crise.

Sécuriser l’intervention 
des médecins de ville 
dans une circonstance 
exceptionnelle

Le plan national n’est sans doute pas 
assez précis en matière d’organisation 
des fonctions qui seront nécessairement 
assurées par les médecins de ville. En 
effet, ces derniers auront à :
• réguler quantité d’appels et de fl ux 
 et donc procéder à un tri ;
• maintenir un accès aux soins 
 pour une population devenue 
 très inquiète et demandeuse ;
• contribuer à la réorganisation 
 du système de soins dans 
 des circonstances exceptionnelles.

Régulièrement, les institutions (notam-
ment les DRASS) envisagent l’hypothèse 
de survenue d’une crise sanitaire. Bien 
des questions ont été largement débat-
tues et il ne convient pas d’y revenir plus 
amplement. Des plans ont été élabo-
rés, les esprits ayant été marqués par la 
dernière catastrophe majeure en date, 

à savoir l’épisode caniculaire. Il appar-
tiendra tout d’abord aux médecins libé-
raux de concourir à l’anticipation de la 
gravité potentielle de la crise. La décli-

naison régionale et départementale du 
plan national a amené les représentants 
des professionnels à échanger leurs vues 
au sujet du rôle que chacun sera appelé 
à jouer. Les droits des personnes ont dû 
être défi nis en un sens très formel. Le 
statut de collaborateur occasionnel du 
service public constitue à ce titre une 
avancée. Un professionnel libéral s’inves-
tissant dans le dispositif de lutte contre 
la pandémie saura désormais à quoi s’en 
tenir. Il bénéfi ciera d’une protection tan-
gible, due à son statut.

La protection sociale des profession-
nels de santé ne saurait être totalement 
négligée. Nécessairement, en temps 
de crise sanitaire, de telles considéra-
tions n’apparaissent pas centrales. Or, le 
revenu de substitution doit être applica-
ble, même en pareille circonstance. Les 
risques encourus par les médecins dans 
un contexte pandémique sont tels que 
la protection sociale ne saurait avoir de 
lacune. À l’heure actuelle, la moitié des 
médecins généralistes libéraux concer-
nés ne bénéfi cient pas de prestations 
sociales (exemples : indemnités journa-
lières complémentaires). Il reste donc à 
travailler sur le thème de la protection 

> Droits et devoirs des médecins de ville

Marie-Laure Alby
Médecin généraliste, Paris
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la protection sociale ne saurait 

avoir de lacune. 
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sociale des médecins engagés, même si 
la couverture des risques civils et profes-
sionnels doit trouver sa solution dans le 
statut particulier de collaborateur occa-
sionnel du service public.
Comment les médecins seront-ils rému-
nérés ? Le législateur 
a répondu à cette 
question à travers la 
constitution du corps 
de réserve sanitaire. À 
partir du moment où 
les ministères compé-
tents décrètent l’état 
de crise sanitaire, les 
volontaires sont indemnisés sur la base 
du revenu de l’année antérieure. Les 
libéraux fonctionneront à l’aide de leur 
propre outil de travail. Il importe que la 
clarifi cation soit totale. En effet, son-
geons à la catastrophe de Toulouse, à la 
suite de laquelle bon nombre de géné-
ralistes et d’infi rmières libérales ont eu 
des diffi cultés à remonter la pente, sur 
le plan économique, après avoir porté 
spontanément secours à la population 
sans être indemnisés. A priori, la répéti-
tion d’une telle aberration semble exclue 
grâce au contenu de la nouvelle loi. Les 
volontaires ont besoin que les pouvoirs 
publics anticipent les diffi cultés – maté-
rielles mais aussi extra-matérielles – 
auxquelles ils pourraient être confrontés 
du fait de leur engagement.

Tendre vers davantage 
de proximité 
et d’opérationnalité

En matière d’information et de forma-
tion, bien des inconnues demeurent. 
La DRASS d’Île-de-France est impliquée 
dans un vaste plan de formation relatif 
à la menace pandémique. La formation 
des premiers formateurs sera essen-
tielle pour que soit effectivement dif-

fusé un contenu homogène, établi sous 
le contrôle d’un groupe d’experts. Tout 
d’abord, des éléments fondamentaux 
d’hygiène ne sauraient être assez rap-
pelés. Un lavage des mains rigoureux, 
geste banal s’il en est, sauverait de nom-

breuses vies en cas de 
pandémie grippale. 
Ce sont d’abord des 
choses très simples 
qu’il faut rappeler aux 
quelques 80 000 pro-
fessionnels de santé 
d’Ile-de-France. Pour le 
moment, de l’ordre de 

12 000 d’entre eux ont bénéfi cié d’une 
information. Cette proportion est tout 
de même signifi cative.

L’articulation entre les professionnels de 
la médecine ambulatoire et les établis-
sements de santé sera essentielle. L’un 
des instruments majeurs de la gestion 
de crise sera le plan blanc élargi. Heu-
reusement, il n’y est plus question de 
« médecine pré-hospitalière » mais bien 
de la « médecine ambulatoire ».

Une organisation bien conçue permet à 
chacun d’y travailler en connaissant sa 
place et son rôle. Face à une menace qui 
pourrait se révéler fortement désorga-
nisatrice, nous avons à développer des 
systèmes de proximité. Il ne rimerait à 
rien de chercher à recréer de nouvelles 
hiérarchies. Ce n’est pas de cela que nous 
aurons besoin. Des dispositifs de coordi-
nation pourraient s’appuyer sur le talent 
et l’expertise de personnes reconnues. Il 
appartiendrait à de telles cellules de se 
comporter en relais d’information. Un 
travail autour de l’îlotage et de dispo-
sitifs de quartiers pourrait s’avérer très 
précieux pour atteindre une réactivité 
satisfaisante. Dans cette optique, des 
accords sont sur la voie d’être conclus 
avec les « Centres 15 », en vue de pouvoir 

mettre en place un maillage décentra-
lisé du territoire. Concrètement, les indi-
vidus auront besoin de savoir sur quelles 
ressources proches (accessibles à pieds) 
ils pourront compter.

La communication et l’information 
auront une importance primordiale. La 
manière dont les institutions responsa-
bles de la gestion de crise s’adresseront 
au grand public et aux médias sera déter-
minante. Naturellement, l’ensemble de la 
population aura tendance à chercher des 
informations auprès des sources les plus 
diverses, lesquelles seront plus ou moins 
fi ables. La dissémination d’inquiétudes 
et d’incompréhensions sanctionnera 
toute incohérence dans les messages 
émis par les canaux de communication 
« offi ciels ». Si la pandémie à affronter 
doit être d’origine grippale, alors un laps 
de temps substantiel pourra être mis à 
profi t pour préparer la société et organi-
ser la mobilisation. Les 2 ou 3 premières 
semaines durant lesquelles le phéno-
mène prendra de l’ampleur seront sans 
doute décisives, dans la détermination 
de la réponse collective au fl éau. 
De plus, l’importance du temps de répit 
entre les deux pics de propagation du 
virus annoncés par les scientifi ques 
ne saurait être sous-estimée. Compte 
tenu de la dynamique de l’épidémie, 
des choix judicieux pourraient éviter 
aux intervenants de s’épuiser à la tâche 
d’une manière non régulée et irréfl échie. 
Cette dernière considération soulève le 
problème des conditions d’intervention 
et de travail.

En défi nitive, bien des facteurs d’ef-
fi cacité de la réponse collective à la 
pandémie seront conditionnés par le 
fonctionnement de l’interface méde-
cine de ville/médecine hospitalière. Il 
est, à travers nos contributions diverses, 
longuement question de volontariat et 

Face à la menace 

d’une crise sanitaire 

sans précédent, 

ou presque, l’heure est 

à la mise en cohérence 

des intentions et des 

dispositifs. 
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de réquisition. À l’évidence, ceux qui ne 
voudront pas être volontaires et seront 
réquisitionnés feront une lourde faute. 
Étant réquisitionnés, ils ne seront pas 
indemnisés sur la même base que les 
volontaires. Face à la menace d’une crise 
sanitaire sans précédent, ou presque, 
l’heure est à la mise en cohérence des 
intentions et des dispositifs. Les diffé-
rents corps de volontaires peuvent être 
préparés au mieux, avant que le virus 
recombinant n’émerge. Les rôles de cha-
cun sont à clarifi er, qu’ils soient profes-
sionnels de santé ou non. À mon sens, là 
réside la tâche fondamentale pour l’an-
née 2008.

Au fond, les professionnels de santé ne 
sont plus les seuls concernés lorsqu’un 
problème sanitaire grave menace la col-
lectivité dans son ensemble. La France 
vient sans doute de 
traverser une forme de 
révolution avec la mise 
en place d’un corps 
sanitaire de réserve. 
En principe, hors du 
périmètre d’associa-
tions caritatives très 
courageuses, le volontariat individuel 
est méconnu et peu valorisé. Désormais, 
quand les volontaires sont désireux de 
s’engager, on envisage offi ciellement de 
leur donner les moyens de l’être. ■

La France vient sans 

doute de traverser 

une forme de révolution 

avec la mise en place 

d’un corps sanitaire 

de réserve. 

Espace éthique/ap-hp
Plate-Forme veille et réfl exion 
« Pandémie grippale, éthique et société »
http://www.espace-ethique.org/fr/grippe.php

La Plate-forme veille et réfl exion 
« Pandémie grippale, éthique et société » 
est le lieu d’expression publique 
d’un réseau de compétences dont l’objectif 
est de développer la réfl exion sur 
les enjeux sociaux et éthiques liés à une 
possible survenue de pandémie grippale.
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La question des droits et des devoirs 
des étudiants en deuxième et troi-
sième cycles de médecine n’est pas des 
plus simples. Il s’agit de forces vives, 
enthousiastes, souvent insouciantes, et 
parfois inconscientes diraient certains. 
Nous ne pouvons que nous féliciter du 
fait que le principe du volontariat a été 
retenu au moment de l’écriture de la Loi 
relative à la constitution d’un corps de 
réserve sanitaire. Sur ce point d’ailleurs 
- et cela mérite d’être souligné - l’accord 
entre les représentants des étudiants, 
des Internes et le gouvernement a été 
exemplaire.
Si le principe du volontariat est capital, 
les voies d’application des dispositions 
législatives demeurent cependant à 
explorer. En effet - et malheureusement 
- tant que nous n’aurons pas traversé de 
crise sanitaire de grande ampleur, bien 
des questions resteront sans réponse.

Le principe du volontariat 
retenu : une mise 
en pratique encore 
conditionnée à 
de nombreuses inconnues

La législation s’est attachée à raison à 
fi xer au mieux de solides bases juridi-
ques concernant la protection du corps 
de réserve médical. La majorité des étu-
diants de médecine ne peut d’ailleurs 
que s’en féliciter car, cet aspect faisait 
indéniablement partie des points les 
plus importants de ce cette loi. Ainsi, 
étudiants en médecine, internes des 

Hôpitaux, médecins libéraux, etc., signe-
ront des contrats avec les universités et 
les hôpitaux en cas de crise majeure due 
à la propagation d’un agent infectieux 
ou à un autre type de menace. La notion 
de contrat est, en outre, particulière-
ment intéressante du fait que l’on peut 
imaginer sa durée déterminée. Concer-
nant les étudiants et les Internes, cette 
durée pourrait bien entendu couvrir l’en-
semble de la durée de formation, tout 
comme elle pourrait se restreindre à une 
ou deux années. Mais, encore une fois, 
étudiants et internes en médecine se 
félicitent de la relation de confi ance qui 
a été nouée entre les pouvoirs publics et 
la jeune génération sur ce sujet.

Les étudiants et les internes en méde-
cine sont non seulement conscients 
du rôle qu’ils pourraient jouer comme 
force d’appoint sur le plan des ressour-
ces humaines, mais ils tiennent aussi à 
témoigner de cette prise de conscience 
collective. 
Lorsque j’ai été auditionné dans le cadre 
de l’élaboration de la Loi relative à la 
préparation du système de santé à des 
menaces sanitaires de grande ampleur, 
en tant que représentant des internes, 
j’ai été conduit à poser certaines ques-
tions que j’estimais capitales. En matière 
de formation, les étudiants en médecine 
sont, par défi nition, loin de tout savoir. 
En premier lieu, il fallait donc évoquer la 
formation à la crise. En effet, comment 
préparer au mieux les jeunes généra-
tions à l’événement à peine imagina-
ble que serait une pandémie grippale ? 

> Enjeux éthiques des droits et des devoirs 
 des étudiants en médecine

Gabriel Ko 
Président du syndicat des internes 

des Hôpitaux de Paris
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Comment techniquement un étudiant 
pourrait-il s’intégrer pleinement dans 
une équipe opérationnelle ? Et en fonc-
tion de son avancée dans le cursus de 
médecine, quelles compétences pour-
rait-on attendre de lui ? À l’évidence, le 
même niveau de responsabilité dans 
l’engagement ne pourra être requis d’un 
interne ou d’un chef de clinique, par 
exemple.

La formation n’aura peut-être pas tant 
à sensibiliser les étudiants sur le plan 
collectif qu’à titre individuel. En un 
sens peut-être dramatique, la crise elle-
même est formatrice, sans aucun doute. 
Car, tout médecin apprend beaucoup 
d’épreuves délicates à gérer et à sur-
monter, ce d’autant qu’il est plus jeune. 
L’organisation du volontariat doit tenir 
compte de cette perspective et l’exposer 
comme telle.

Reconnaître à l’éthique 
une place centrale dans 
la formation des jeunes 
médecins

Une épidémie est appréhendée dans 
les études de médecine comme la pro-
pagation d’un péril infectieux. Pour le 
moment, en 3e cycle, aucun cours d’éthi-
que signifi catif n’est dispensé. Je témoi-
gne là de mon expérience personnelle. 
Or, une pandémie grippale ne manque-
rait pas de soulever quantité d’enjeux 
éthiques.

Dans l’exercice de la profession médi-
cale, la dimension humaine est centrale. 
Or, elle est encore trop souvent reléguée 
au second plan, d’un strict point de vue 
académique, c’est-à-dire universitaire. 
La réfl exion actuelle sur la menace pan-
démique représente une occasion de 
pointer un manque persistant dans l’en-
seignement de l’éthique. Bien évidem-
ment, les médecins ne sont pas les seuls 

à s’y intéresser. 
Le syndicat des 
internes des Hôpi-
taux de Paris, que j’ai 
l’honneur de prési-
der cette année, est 
désireux de partici-
per à une réfl exion 
sur le sujet. De plus, 
j’ai remarqué dans 

l’exercice de mon mandat que nos 
confrères européens ne bénéfi cient pas 
davantage d’enseignements approfon-
dis relatifs à l’éthique. Or, la perte de 
l’éthique peut témoigner d’une perte 
du sens de l’humain dans la pratique 
de la médecine. À l’heure actuelle, où la 
question économique est particulière-
ment prédominante, où seule compte 
la rentabilité des actes médicaux, il n’en 
demeure pas moins que, comme beau-
coup de mes confrères, il ne m’est pas 
facile de considérer qu’avant toute chose 
la santé est génératrice de coûts.

À mon sens, l’éthique doit être abordée 
pour elle-même et non d’une manière 
qui la subordonne à d’autres discipli-
nes ou à d’autres considérations. Si le 
corps médical n’est pas capable de met-
tre en perspective son rôle, alors il sera 
dépassé par la déclinaison de la seule 
logique économique. Il s’agit là d’une 
tendance de fond. L’évocation du spec-
tre de la pandémie grippale soulève des 
questions éthiques particulièrement 
aiguës. La discussion portant sur la sur-

venue d’un tel état d’exception ne nous 
dispense en aucune façon de réfl échir 
sur l’intégration d’un authentique ensei-
gnement d’éthique dans les deuxième 
et troisième cycles. Le médecin n’est pas 
là seulement pour poser des diagnos-
tics : il lui faut envisager son rôle dans la 
société d’une façon qui ne soit pas res-
trictive. L’éthique concerne l’ensemble 
de la société… ce que nous avons ten-
dance à oublier. ■

En effet, comment préparer au mieux les jeunes 
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La réquisition n’a pas bonne presse : elle 
est synonyme de contrainte. Lorsqu’elle 
est mise en œuvre, des personnes sont 
amenées à se conduire d’une manière 
qu’elles n’auraient pas forcément choi-
sie spontanément. Dans la perspective 
d’aborder le sujet d’une pandémie qui 
mettrait potentiellement en jeu la vie 
de nombreuses personnes, la réquisition 
a pour but d’obliger des sujets à faire 
preuve de civisme, à participer à une 
œuvre collective, en dépit du danger, 
au détriment de leur intérêt individuel 
immédiat, ou jugé comme tel. 
Dans de nombreuses circonstances, la 
confi ance en des comportements spon-
tanément vertueux est un élément 
fondateur de la vie sociale. A contrario, 
la réquisition intervient lorsque cette 
logique de confi ance trouve ses limi-
tes, quand les défections individuelles 
menacent, quand les solidarités sont 
fragiles. Sous peine de sanctions, l’ad-
ministration impose alors des actes, des 
engagements, la participation bon gré 
ou mal gré à des actions collectives.

Recourir à la contrainte, 
face au risque 
de propagation de périls 
infectieux

D’une manière générale, la réquisition 
est un procédé permettant aux auto-
rités publiques, moyennant indemni-
sation, de contraindre un particulier à 
lui accorder des biens et des services. 
Des salariés comme des fonctionnaires, 
au même titre d’ailleurs que les autres 
citoyens, peuvent faire l’objet d’une 

telle procédure. Un régime de sanctions 
découle le cas échéant de l’inexécution 
des demandes impératives formulées 
dans ce cadre.
Le particulier sera contraint de céder 
des biens, des meubles ou immeubles, 
au profi t d’une cause ou d’une action 
collective indispensable à la société, à 
la Nation. L’histoire de notre pays nous 
renvoie ainsi à des réquisitions de che-
vaux, de véhicules en temps de guerre… 
À l’heure actuelle, ce procédé renvoie 
probablement davantage à la réquisi-
tion de services. Diverses hypothèses 
sont précisées dans les textes norma-
tifs. Elles fi gurent pour l’essentiel dans 
le Code de la Défense (qui regroupe les 
textes majeurs organisant la défense 
nationale).

La récente Loi n° 2007-294 du 5 mars 
2007 relative à la préparation du sys-
tème de santé à des menaces sanitaires 
de grande ampleur (loi Giraud) traite de 
la réquisition Titre II. Elle a introduit des 
dispositions qui jettent les bases d’un 
régime de  réquisition nouveau et spé-
cifi que, établi cette fois dans la perspec-
tive d’une crise sanitaire majeure. Autres 
temps, autres périls…
Ces dispositions s’intègrent dans un 
système de santé – le nôtre – fondé 
en grande partie sur des principes de 
liberté : liberté de choix du médecin par 
le patient, liberté d’installation, liberté 
de consentement aux soins, etc. La 
contrainte est traditionnellement mal 
perçue en ce domaine, du moins dans 
notre pays. Ainsi, rares sont les disposi-
tions qui peuvent venir contraindre un 
patient à accepter des soins dont il ne 

> La réquisition : aspects juridiques

Marc Dupont 
Directeur d’hôpital, 

Direction des affaires juridiques 
et des droits du patient, AP-HP
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veut pas, et les textes en ce sens relatifs 
aux malades vénériens, aux alcooliques 
dangereux ont fi ni par disparaître de 
notre droit. 
Or, il a bien fallu envisager un tel cas 
de fi gure au début 
des années 2000, 
s’agissant des mala-
dies infectieuses : la 
menace d’une pro-
pagation du SRAS 
s’étant précisée, il 
a fallu reconsidérer 
un certain nombre 
de principes. Dans 
l’hypothèse où une 
personne aurait été 
vectrice d’un agent 
infectieux mortel et 
très contagieux, il n’existait aucune voie 
d’action ! Logiquement, la Loi n° 2004-
806 du 9 août 2004 relative à la politi-
que de santé publique a réintroduit la 
possibilité de contraindre une personne 
à se soigner pour protéger son entou-
rage, voire toute la société, d’une conta-
mination. En dehors de ce cas, relevant 
de l’initiative des préfets sous l’autorité 
directe du ministre, l’obligation de se 
soigner demeure très circonscrite : les 
champs de la maladie mentale, de la 
vaccination obligatoire, de la toxicoma-
nie, des injonctions de soins aux auteurs 
d’infractions sexuelles. On peut encore 
citer les contrôles anti-dopage.

En deçà de la réquisition, l’obligation 
non plus de se soigner, mais de soigner, 
résulte « classiquement » des règles 
déontologiques et professionnelles, qui 
viennent elles-mêmes prolonger des 
dispositions du code pénal : l’obligation 
d’assistance aux personnes en péril en 
constitue un exemple. Certes, le Code 
de déontologie médicale a aménagé la 
possibilité pour un médecin de refuser 
de prodiguer des soins pour des raisons 

professionnelles ou personnelles, mais 
le champ d’application de cette dispo-
sition est fortement restreint. Quelques 
médecins l’ont récemment évoqué pour 
refuser de prendre en charge des béné-

fi ciaires de la CMU. 
Le Code de déonto-
logie médicale pré-
cise, en tout état de 
cause, que le refus 
de soigner ne sau-
rait concerner les cas 
d’urgence ou justifi er 
un manquement au 
devoir d’humanité : 
« Le médecin ne peut 
pas abandonner ses 
malades en cas de 
danger public, sauf 

ordre formel donné par une autorité qua-
lifi é, conformément à la loi » (art. 47). 
Des dispositions comparables sont pré-
vues notamment pour les infi rmiers et 
les infi rmières (art. R. 4312-6, Code de la 
santé publique).

Les formes de 
la réquisition en droit 
français

La réquisition est bien connue des soi-
gnants : elle existe en effet depuis 
longtemps en matière médico-légale. 
L’autorité administrative ou judiciaire 
peut adresser une injonction à un indi-
vidu. L’article R. 642-1 du code pénal 
sanctionne, pour tout citoyen, le fait 
de « refuser ou de négliger de répon-
dre... à une réquisition émanant d’un 
magistrat ou d’une autorité de police 
judiciaire agissant dans l’exercice de ses 
fonctions ». Un médecin réquisitionné 
par l’autorité compétente, dans un cadre 
médico-légal, ne peut se soustraire à ses 
obligations sauf cas de force majeure ou 
d’incompétence technique.

En parcourant le Code de la Défense, on 
rencontrera de nombreuses dispositions 
qui concernent les réquisitions en situa-
tion de guerre ou de menace de guerre. 
L’Ordonnance du 7 janvier 1959 sur l’orga-
nisation générale de la défense nationale 
prévoit, afi n d’assurer la protection de 
la population et l’intégrité du territoire, 
que le pouvoir exécutif peut être amené 
à recourir à de multiples mesures. En cas 
de mobilisation générale, un formalisme 
juridique extrêmement précis encadre la 
mise entre parenthèses de libertés indi-
viduelles. Il apparaît notamment dans 
les règles d’élaboration des lettres de 
réquisition, recommandées, qui prescri-
vent impérativement la conduite à tenir. 
Les réquisitions sont totalement enca-
drées dans leur objet, dans leur durée et 
dans leur formulation toujours écrite. En 
cas de non-respect des obligations de 
la part des destinataires, la puissance 
publique a possibilité de recourir à la 
force et de lourdes sanctions pénales 
peuvent frapper les personnes qui, par 
exemple, ne réceptionnent pas les let-
tres de réquisition ou qui ne donnent 
pas suite aux injonctions.
La réquisition emporte droit à indem-
nisation même si, dans l’urgence, il 
n’en constitue pas l’élément majeur. En 
temps utile, les personnes concernées 
pourront demander réparation des pré-
judices subis du fait de réquisitions légi-
timées par la défense de la société. 

Comment la réquisition est-elle appré-
hendée en manière sanitaire ? La Loi 
du 9 août 2004 a introduit la notion 
de « menace sanitaire grave ». La Loi 
du 5 mars 2007 précise le cadre des 
« mesures d’urgence ». L’article L. 3110-1 
du Code de la santé publique est d’une 
importance centrale pour les circons-
tances d’une pandémie. Dans l’intérêt 
de la santé publique, un certain nom-
bre d’arrêtés peuvent être pris pour 
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prévenir et limiter les conséquences de 
la propagation d’un agent infectieux 
dans la population… et pour contraindre. 

En vertu de l’article L. 3131-8 du Code de 
la santé publique, « si l’affl ux de patients 
ou de victimes ou la situation sanitaire le 
justifi ent, le représentant de l’État dans le 
département peut procéder aux réquisi-
tions nécessaires de tous biens et services, 
et notamment requérir le service de tout 
professionnel de santé, quel que soit son 
mode d’exercice, et de tout établissement 
de santé ou établissement médico-social 
dans le cadre d’un dispositif dénommé 
plan blanc élargi ». La réquisition pourra 
viser un individu, un groupe ou encore 
un établissement. Les initiatives pri-
ses à ce titre le sont cependant sous le 
contrôle de la justice, les décisions arrê-
tées devant être immédiatement défé-
rées au Procureur de la République. Là 
encore, le texte légal prévoit des moda-
lités d’indemnisation (elle se justifi e par 
le souci d’égalité des personnes devant 
les charges induites par la réquisition). 
Des voies de droit permettent la prise de 
sanctions à l’encontre de ceux qui n’ont 
pas respecté les obligations qui leur ont 
été signifi ées.

Le droit, porteur d’ordre, imposé sinon 
accepté, fait de la réquisition un outil 
privilégié pour affronter de façon collec-
tive et autoritaire les désordres sociaux, 
telles qu’ils résulteraient le cas échéant 
d’une pandémie. De tels désordres 
pourraient accompagner une perte des 
points de repères et des comportements 

civiques, notamment lorsque fl échissent 
les résistances aux attitudes de panique, 
à la recherche de l’échappatoire indivi-

duelle. 

Le droit est-il un ins-
trument de réponse 
adapté aux grandes 
peurs collectives ? 
L’histoire en a mon-
tré à de nombreuses 
reprises les limites. Il 

est en tout cas un élément bien néces-
saire, constitué à froid dans la perspective 
des situations « à chaud », et permettant 
d’organiser de façon rationnelle et effi -
cace les comportements de groupe. La 
« culture » hospitalière fait de la solidarité 
et de la sollicitude des valeurs cardinales 
: l’autorité de la loi et des procédures 
qui en découlent pourra la conforter, en 
structurant une réponse collective et 
ordonnée dans des moments forcément 
diffi ciles. ■

La réquisition emporte droit à indemnisation 

même si, dans l’urgence, il n’en constitue 

pas l’élément majeur. En temps utile, 

les personnes concernées pourront demander 

réparation des préjudices subis du fait 

de réquisitions légitimées par la défense de 

la société. 
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Quels critères dans 
les procédures de tri ?

Il est question du tri des malades dans 
l’accès à des vaccins et à des antiviraux 
en quantité limitée. Quels sont les critè-
res qui entrent en ligne de compte dans 
la conception de procédures de tri ? À 
suivre les principes d’un texte émanant 
du premier groupe de travail de l’OMS, ce 
sont :
• l’effi cacité des mesures de lutte 
 contre la pandémie ;
• leur équité ;
• leur caractère justifi able.

Ces trois notions ne relèvent pas du 
même niveau, car les deux premières 
appartiennent à la sphère de l’opération-
nalité, contrairement à la troisième. Cette 
dernière est davantage un méta-critère 
permettant d’arbitrer les confl its proba-
bles entre effi cacité et équité. Si le philo-
sophe a un mot à dire dans cette affaire, 
c’est en tant qu’il éclaire les fondements 
éthiques de ces critères, qu’il indique de 
quel système de valeurs ils participent. Je 
vais donc essayer de répondre à la ques-
tion sous deux angles :
• D’abord, je discuterai d’un point de vue  
 philosophique la question du choix 
 du bon décideur en contexte de crise  
 (une question qui traverse la littérature  
 sur la pandémie). 
• Ensuite, je m’attacherai à déterminer 
 à quelles conditions des mesures  
 appliquées par un décideur reconnu 
 et sélectionné pour sa compétence  
 en cas de pandémie (ou d’ailleurs  

 toute autre crise du même genre) 
 peuvent s’aligner sur des principes 
 de justice distributive absolue. 

Je propose, à la fi n de cette contribution, 
un modèle philosophique qui déduit 
d’une théorie abstraite du choix ration-
nel des principes de justice extrêmement 
généraux, dont l’application s’étend à 
toute forme d’organisation sociale, indé-
pendamment de conditions matérielles 
concrètes.

Qui doit décider, 
de l’expert ou du simple 
citoyen ?

Comment sélectionner le bon décideur ? 
Souvent, cette question signifi e, sur un 
plan général : qui doit décider, de l’ex-
pert ou du profane ? C’est naturellement 
cette question qui est à l’horizon des 
débats sur la responsabilité de chacun 
des membres de la société dans l’établis-
sement de protocoles de tri pour l’accès 
aux soins.

Je m’appuierai sur la plus ancienne ana-
lyse philosophique de la décision, qui 
réside dans le livre III de l’Éthique à Nico-
maque[1]. Aristote y lie la question de la 
décision (et du statut du décideur) à celle 
de la responsabilité morale : une décision 
ne se légitime pas que formellement, elle 
est encore acceptable, ou non, morale-
ment. C’est bien d’une telle analyse que 
nous avons besoin, nous qui cherchons 
justement à rendre légitimes, et non 
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pas simplement légales (formellement 
convenables), nos décisions de tri.
Aristote défi nit la décision comme la 
conclusion d’un raisonnement (qu’il 
appelle « syllogisme pratique », ou encore 
« délibération »), duquel doit se déduire 
une action. Plus précisément, cette 
action doit être conséquence logique 
des prémisses 
de ce raison-
nement, c’est-
à-dire que les 
prémisses du 
raisonnement 
ayant été 
posées, l’action 
décidée ne peut pas ne pas avoir lieu. 
Mais pour que le processus de délibé-
ration débouche effectivement sur une 
décision, l’agent doit être en mesure de 
décider en toute connaissance de cause. 
Par-là, Aristote entend qu’il ne décide ni 
sous la contrainte, ni dans l’ignorance. 
Sans contrainte : toute décision digne 
de ce nom doit être librement consen-
tie : ni violence, ni contrainte morale ou 
psychologique. Et en conscience : l’agent 
qui décide n’ignore ni les raisons, ni les 
circonstances de l’action[2]. C’est donc 
librement et après avoir recueilli tou-
tes les informations nécessaires que le 
« bon » décideur décide.

Dans le domaine de réfl exion qui nous 
intéresse, à l’évidence seul le médecin 
est à même de considérer toutes les 
informations afférentes à la prise de 
décision. Lui seul est en mesure d’éva-
luer l’état du patient. L’expert serait 
donc seul compétent car, il lui est effec-
tivement possible de décider en toute 
connaissance de cause.
Or, cette conclusion n’est pas réellement 
satisfaisante. La détermination des pro-
tocoles de tri demeure un objet d’analyse, 
somme toute, assez vague. Deux ordres de 
considération interviennent : celui du choix 

général de critères de sélection (I) et 
celui de l’application desdits critères (II). 
Or s’il est clair que l’analyse d’Aristote, et 
la conclusion que c’est à l’expert de déci-
der, s’appliquent naturellement à (II), il 
n’en va pas de même pour (I). Or c’est 
bien (I) qui est crucial, pour au moins 
deux raisons. D’abord, parce que les 

décisions qui 
suivront (II) 
dép endront 
de manière 
évidente de 
celles qui 
auront été 
prises pour (I). 

Et ensuite, parce qu’à supposer qu’une 
seule prise de décision vaille pour (I) et 
(II), celle du médecin, celui-ci se révéle-
rait seul responsable devant la société. 
De manière évidente, cette conséquence 
n’est pas souhaitable.

Première remarque, Aristote a lui-même 
posé les limites de sa théorie de la déci-
sion en remarquant que lorsque l’on dis-
pose d’une connaissance parfaite, il n’y 
a pas besoin de délibérer. On ne délibère 
pas, ainsi, des vérités éternelles ou d’un 
théorème mathématique[3]. Aristote 
suggère qu’en réalité, nous ne délibé-
rions que lorsqu’un degré d’incertitude 
persiste et se révèle irréductible.

Revenons à (I). En réalité, deux types 
de normes sont à l’œuvre dans le choix 
de critères de tri. 
D’une part, des 
normes scienti-
fi ques, que la lit-
térature appelle 
« standards de 
soin ». Tels que je 
les comprends ici, 
les standards de soin sont le produit de 
la science médicale (notamment de sa 
composante probabiliste), et relèvent 

donc de la compétence de l’expert. La 
délibération qui conduit à leur choix est 
menée exclusivement par des scientifi -
ques. Mais ces standards, qui (mutatis 
mutandis) décrivent les chances de suc-
cès d’un traitement étant donné l’état 
de départ de la santé d’un patient, ne 
suffi sent pas à déterminer des critères 
de tri légitimes. Les standards de soin 
sont descriptifs ou normatifs, mais 
non prescriptifs. Et la prescription dont 
nous avons besoin est d’ordre éthique. 
Les principes éthiques pertinents dans 
un cas de ce genre sont les principes 
de justice distributive. C’est donc de la 
combinaison des standards de soin et 
des principes de justice distributive que 
peut résulter une légitimation plausible 
de la sélection des personnes qui auront 
accès aux soins.

Quelle continuité des 
principes de justice dans 
des circonstances graves ?

Les règles normales de justice distribu-
tive s’appliquent-elles en cas de crise 
majeure ? La société stable et la société 
confrontée à une pandémie se compor-
tent-elles de la même manière ?
Si une décision de première importance 
en période de crise n’a pas été préala-
blement validée par une large majorité, 
il s’ensuit un risque de chaos général, 
voire de guerre civile. Les règles éthi-

ques présidant à 
des choix doulou-
reux doivent, pour 
le moins, susci-
ter une certaine 
convergence. La 
pandémie a été 
rapprochée de la 

dissolution des institutions, la société 
retrouvant partiellement ou totalement 
des traits propres à l’état de nature. 

Aristote y lie la question de la décision 
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la responsabilité morale
 
: une décision 

ne se légitime pas que formellement, 

elle est encore acceptable, ou non, 

moralement. 

Dans le domaine de réfl exion 

qui nous intéresse aujourd’hui, 

à l’évidence seul le médecin 

est à même de considérer toutes 

les informations afférentes 

à la prise de décision. 



PANDÉMIQUES N°2-3 / NOV. 200790

accès aux soins et aux traitements : comment décider ?

Chacun devenant une menace pour 
tous, on sort en pratique des conditions 
du pacte social, qui garantissait la sécurité 
générale.
La philosophie classique se trouve face 
à une sérieuse diffi culté : les théories du 
contrat social s’appliquent à une situa-
tion d’association potentielle (qu’on 
appelle état de nature). Ici, nous avons 
affaire à une situation de dissolution 
potentielle. Pour le dire autrement, il 
n’est pas possible d’appliquer une théo-
rie du contrat social classique (Hobbes, 
Rousseau, Locke, etc.) dans notre cas, 
parce que ces théories font l’hypothèse 
d’une situation concrète, où, que ce 
soit un effet de la 
nature humaine ou 
d’un accident de 
l’histoire, les hom-
mes sont poussés 
à s’unir. Or, ici, nous 
sommes dans une 
situation où la société déjà constituée est 
en passe de se désagréger. 
Une autre façon de présenter cette diffi -
culté est de comparer ce qu’il en est des 
règles morales avec ce qu’il en est des 
règles politiques. Machiavel dit en subs-
tance que les règles politiques ont pour 
fonction essentielle de préserver l’ordre 
civil. Leur fi nalité est claire : elles ont 
à assurer la conservation de l’État. Du 
coup, si les conditions auxquelles l’ordre 
civil peut être concrètement maintenu 
changent, les règles politiques chan-
gent aussi. Elles sont fl exibles, ce sont 
les variables de l’équation dont la solu-
tion est la conservation du pouvoir. Quid 
des règles morales ? Leur applicabilité en 
principe ne va évidemment pas dépen-
dre des contingences que la société tra-
verse, même si celles-ci menacent sa 
pérennité historique. Les règles morales 
ne peuvent être que constantes. Sans 
quoi ce ne sont pas des règles morales.

Je propose, pour fi nir, de rétablir la 
référence à la philosophie contractua-
liste, sous une forme simplement plus 
générale et abstraite que ses versions 
classiques. Pour cela, je m’inspire de la 
Théorie de la Justice (Harvard, 1971) de 
John Rawls, que son auteur donne pré-
cisément comme une généralisation 
des théories du contrat social classiques 
(XVIIe/XVIIIe siècles).
Dans l’optique de John Rawls, les princi-
pes de justice, qui reposent sur un sens 
inné de la justice (sur ce point très pré-
cis, l’origine de la justice comme valeur 
morale, Rawls est fi dèle aux intuition-
nistes qu’il critique par ailleurs) demeu-

rent totalement 
indépendants des 
situations maté-
rielles concrètes. 
Rawls présente 
sa théorie comme 
une espèce par-

ticulière de la théorie générale du choix 
rationnel. Mon choix de Rawls peut s’ex-
pliquer de trois manières : 
• Les trois critères d’effi cacité, d’équité
  et de justifi abilité évoqués dans 
 les réfl exions de l’OMS 
 (cf. Introduction) sont en phase 
 avec les concepts cardinaux 
 de la Théorie de la Justice, 
 dont le propos était de concilier 
 l’idée de « justice comme équité » 
 avec le cadre de l’individualisme 
 libéral. Ces trois critères peuvent être
 lus comme une forme d’utilitarisme  
 modéré par des principes d’équité.
• La généralisation rawlsienne de 
 la théorie du contrat la rend 
 applicable à n’importe quelle 
 communauté d’agents, quel que soit,  
 d’ailleurs, le contexte historique 
 ou géographique de leur existence.  
 Donc, en principe, il n’y a pas 
 d’obstacle à l’appliquer au cas 
 d’une pandémie.

• La partie procédurale de la théorie 
 de Rawls, c’est-à-dire les modalités  
 effectives du choix des principes 
 de justice par les contractants, 
 rappelle la situation où nous 
 nous trouvons placés face 
 à une éventuelle pandémie. 
 La notion de « voile d’ignorance » 
 est éclairante (cf. infra).

Je vais développer le troisième point. 
Dans la théorie de Rawls, les arbitrages 
auxquels procèdent ceux qui doivent 
délibérer des principes de justice ont 
vocation à éliminer toute source d’ar-
bitraire. Sur quels protocoles cette jus-
tice s’appuie-t-elle ? En l’occurrence, elle 
procède d’un accord originel entre des 
partenaires sociaux en situation d’éga-
lité initiale. Il s’agit bien d’une forme de 
contrat. La situation fondamentale dans 
laquelle ces partenaires se trouvent n’a 
rien de matériellement déterminé. Une 
pluralité de personnes, supposées rai-
sonnables, est décidée à s’engager dans 
l’aventure de la collectivité, sur la base 
d’un sens commun de la justice. C’est là 
que Rawls introduit le concept de voile 
d’ignorance. Au moment de choisir les 
principes de justice, chacun ignore quelle 
sera sa situation concrète dans la société 
lorsqu’il contracte. Sur cette base, il est 
concevable de délibérer de règles de jus-
tice universelles : personne ne défend sa 
position, les intérêts particuliers, source 
de confl it avec les intuitions de justice, 
sont mis de côté. Or, c’est précisément 
dans une situation de ce genre que nous 
nous trouvons. Personne ne sait s’il sera, 
ou non, victime de la pandémie.

Le résultat de la procédure du voile 
d’ignorance est que deux principes de 
justice émergent, qui sont applicables à 
toute forme de vie collective raisonnable : 
• Principe 1 : Chacun doit disposer 
 d’un droit égal à un système 

Si une décision de première 

importance en période de crise 

n’a pas été préalablement 

validée par une large majorité, 

il s’ensuit un risque de chaos 

général, voire de guerre civile. 
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 garantissant le plus de liberté possible,
 sans que la liberté de certains ne soit  
 amoindrie par celle des autres 
• Principe 2 :  les inégalités, 
 si elles existent, sont profi tables 
 à tous.

Par conséquent, les personnes apparais-
sant les plus défavorisées ne peuvent, 
d’un point de vue rationnel, être ame-
nées à concevoir un système plus juste 
(en particulier pour la répartition et la 
distribution des biens primaires).

Éléments de conclusion

Il reste, à l’issue de ces quelques 
réfl exions, un travail d’une ampleur 
incomparable : examiner à quel type de 
priorisations dans l’accès aux soins le 
respect des principes universels de jus-
tice distributive conduit.
Sans même esquisser le résultat d’une 
tentative de ce genre, il me reste deux 
remarques à formuler. La première : que 
l’état d’urgence n’implique pas la démis-
sion de la raison et que, plus on favori-
sera une prise de décision collective et 
rationnellement justifi able en amont, 
moins le risque d’une panique à tous 
les niveaux sera grand. En ce sens, les 
appels à la force ne sauraient précéder 
le recours à la discussion pour défendre 
la société. Symptomatique d’une ten-
dance à la paresse démocratique (dont 
se méfi ait, par exemple, Tocqueville) me 
semble l’attitude qui consiste à mettre 
en avant le parallèle pandémie/guerre 
civile/ terrorisme. La seconde : que la 
réfl exion philosophique, encore une 
fois, ne saurait jouer un rôle constitutif 
(elle n’indique pas les décisions bon-
nes à prendre), mais seulement un rôle 
régulateur (elle dégage les conditions 
de possibilité d’une répartition juste des 
ressources disponibles). Elle n’a pas non 

plus intérêt à agir seule : l’aide de la psy-
chologie sociale est vivement souhaitée, 
notamment, pour prévenir les risques 
d’une dénégation de l’extension des 
principes démocratiques aux contextes 
de crise. ■
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Une vulnérabilité 
des classes de population 
en fonction de la nature 
de l’agent de la pandémie

Notons bien que l’histoire de l’huma-
nité est pavée d’épisodes de pestes, de 
pandémies, de famines qui l’ont profon-
dément affectée. 
Certaines maladies 
épidémiques gra-
ves ont frappé des 
sociétés qui ne dis-
posaient pas de trai-
tements adéquats 
ou en nombre suffi -
sant. De tels fl éaux 
sont porteurs d’une 
logique de guerre 
civile et de guerre entre les cultures. En 
ce sens, les pandémies réorganisent en 
profondeur les sociétés sur les plans 
économique, social et politique. Leurs 
conséquences médicales et sanitaires 
sont presque secondaires en comparai-
son avec une telle réorganisation à vaste 
échelle.

La dernière pandémie grippale grave 
connue est la grippe espagnole de 1918-
1919. Son impact politique et social 
direct a sans doute été limité par le fait 
que les sociétés européennes sortaient 
de la Première Guerre mondiale. Depuis 
1580, on a pu dénombrer 31 épisodes de 
pandémies grippales. On distinguera 
notamment :

• les pandémies dues à un virus 
 aviaire humanisé (1918) ;
• celles dues à un virus hybride 
 homme-oiseau (1957, 1968).

À chaque fois, l’agent infectieux cor-
respondait à un nouveau virus de type 
A. Selon le type d’agent en cause (virus 

humanisé ou virus 
hybride), les cibles 
de la pathologie 
infectieuse diffè-
rent profondément. 
Les courbes de 
mortalité en témoi-
gnent. Par exemple, 
pour l’épisode de 
1968, la surmorta-
lité n’a quasiment 

affecté que des personnes âgées. Le cas 
de fi gure de 1957 est similaire, sauf que 
la surmortalité a également affecté les 
enfants de moins de 4 ans.
Ces dernières données n’ont rien à voir 
avec celles enregistrées à l’occasion de 
la pandémie de 1918-1919. Durant ce 
dernier épisode pandémique, le virus n’a 
guère occasionné de décès chez les per-
sonnes âgées. Au contraire, ce sont les 
malades de moins de 14 ans et la popula-
tion active des 25/45 ans qui ont payé le 
plus lourd tribut au fl éau.
En défi nitive, dans le cas de fi gure d’une 
pandémie de type « grippe espagnole », 
la surmortalité est constatée chez les 
sujets jeunes et bien portants. En 1957 
ou 1968, à l’inverse, la surmortalité 
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n’a affecté que des populations déjà à 
risques.
S’agissant d’une pandémie grippale 
potentielle, il n’est pas possible de déter-
miner a priori quels seront les sous-grou-
pes ciblés par le virus. Les enfants, les 
adultes jeunes ou les plus âgés seront-
ils particulièrement exposés ? D’après 
les données disponibles sur la souche 
H5N1 non pandémique, on pourrait pen-
ser que les enfants et les adolescents 
seraient particulièrement menacés en 
cas de pandémie. En tout état de cause, 
nous sommes confrontés à des enjeux 
techniques avant de l’être à des enjeux 
éthiques, dans le but de déterminer une 
stratégie de traitement.

La grippe espagnole 
de 1918 : une propagation 
foudroyante, 
des populations affectées 
par vagues

La temporalité d’une pandémie consti-
tue une autre dimension fondamentale. 
Durant la période de grippe espagnole, 
deux pics ont été constatés en Suisse. 
Dans ce pays - aux deux premières 
vagues particulièrement mortelles 
en 1918 - ont succédé deux vagues de 
« traîne » en 1919 et 1920. Au total, c’est 
près d’un pour cent de la population 
suisse qui a succombé au fl éau. C’est 
l’équivalent de 550 000 décès dans la 
France d’aujourd’hui.
Quel fut le délai d’apparition du virus 
dans les différents pays du monde ? Son 
origine est localisée au Texas (Camp 
Fuston), le 4 mars 1918. En un à trois 
mois, le virus a atteint la façade atlan-
tique de l’Europe (France, Espagne, Por-
tugal). Au bout de trois mois, il était en 
Inde. En moins de cinq mois, il était actif 
en Allemagne ou en Suisse. En six mois, 
presque tous les pays du monde étaient 

affectés. L’Australie 
a décidé d’appliquer 
une quarantaine, ce 
qui lui a sans doute 
permis de gagner 
quatre mois avant 
d’être frappée à son 
tour, mais par une 
forme particulièrement brutale, dix mois 
après que le premier cas ait été signalé 
au Texas.

Le traitement et ses enjeux

Que prévoit notre Institut de veille sani-
taire, dans la perspective d’une nou-
velle pandémie grippale ? De l’ordre de 
9 à 21 millions de cas de grippe sont 
envisagés, occasionnant de 90 000 à 
210 000 décès. Dans un tel contexte, les 
pneumonies virales ou les surinfections 
bactériennes seront évidemment parti-
culièrement redoutables. Un pourcen-
tage de pneumonies de 3 % est évoqué 
dans les prévisions de l’INVS, ce qui n’est 
pas sans soulever un problème majeur 
de réanimation et de gestion des capa-
cités d’assistance respiratoire.
Pour aller à l’essentiel, les stratégies thé-
rapeutiques vont dépendre d’un certain 
nombre de paramètres qu’il n’est pas 
possible de déterminer a priori :
• le taux d’attaque attendu ;
• la sévérité présumée ;
• le nombre et de la nature 
 des complications ;
• la nature des populations cibles ;
• le nombre de poussées ;
• les délais entre les poussées.

Dans un contexte de crise, il faudra 
surtout maintenir la cohésion sociale. 
L’enjeu de la politique de traitement est 
complexe et multiple. Certes, la diffusion 
de la maladie doit être enrayée à tout 
prix. Les malades devront bénéfi cier des 

meilleures chances 
de rémission qu’il 
sera possible de 
leur offrir. De plus, 
il faudra permettre 
au système de santé 
de fonctionner et, 
plus largement, à la 

société dans son ensemble de vivre tant 
bien que mal. Quelle que soit la diffi -
culté du contexte, les besoins essentiels 
devront être couverts. À Boston, la capi-
tale intellectuelle des États-Unis, en cas 
de pandémie grippale, la première cause 
de décès serait le manque de nourriture. 
À Paris, sur le plan alimentaire, nous ne 
disposons que d’une journée de stocks 
d’avance.

Une menace qui peut 
prendre de cours 
les capacités vaccinales 
effectivement 
mobilisables

Il faudra traiter les individus, mais quels 
critères présideront à l’affectation des 
traitements ? Quels types de risques 
devront-ils être prioritairement couverts ? 
Lorsqu’il est question de traitement, on 
fait référence à des agents préventifs, 
curatifs. Les vaccins constituent une 
catégorie sans doute à part.
L’hygiène et l’isolement des personnes 
constituent d’autres moyens de lutte 
élémentaire contre la propagation d’une 
souche virale particulièrement redouta-
ble. À ce titre, la cape de Fred Vargas se 
trouve être au cœur de notre question-
nement éthique et politique.

Pour revenir à la question vaccinale, 
l’idéal serait de pouvoir immuniser la 
population avant l’exposition au virus, 
afi n de réduire la mortalité et la morbi-
dité induites par cet agent infectieux. Il 

En tout état de cause, 

nous sommes confrontés 

à des enjeux techniques 

avant de l’être à des enjeux 

éthiques, dans le but 

de déterminer une stratégie 

de traitement.
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n’est toutefois envisageable de produire 
un vaccin que si l’on connaît la souche 
en cause. À l’heure actuelle, les capacités 
de production mondiales s’élèvent à 280 
millions de vaccins trivalents (soit 840 
millions de doses unitaires de 15 micro-
grammes d’Hémaglutinine).
D’après les experts du laboratoire Sanofi -
Aventis, environ 90 microgrammes de 
substance immunisante sont nécessai-
res pour réaliser une dose vaccinale et 
l’immunisation réclame l’administration 
de deux doses. Les capacités totales de 
production d’un vaccin dirigé contre une 
souche de grippe nouvelle ne permet-
traient pas de traiter beaucoup plus de 
70 millions de personnes.

À la question de la production du vac-
cin en quantité suffi sante s’ajoute celle 
des délais de production. Il faut en effet 
envisager une période d’identifi cation et 
de séquençage de la souche virale repré-
sentant de dix à trente jours. Ensuite, 
de l’ordre de six mois sont requis pour 
effectivement fabriquer le vaccin. Un 
mois doit séparer deux injections et 
environ trois semaines sont nécessai-

res pour parvenir à une immunisation 
effective. Au total, un vaccin ne sera pas 
disponible avant huit à neuf mois après 
l’apparition d’une souche nouvelle. Si 
administrativement, tous les obstacles 
sont levés avec célérité, on peut espé-
rer abaisser ce délai à six ou sept mois. 
Autant dire que le vaccin risque de n’être 
disponible que bien après la première 
vague pandémique. Il arriverait bien 
trop tard si la pandémie devait pren-
dre une forme comparable à celle de 
la grippe espagnole du début du siècle 

dernier, d’autant plus que les moyens de 
locomotion moderne permettent d’en-
visager une mondialisation rapide de la 
pandémie.

Un vaccin pré-pandémique 
est-il envisageable ?

Une approche consisterait à juger que le 
virus H5N1 pandémique présentera des 
analogies avec le virus H5N1 pré-pandé-
mique. De ce fait, un vaccin anti-H5N1 
pré-pandémique pourrait être préparé 
à l’avance et stocké. Dès l’apparition de 
la pandémie, une campagne de vacci-
nation serait lancée. Ce vaccin d’anti-
cipation pourrait avoir une effi cacité 
intéressante, surtout s’il sert de pre-
mière injection en attendant le vérita-
ble vaccin pandémique. Cette stratégie 
consisterait à gagner du temps.
D’ores et déjà, un certain nombre de 
données sont disponibles, exposant 
l’opportunité du recours à un vaccin 
pré-pandémique. En l’occurrence, il 
s’agit de résultats d’essais de phase I. 
La souche retenue est la H5N1 NIBRG-14 

dérivée de l’A/Viet-
nam/1194/2004. Des 
taux de séroconver-
sion comparables 
ont été obtenus 
pour des quantités 

d’hémagglutinines allant de 3,8 à 30 μg. 
Ainsi, si une telle stratégie était validée 
et adoptée universellement, le nombre 
maximum théorique de doses unitaires 
(à 3,8 μg d’hémagglutinines) possible 
à produire serait de 221 millions par an. 
Ne perdons pas de vue qu’un tel vaccin 
ne sera pas exempt d’effets secondai-
res lourds (douleurs, fi èvres). Il n’est pas 
question, ici, d’un vaccin comparable 
à ceux qui sont actuellement com-
mercialisés, presque exempts d’effets 
indésirables.

Si la production des 221 millions de doses 
annuelles démarrait maintenant, elle ne 
devrait pas perturber la fabrication des 
vaccins contre la grippe « ordinaire ». 
Au bout de cinq années environ, nous 
pourrions exécuter près d’un milliard de 
vaccinations. Dans cette perspective, il 
serait possible d’agir à vaste échelle. Le 
choix de produire en masse de tels vac-
cins relève davantage, à mon sens, de 
la stratégie sanitaire que de l’éthique à 
proprement parler.

Les antiviraux

L’usage des antiviraux doit en premier 
lieu bénéfi cier aux personnes exposées 
au virus, dans le cadre d’un traitement 
préventif. Ces antiviraux seront d’autant 
plus effi caces que leur administration 
sera précoce. Lorsque les symptômes 
sont déjà marqués, ils sont d’un intérêt 
bien plus faible. De tels agents médi-
camenteux ne remplacent en aucune 
manière l’immunisation.
Quels doivent être les critères d’admi-
nistration des antiviraux ? La France a 
acquis 2,5 millions de doses de vaccin 
pré-pandémique. Elle en a commandé 
40 millions supplémentaires (ce qui 
représente un pourcentage des capa-
cités potentiellement disponibles très 
élevé), ce qui n’est pas sans soulever 
quelques interrogations d’ordre éthi-
que sur le partage du vaccin. En octobre 
2007, la France disposerait de 33 millions 
de traitements antiviraux (24 millions de 
doses de Tamifl u® et 9 millions de doses 
de Relenza®). Les stocks vont en outre 
comprendre un milliard de masques 
chirurgicaux et 450 millions de masques 
FFP2. Une fi lière de production dédiée a 
été mise en place. Nous ne pouvons que 
féliciter Xavier Bertrand de ces réalisa-
tions à l’époque où il les a prises.
La question de l’accès aux traitements 

Les capacités totales de production d’un vaccin 

dirigé contre une souche de grippe nouvelle 

ne permettraient pas de traiter beaucoup plus 

de 70 millions de personnes.
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est évidemment cruciale. L’équité com-
mande de traiter tout le monde. Natu-
rellement, toute 
forme de privi-
lège sera perçue 
comme une forme 
d’injustice. Aussi, 
les critères d’usage 
et d’attribution 
des traitements 
doivent être défi -
nis bien avant que l’événement drama-
tique auquel nous nous préparons ne 
survienne. La défi nition de populations 
prioritaires doit faire l’objet de débats 
avant le début de la pandémie

Quelles populations 
privilégier ?

Les groupes évoqués sont multiples et 
divers. On mentionnera :
• les sujets « à risque » (enfants, sujets 
 de plus de 65 ans, personnes atteintes  
 de maladies chroniques, etc.) ;
• les adolescents et adultes jeunes ;
• les sujets professionnellement 
 exposés ;
• les médecins et autres soignants ;
• les agents du maintien de l’ordre ;
• les commerçants et les employés 
 des fi lières vitales (alimentation, 
 énergie, etc.) ;
• d’une manière générale, tous les sujets  
 « contaminateurs » (on retrouve
 notamment les enfants dans 
 cette catégorie).

Dans un autre ordre d’idées, qui devra-t-
on vacciner ? Si un vaccin n’est disponible 
que plus de six mois après la première 
vague, il s’agira de vacciner les sujets 
épargnés par le virus. Si un vaccin a été 
fabriqué avant les premières poussées 
de la pandémie, alors des populations 
bénéfi ciaires seront à défi nir en fonction 

de la quantité de vaccin disponible.
En France, une disponibilité du vaccin 

pré-pandémique en 
quantité suffi sante 
avant la pandémie 
(80 à 120 millions 
de doses) permet-
trait de vacciner 
tout le monde. 
En cas d’inévita-
ble rationnement, 

qui devrait-on privilégier ? La question 
demeure pendante.

S’agissant des antiviraux et non plus de 
vaccins, aujourd’hui, le nombre de trai-
tements est en adéquation avec le nom-
bre de cas prévus (9 à 21 millions selon 
la prévision de l’INVS). À l’évidence, les 
traitements ne devront être administrés 
qu’en cas de certitude. Nécessairement, 
de nombreuses 
situations de pré-
somption seront à 
gérer au mieux. À 
n’en pas douter, pres-
que tous les malades 
qui seront atteints 
par un virus syncitio-
respiratoire et non par celui de la grippe 
recevront du Tamifl u®.
Quel usage préventif des antiviraux 
peut-on d’ores et déjà envisager ? Quels 
groupes doivent bénéfi cier d’un traite-
ment préventif à base d’agents médica-
menteux ? Peuvent être cités :
• les sujets contact ;
• les médecins et autres travailleurs 
 de santé (réanimateurs, 
 pneumologues, endoscopistes, etc.) ;
• les sujets dont l’activité est considérée
 comme indispensable 
 au fonctionnement de la société 
 (tout de même 3,65 millions 
 de personnes) ;
• les personnes risquant d’être quelques  
 jours en contact avec le virus 

 pandémique (exposition occasionnelle) ;
• les personnes devant être exposées 
 plusieurs mois (exposition permanente).

Les deux modèles 
de recours aux antiviraux

En défi nitive, deux stratégies sont pos-
sibles. Ou bien l’on soigne toutes les 
personnes malades sur la base d’un dia-
gnostic de certitude (le traitement étant 
disponible et administré rapidement 
dans un délai de 12 à 48h). Ou bien l’on 
cherche à enrayer la diffusion de la mala-
die dans l’attente du vaccin. Cette der-
nière approche participe d’une logique 
plus préventive que curative. À ce sujet, 
l’étendue de la prévention peut faire 
débat. Doit-on cibler certaines popula-
tions ou doit-on chercher la plus large 

couverture possible ? Un tel modèle est 
sujet à débat, comme tout autre.

Et l’Europe ?

L’Union européenne recèle des niveaux 
de préparation très inégaux suivant les 
pays considérés. Une telle hétérogénéité 
confi ne au scandale. En effet, le Luxem-
bourg a prévu un dispositif pouvant cou-
vrir les besoins de 4 fois sa population. 
D’autres pays n’ont strictement rien fait. 
Les politiques de constitution de stocks 
ont été arrêtées sans aucune concerta-
tion, elles n’ont donc pas grand-chose de 
commun. La politique européenne est 
donc une construction en trompe l’œil, 

La question de l’accès aux 

traitements est évidemment 

cruciale. L’équité commande 

de traiter tout le monde. 

Naturellement, toute forme 

de privilège sera perçue 

comme une forme d’injustice. 

En France, une disponibilité du vaccin 

pré-pandémique en quantité suffi sante avant 

la pandémie (80 à 120 millions de doses) 

permettrait de vacciner tout le monde. 

En cas d’inévitable rationnement, qui devrait-on 

privilégier
 
? La question demeure pendante.
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s’agissant du sujet qui nous intéresse. Au 
demeurant, en cas de pandémie, le pro-
blème de la rétrocession de traitements 
d’un pays à l’autre ne manquerait pas de 
se poser. Quelle éthique devrait-on rete-
nir, à l’égard des autres pays d’Europe ? 
En outre, serait-il moral de pénaliser sa 
population au profi t d’autres pays qui 
n’ont rien prévu, ou presque, pour se 
préparer ?

Des nations inégales 
devant un fléau potentiel

Ne nous faisons aucune illusion, les pan-
démies frappent le plus durement les 
pays pauvres. L’absence de préparation, 
de structures sani-
taires et de moyens 
risque de conduire 
à des cas de fi gure 
inacceptables et 
intolérables d’un 
point de vue éthi-
que. Qu’advien-
drait-il si l’écrasante 
majorité des décès 
intervenait dans 
les pays les moins favorisés ? Quel héri-
tage moral laisserions-nous aux généra-
tions suivantes dans une telle hypothèse ? 
Posons ces questions dès maintenant.

La pandémie grippale 
et la logique de l’amour 
inversé

La grippe est une affection potentielle-
ment mortelle transmise par les gout-
telettes générées par la toux et les 
éternuements. Elle peut nous contrain-
dre tous à nous méfi er de nos proches, 
de ceux que l’on aime, de nos amis, de 
nos collègues. C’est pour cela qu’il est 
légitime de parler d’amour inverse. En 

quelque sorte, la personne à redouter le 
plus est précisément celle dont on est la 
plus proche. Il s’ensuit un risque majeur 
de dissociation du tissu social et de repli 
sur la sphère individuelle.
La logique des pandémies est celle de la 
peur, du désarroi, de l’abandon et de la 
violence. Les sociétés n’en sortent pas 
indemnes. Dans le passé, des affronte-
ments entre les peuples, les religions et 
les cultures ont été causés par des fl éaux 
d’origine infectieuse.
La lutte contre la pandémie nécessite un 
plan global, dont la dimension médicale 
ne constitue qu’une partie. Les enjeux 
doivent en être discutés et négociés en 
amont. Les choix opérés ont à procéder 
d’un consensus et le meilleur des plans 

n’est rien sans une 
mobilisation rési-
liente de la popu-
lation, laquelle 
doit s’opposer à la 
logique de l’amour 
inverse. Certains 
enjeux relèvent par 
nature de l’échelon 
supranational. La 
disponibilité d’an-

tiviraux et de vaccins pour les peuples 
défavorisés doit faire l’objet de toute 
notre attention, tant sur un plan moral 
que politique. ■

La logique des pandémies est 

celle de la peur, du désarroi, 

de l’abandon et de la violence. 

Les sociétés n’en sortent pas 

indemnes. Dans le passé, 

des affrontements entre 

les peuples, les religions et 

les cultures ont été causés 

par des fl éaux d’origine 

infectieuse.
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Trop souvent lorsqu’il est question 
d’éthique, les représentants du SAMU ne 
sont pas conviés aux débats. Après tout, 
ont-ils autre chose à faire qu’appliquer 
des protocoles ? Or, de fait, ces person-
nes se trouvent au cœur des problèmes 
dont nous débattons présentement. Au 
quotidien, il leur faut traiter les sollicita-
tions du public et des professionnels de 
santé.

La régulation des cas 
possibles

Dans un environnement de pandémie, 
la régulation des demandes médicales 
représentera un enjeu crucial. La qualité 
de la distribution des soins potentielle-
ment rationnés en dépendra étroitement. 
Le SAMU est un centre de régulation 
des appels, qui reçoit des demandes du 
public mais aussi des professionnels de 
santé. Sa compétence principale réside 
dans sa capacité à traiter des demandes 
et à réaliser une admission directe dans 
un service spécialisé. En d’autres ter-
mes, les médecins régulateurs veillent 
en permanence à l’adéquation entre les 
besoins et les soins délivrés. Cette régu-
lation médicale du SAMU dépendra de 
l’ampleur des demandes et des possibi-
lités de réponses :  

• importance et précision des conseils  
 prodigués téléphoniquement ;

• nombre de médecins généralistes 
 présents ;
• disponibilités des pompiers 
 secouristes, des ambulances privées,  
 des équipes SMUR.

Les équipes SMUR comprennent obliga-
toirement un médecin spécialiste (anes-
thésiste ou urgentiste), un infi rmier et 
un ambulancier. Ces équipes médicales 
apportent des soins de réanimation aux 
personnes les plus gravement atteintes 
et transportent ces patients vers les ser-
vices les plus aptes à les recevoir en ter-
mes de disponibilités comme en termes 
de compétences. 

Si une grave pandémie devait survenir, 
les équipes du SAMU et du SMUR se 
trouveraient prises en tenailles entre les 
besoins et les capacités d’accueil et de 
soins disponibles.

La limitation des cas 
importés : un problème 
éthique potentiel

Il y a fort à parier que l’épidémie grippale 
commencera dans un pays étranger. La 
compétence du SAMU doit être recher-
chée pour l’organisation des soins des 
ressortissants français hors de France. 

Le rapatriement des 
ressortissants français 
suspects ou atteints 
par le virus mérite 
toute notre atten-
tion. Son organisation 

impose l’utilisation de moyens de pro-
tection maximums afi n de limiter non 

> Samu : sollicitations anticipées, réponses envisagées

Pierre Carli
Directeur médical du SAMU de Paris

Si une grave pandémie devait survenir, 

les équipes du SAMU et du SMUR se trouveraient 

prises en tenailles entre les besoins et 

les capacités d’accueil et de soins disponibles.
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seulement le risque de contamination 
pendant le transport des équipes mais 
aussi de l’environnement, et de permet-
tre au patient de recevoir l’ensemble des 
traitements nécessaires. 
En cas de nombre important de victimes 
ou de risque de contamination très élevé, 
des équipes du SAMU et du SMUR pour-
ront être sollicitées 
pour partir en mis-
sion à l’étranger et 
soigner les premiè-
res victimes poten-
tielles. Du matériel 
sera aussi ache-
miné de France car, 
légitimement, ces 
dernières demanderont à bénéfi cier de 
soins de qualité. 
Le recueil de l’information dans les pre-
miers pays affectés par la pandémie 
aura une importance vitale. Il permet-
tra d’anticiper sur le cours des choses 
et de rendre des services considérables. 
Observons que, dans le cas du SRAS, 
nos collègues canadiens n’ont pas eu la 
chance de disposer de tels renseigne-
ments à temps alors qu’une équipe fran-
çaise du SAMU était présente à l’hôpital 
français de Hanoï, un des premiers sites 
touchés par cette épidémie.

La limitation du nombre de cas importés 
n’est donc pas sans poser un authenti-
que questionnement éthique à divers 
titres :
• la gestion du risque d’extension 
 de l’épidémie ;
• les risques de pertes de chance 
 individuelle ;
• les risques de contournement 
 d’un dispositif sanitaire protecteur ;
• l’organisation et la justifi cation 
 des quarantaines.

Un phénomène 
potentiellement sans   
précédent dans notre 
mémoire collective

À quoi ressemblerait une pandémie grip-
pale ? L’hypothèse haute avancée par 
l’Institut de veille sanitaire (INVS) envi-

sage un nombre de 
morts de l’ordre de 
200 000. Une ciné-
tique de la patholo-
gie en deux pics est 
encore prévisible, 
la seconde vague 
venant alors sub-
merger un système 

déjà considérablement mis à mal. Dans 
un tel scénario, l’accalmie entre les deux 
explosions pandémiques devra impéra-
tivement être mise à profi t.
Les chiffres en cause ne ressemblent à 
rien de ce que nous connaissons déjà, 
aussi les hypothèses émises par l’AP-HP 
peuvent-elles apparaître d’une excep-
tionnelle gravité. Nous sommes en 
présence d’un phénomène que nous 
ne pouvons qu’imaginer d’une manière 
assez abstraite. Il faut donc s’y prépa-
rer sans « catastrophisme » mais avec 
lucidité.

L’anticipation 
réglementaire 
du phénomène et 
ses inévitables limites

En principe, la France dispose d’un des 
meilleurs plans de gestion de cette 
crise au monde même si, en pareille 
matière, nous devons nous méfi er des 
documents. Le dispositif préhospitalier 
a pour but de protéger l’hôpital, et l’or-
ganisation hospitalière aura pour rôle de 
gérer des ressources précieuses, car en 
quantité limitée compte tenu de l’am-

pleur qui peut caractériser la pandémie. 
Dans l’esprit du plan, la médecine de ville 
devra donc parvenir à prendre en charge 
de dix à vingt fois plus de malades qu’à 
l’ordinaire. Des dispensaires permettront 
de mutualiser les ressources et, partant, 
d’atteindre des objectifs aussi ambitieux 
et qui conditionnent la réussite du plan. 
Sans aucun doute, il faudra bien tenir 
compte des impératifs pratiques et des 
diffi cultés auxquels les généralistes 
devront faire face, ne serait-ce que dans 
le domaine sécuritaire.
Ne nous leurrons pas. J’éprouve le plus 
grand respect pour la médecine de ville. 
Cependant, il nous faut apprécier sans 
faux-semblant un problème de faisabi-
lité générale. Comment imposer la res-
ponsabilité d’un dispositif d’exception à 
des catégories de professionnels qui ont 
déjà bien du mal à garantir une perma-
nence des soins au quotidien ? Quelle 
protection sera effectivement garantie 
aux médecins de ville, à leurs familles 
et aux autres intervenants ? Sur quels 
critères déciderons-nous qu’un patient 
n’a pas le droit d’aller à l’hôpital ? Enfi n, 
comment empêcher le « transport sau-
vage » ? Toutes ces questions dérangean-
tes méritent toute notre attention.

Le renforcement du samu 
et du smur

Deux éléments seront cruciaux face à 
une pandémie : le renforcement durable 
des capacités de régulation des deman-
des et l’augmentation des capacités 
d’intervention du SMUR à domicile. Il est 
sans doute presque impossible d’ima-
giner par avance quelle sera l’ampleur 
du volume des appels à traiter. Toujours 
est-il que nous sommes presque certains 
que l’épidémie sera caractérisée par une 
cinétique propre. Idéalement, le dispo-
sitif de réponse sera adaptable dans 

Nous sommes en présence 

d’un phénomène que nous ne 

pouvons qu’imaginer d’une 

manière assez abstraite. 

Il faut donc s’y préparer sans 

«
 
catastrophisme

 
» mais avec 

lucidité.
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l’espace et dans le temps. Je ne crois 
pas que le matériel sera le facteur limi-
tant de nos capacités d’intervention. Ce 
sont les hommes et les compétences qui 
manqueront le plus. Des choix devront 
être faits : qui bénéfi ciera des capacités 
de réanimation disponibles ? Comment 
faudra-t-il agir si les capacités d’accueil 
hospitalières sont saturées ? 

Le retentissement 
de l’organisation 
hospitalière sur 
la prise en charge 
préhospitalière

Jusqu’où doit aller la réanimation lors-
qu’il n’y a plus de place à l’hôpital ? 
Quand nos collègues iront sur le terrain, 

ils auront à proposer « quelque chose ». 
Laisser quelqu’un mourir à son domicile 
ne sera certainement pas neutre sur un 
plan émotionnel. Bien entendu, il s’agira 
d’exposer les raisons de tels échecs aux 
proches de la personne décédée. Avant 
toute chose, si le pire devait advenir, les 
équipes auront à préserver une certaine 
humanité au cours de leurs interven-
tions. Cette humanité pourrait même 
constituer leur seule ressource d’inter-
vention si les hôpitaux venaient à être 
totalement débordés. À n’en pas dou-
ter, il sera illusoire de protéger l’hôpital. 
Nous parlons là d’une institution qui 
s’appuie sur le travail et la compétence 
d’hommes et de femmes. Certains colla-
borateurs des hôpitaux seront atteints 
par le virus, tout comme d’autres appar-

tenant à des institutions de maintien de 
l’ordre, quelles qu’elles soient. Malgré 
tous ces efforts, les services d’urgence 
seront quand même pris d’assaut. Ordi-
nairement, l’hôpital n’a-t-il pas été conçu 
pour accueillir les malades ?

La réanimation : la ressource clé 
de l’hôpital en situation 
pandémique

Les services de réanimation représen-
tent les capacités de soins aigus lour-
des d’un établissement de santé. Afi n 
d’augmenter ces capacités, il faudra 
procéder à des réaffectations de lits de 
« salle de surveillance post intervention-
nelle » (SSPI) et de réanimation chirurgi-

cale. Ce faisant, l’offre 
sera multipliée par 
2 ou même 2,5. Cet 
ordre de grandeur 
est malheureuse-
ment bien inférieur à 
celui sur lequel nous 
aurions besoin de 

compter. Par conséquent, le problème 
de la défi nition de critères d’accès en 
service de réanimation se pose en des 
termes redoutables. En pédiatrie, les uni-
tés de réanimation fonctionnent déjà en 
fl ux tendu au quotidien. Cette réorien-
tation de la mission des unités les plus 
aiguës de l’hôpital est un enjeu majeur. 
Les règles fi xant l’admission en réanima-
tion sont aussi au cœur du débat.

Théories et pratiques 
de la répartition 
des ressources en 
contexte de catastrophe

Lorsque nous évoquons la perspective 
d’une pandémie grippale avec nos équi-

pes, deux questions reviennent de façon 
récurrente :
• Quelle sera la clé de répartition 
 des ressources ?
• Quelles seront les missions 
 des professionnels de santé ?

Les règles ne sauraient receler d’équi-
voque en situation de crise. L’identité 
de ceux qui les édictent doit être claire. 
En tout état de cause, elles devront être 
applicables à la réalité du terrain et expo-
sées au public en toute transparence. Le 
partage de l’information constituera la 
première planche de salut.
Un débat sur les critères d’attribution 
de ressources potentiellement limi-
tées est toujours possible avant que la 
crise ne survienne. Un certain nombre 
de réfl exions très intéressantes sont 
consultables par tous. En 2001, Pesik et 
al.[1] ont publié une analyse solide des 
critères directeurs potentiellement utili-
sables en situation de catastrophe :
• les chances de succès (survie) ;
• la qualité du résultat (en fonction 
 des séquelles post-intervention) ;
• la durée du bénéfi ce ;
• le degré d’urgence clinique ;
• l’obtention d’un bénéfi ce pour 
 d’autres patients ;
• la quantité de soins nécessaire 
 à l’obtention de l’effet recherché.

Dans l’absolu, une telle contribution est 
évidemment précieuse. Il est seulement 
dommage que les critères susmen-
tionnés n’aient guère été employés à 
l’occasion de la catastrophe de la Nou-
velle-Orléans.
L’accès aux unités de réanimation est un 
problème à part. Dans ce domaine, les 
choix doivent être motivés, quand elles 
existent, par des preuves scientifi ques. 
Peu d’auteurs se sont risqués à fonder 
scientifi quement l’allocation de ressour-
ces de réanimation devenue trop rare.

Certains collaborateurs des hôpitaux seront 

atteints par le virus, tout comme d’autres 

appartenant à des institutions de maintien 

de l’ordre, quelles qu’elles soient. Malgré tous 

ces efforts, les services d’urgence seront quand 

même pris d’assaut. 
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Christian et Burkle[2] sont les auteurs 
d’une publication très intéressante qui 
expose un véritable tri, basé sur une 
classifi cation des malades. Intellectuel-
lement, la démarche est séduisante, 
s’appuyant largement sur le score SOFA. 
Il reste à bâtir des protocoles s’en inspi-
rant en pratique.

Quel code de conduite 
pour les personnels ?

Si une pandémie de grande ampleur 
devait nous affecter, des réactions éton-
nantes ne manqueraient pas d’être 
observées. Clairement, il sera requis des 
professionnels de santé qu’ils prennent 
un risque vital. Ils auront alors à mettre 
en balance l’intérêt public avec la protec-
tion de leur famille. Si les soins devaient 
être rationnés, alors un effort d’explica-
tion immense leur sera demandé. D’ores 
et déjà, d’éventuels dispositifs de vac-
cination obligatoire doivent être pen-
sés, là encore avec la justifi cation des 
contraintes qu’ils ne manqueraient pas 
d’induire.
Lorsque, de fait, des médecins ne peu-
vent plus soigner qui que ce soit, il faut 
s’attendre à n’importe quel type d’atti-
tude de leur part. La fuite peut être l’une 
d’elles, la stratégie suicidaire une autre. 
J’ai, en effet, eu connaissance de com-
portements suicidaires paradoxaux de 
la part de médecins ne pouvant plus rien 
faire d’un point de vue médical lors de la 
catastrophe de Bhopal.
En toute circonstance, le système de 
santé est très sensible au manque de 
personnel. Celui-ci sera en première ligne 
et surexposé à tous les risques. L’épisode 
du SRAS a objectivé le fait que la défec-
tion des personnels de santé n’est pas 
qu’un scénario théorique. Posons-nous 
donc les questions suivantes :

• Jusqu’où doit aller l’engagement 
 des personnels ?
• Qu’est-il prévu en cas de décès ?
• Quelles sont les limites à la liberté  
 individuelle des soignants ?

S’il est impératif de poser de telles 
limites, la détermination d’un code de 
conduite précis, adapté aux circonstan-
ces réelles est à promouvoir. En aucun 
cas, nous n’avons à considérer les person-
nels de santé comme des surhommes.

Des pistes de réflexion

De quelle manière les équipes préhos-
pitalières seront-elles les plus effi caces 
durant la pandémie ? Les principes de 
leurs interventions partiront d’une éthi-
que. Ils devront s’appuyer sur la participa-
tion et la compréhension des principaux 
intéressés, sans quoi ils seront tout bon-
nement rejetés. Dans cette perspective, 
une contribution de Daniels[3] est inté-
ressante puisqu’elle énumère des règles 
processuelles utilisables pour établir 
des priorités. Elles sont fondées sur des 
éléments éthiques cardinaux (accounta-
bility, inclusiveness, openess and transpa-
rency, reasonableness, responsiveness).
La réactivité me semble constituer un 
élément majeur. Nous ne saurions espé-
rer qu’une norme de nature administra-
tive soit garante de la performance de 
réponse à la crise. Ce sont des équipes 
qui devront faire face à une vague qui, 
d’abord, les submergera, avant qu’el-
les ne puissent avoir une chance de la 
repousser. La confi ance dans les fonde-
ments éthiques de ce qui sera mis en 
place si le pire advenait sera cruciale.
Même si nous savons répondre aux 
questions techniques avec des critères 
scientifi ques, des questions imposent 
une « préparation éthique » des équipes 

préhospitalières : comment vont s’éta-
blir les protocoles de triage ? Comment 
va s’appliquer la restriction des capaci-
tés de soins et de protection ? Comment 
va-t-on expliquer les règles à un public 
très directement menacé ? ■

Références

[1] Pesik, N. Keim, M. Iserson, K. – « Terrorism and the 
ethics of emergency medicine », Anna. Emerg. Med, 
n° 37, 2001, p. 642-646.

[2] Christian, M. Hawzyluck et al. - « Development of 
a triage protocol for critical care during an infl uenza 
pandemic », CMAJ, n° 175, 2006, p. 17377-81.

[3] Daniels, N. - « Accountability for reasonableness, 
Establishing a fair process for priority setting is 
easier than agreeing on principles », BMJ, n° 321, 
2000, p. 1300-1301.



PANDÉMIQUES N°2-3 / NOV. 2007 101

accès aux soins et aux traitements : comment décider ?

Qui devrait être réanimé en priorité s’il 
s’avérait impossible de répondre à tou-
tes les demandes ? Les patients qui ne 
pourraient être admis en réanimation 
seraient alors pris en charge comme lors 
de l’épidémie de grippe espagnole, il y a 
plus de 70 ans…

La réanimation 
en dernière ligne 
dans la lutte contre 
la pandémie

Sur la base de simulations réalisées par 
l’InVS et les CDC, le plan national d’orga-
nisation des soins prévoit le doublement 
des besoins d’admission en réanimation. 
Or, cette activité médicale nécessite 
des technologies 
sophistiquées et 
des personnels 
nombreux et spé-
cialisés, la rendant 
très coûteuse. La 
planifi cation hospi-
talière de tous les 
pays développés 
tend à la dimen-
sionner au plus 
juste afi n d’en maîtriser les coûts.
Il en résulte que partout, les taux d’oc-
cupation des services de réanimation 
avoisinent les 90 %. Mis à part la dépro-
grammation de certaines chirurgies 
lourdes, de nature à libérer des places 
mais posant, elle aussi, des problèmes 
éthiques, aucune marge de manœuvre 
signifi cative à la hausse ne pourra donc 
être dégagée sur la base de l’existant.

Il convient donc d’envisager des réorga-
nisations hospitalières qui permettraient 
de redéployer des moyens pour doubler 
les capacités de réanimation. Aucun 
pays développé n’ayant l’expérience d’un 
tel scénario, et l’analogie avec les catas-
trophes vécues par les pays en dévelop-
pement ne semblant pas pertinente, il 
convient donc, tant bien que mal, d’ima-
giner les moyens d’atteindre l’objectif 
fi xé. Des principes organisationnels ont 
été défi nis par le ministère, qui ont servi 
de base à l’élaboration de recommanda-
tions par les sociétés savantes les plus 
concernées. 
L’utilisation de toutes les structures de 
soins intensifs, surveillance continue et 
post-interventionnelle (salle de réveil), 
ainsi que celle d’équipements d’anesthé-

sie ont été propo-
sées. Sans conteste, 
ce seront les res-
sources humaines 
qui poseront les 
problèmes les plus 
diffi ciles. Le plan 
national fi xera des 
objectifs et des 
principes généraux 
que chaque auto-

rité régionale et locale devra décliner, en 
sectorisant ces unités de réanimation en 
zones à haute et basse densité virale.
Au regard des incertitudes fortes entou-
rant les simulations épidémiologiques et 
les réorganisations hospitalières envisa-
gées, nous ne pouvons que nous poser 
des questions dérangeantes telles que 
celles-ci : avons-nous sous estimé l’im-
pact potentiel d’une pandémie grippale ? 
Avons-nous sur estimé nos capacités de 

> Éthique et accès aux soins en réanimation
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réponse, globalement ou dans certaines 
régions sous équipées ? Que se passe-
rait-il si nous n’avions pas assez ?
Une réfl exion sur l’ordre de priorité 
d’accès à la réanimation s’impose donc 
à nous très directement. Les décisions 
dont il est question ici feront, sans 
nul doute, partie des plus diffi ciles à 
prendre.

L’approche technique 
de la priorisation 
et ses limites

Sur quels principes baser un « triage » 
à l’admission en réanimation ? Qui sera 
responsable du  triage  ?  La littérature 
scientifi que a récemment commencé à 
investiguer cette notion de tri.
On pourrait considérer que les services 

de réanimation sont déjà familiers de 
la logique de triage, même si ce terme 
n’est pas ou peu utilisé. Au nom du prin-
cipe de bienfaisance, dans le but d’évi-
ter l’acharnement thérapeutique, des 
décisions d’arrêt de soins intensifs ou 
de non-admission en réanimation sont 
prises quotidiennement. En situation 
de pandémie, la problématique serait 
radicalement différente, renvoyant à un 
rationnement pour rareté des moyens. 
Il s’agirait de priver une personne d’une 
intervention susceptible de lui sauver la 
vie et dont elle pourrait bénéfi cier. Nous 
nous trouvons en contradiction avec le 
principe de bienfaisance.

La médecine de catastrophe utilise des 
règles de triage. Là encore, le raisonne-
ment par analogie ne semble pas per-

tinent. En général, la catastrophe est 
limitée dans le temps et l’espace et la 
question principale est un triage sur le 
terrain permettant de prioriser les vic-
times ayant le maximum de chances de 
survivre à un conditionnement et à une 
évacuation sanitaire. La majorité des 
décès est pré-hospitalière et si on peut 
discuter une insuffi sance de moyens, 
elle est liée au lieu de survenue de la 
catastrophe et demeure limitée dans le 
temps. À l’inverse, une pandémie frap-
perait une société entière, concernerait 
l’ensemble de son système de soins, ceci 
pendant des mois.
Aucune étude dans la littérature ne 
nous enseigne à propos d’une situation 
où des malades devraient rester « aux 
portes de la réanimation » pendant une 
période prolongée.
Une base de réfl exion est apportée par 

un travail, du dépar-
tement de santé de 
l’état du Minnesota. 
À l’occasion d’un exer-
cice, simulant une 
peste pulmonaire à 

grande échelle, les capacités de mobili-
sation des moyens d’assistance respira-
toire ont été testées. Il s’est avéré que 
ceux-ci étaient insuffi sants et un algo-
rithme d’utilisation des ressources rares, 
de ventilation artifi cielle, a été proposé. 
Des critères de non-admission en réani-
mation en raison d’un risque létal trop 
élevé ont été défi nis. Plusieurs niveaux 
ont été proposés dans le but de réguler, 
d’une part, les admissions en fonction de 
l’évolution de la pandémie grippale et, 
d’autre part, des ressources disponibles 
de ventilation artifi cielle, tant pour les 
patients infectés par le virus que pour 
les patients non infectés. Ces proposi-
tions de règles d’action ont été validées, 
consensuellement, par un groupe mul-
tidisciplinaire. Finalement, une échelle 
mobile de trois strates a été retenue :

• le premier niveau, basé sur la seule  
 sévérité des défaillances vitales, 
 amènerait à ne plus admettre 
 des patients dont la probabilité 
 de mortalité malgré la réanimation
 serait de l’ordre de 55-60 % ou 
 plus (dans la pratique quotidienne 
 des patients dont le risque vital 
 est estimé entre 60 et 80 % sont 
 pris en charge) ;
• le deuxième niveau prendrait aussi 
 en compte d’éventuelles co-morbidités
 associées (insuffi sance cardiaque,  
 respiratoire, etc.), de nature   
 à compromettre les résultats 
 de la réanimation ou à prolonger 
 la durée de séjour ;
• le troisième niveau inclut d’autres 
 co-morbidités moins graves, 
 ainsi qu’un score de défaillance 
 viscérale (SOFA), dont le seuil 
 « d’admissibilité à la réanimation »  
 pourrait être revu à la baisse 
 au prorata de la pénurie 
 d’équipements de ventilation 
 artifi cielle.

Une réflexion canadienne 
approfondie au sujet 
du triage

Des auteurs canadiens ont développé 
une réfl exion intéressante, à la suite de 
l’épidémie de SRAS en 2003. L’état de 
l’Ontario a offi ciellement demandé l’éta-
blissement d’un protocole. Un groupe de 
travail a procédé à une revue exhaus-
tive de la littérature relative au triage 
en réanimation ainsi qu’à un recense-
ment détaillé des plans destinés à lutter 
contre une pandémie grippale. 

Après validation par un groupe élargi de 
relecture, un algorithme d’aide à la déci-
sion a été produit. Il comporte des critè-
res d’éligibilité à la réanimation (types 
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de défaillance qui justifi eraient l’admis-
sion en réanimation), des critères d’ex-
clusion (pronostic trop péjoratif, durée 
de séjour anticipée trop longue, pronos-
tic vital engagé à un-deux ans même en 
cas de succès de la 
réanimation), des 
critères minimums 
de « qualifi cation à 
la survie » en fonc-
tion de la réponse 
au traitement après 
deux ou cinq jours 
de réanimation, ou 
en fonction de l’im-
portance des moyens de réanimation à 
mobiliser pour un patient.

L’ensemble de ces critères est intégré et 
complété par un « guide de priorisation » 
fondé sur le score SOFA à J0, 2 et 5. Cette 
dimension dynamique vise à identifi er 
à la fois la gravité et la réponse au trai-
tement. Un malade initialement admis 
peut devoir en sortir et être transféré 
vers d’autres structures si, au bout d’un 
délai de quelques jours, l’amélioration 
est jugée insuffi sante. 
Ce guide aboutit à classifi er les patients 
en codes bleu (trop graves) et vert (pas 
assez graves) ne justifi ant pas, ou plus, 
la réanimation, rouge et prioritaire, car 
avec un bénéfi ce important attendu 
de la réanimation, et jaune, de prio-
rité intermédiaire pour des patients 
pour lesquels un bénéfi ce potentiel est 
escompté mais, plus incertain. 
Cette typologie est dérivée de celle uti-
lisée en médecine de catastrophe ou en 
médecine militaire. Ce protocole serait 
adapté en permanence en fonction de 
l’affl ux de patients et des capacités 
d’accueil. Il devrait être supervisé par un 
« comité de triage » (ou cellule d’aide à 
la décision), à la fois local, au niveau de 
l’hôpital, et régional, afi n de contribuer 
à une application homogène entre les 

établissements de santé, répondant au 
principe de justice distributive.
Un problème important est posé par 
ce type d’algorithme de triage, faisant 
intervenir le score SOFA. Les scores de 

gravité utilisés en 
réanimation ont 
été validés pour des 
cohortes de patients 
et dans un but épidé-
miologique. Leur uti-
lisation comme outil 
d’aide à la décision 
individuelle n’est pas 
validée et apparaît à 

beaucoup de réanimateurs comme très 
discutable au plan éthique.
Il faut aussi noter que la complexité de 
ce type d’algorithme et le besoin de don-
nées biologiques pour établir un score 
le rendrait pas, ou peu, applicable en 
médecine pré-hospitalière et au service 
des urgences où se poseront aussi de 
diffi ciles problèmes de triage.

Le spectre de la pandémie 
et la conversion 
des unités de réanimation 
à l’utilitarisme

En cas de pandémie, les unités de réa-
nimation auraient à se livrer à de mul-
tiples calculs utilitaristes. Les chances 
de survie devraient être pondérées par 
la quantité de ressources consommées 
et par la durée de séjour en secteurs de 
prise en charge intensive. Si la demande 
devient ingérable, alors les seuils « d’éli-
gibilité » à la réanimation devraient être 
revus à la hausse.
Comment concilier ces règles de priorisa-
tion procédant de considérations visant 
à l’effi cacité (utilitarisme, conséquenti-
alisme) avec l’équité (égalitarisme) ? Et 
avec le respect de la dignité humaine ?
Par ailleurs, si le triage s’avère incontour-

nable, il devrait être légitime, c’est-à-dire 
faire l’objet d’un consensus social expli-
cite. En France, une certaine forme de 
paternalisme bienveillant prévaut dans 
la relation médecin–malade. La capacité 
des réanimateurs à mettre en oeuvre 
collectivement un algorithme utilita-
riste de bonne utilisation des ressources 
constituerait un défi  majeur et un enjeu 
capital.
La réanimation pédiatrique risque, 
compte tenu du nombre très limité de 
lits, de se trouver au centre de dilem-
mes considérables. Par exemple, dans 
un contexte de pandémie, la prise en 
charge des grands prématurés sera-t-
elle encore logique?
Une autre question soulevée par la pan-
démie est celle du devoir de soins. Les 
procédures de soins en réanimation 
générant un risque particulièrement 
élevé de transmissibilité aux personnels, 
la question est posée de défi nir la limite 
entre l’obligation de soins et l’héroïsme, 
d’autant que le problème des ressour-
ces humaines spécialisées en réanima-
tion, et des personnels de renfort qui 
devraient être mobilisés, apparaissent 
parmi les plus diffi ciles.

Nous en sommes encore au stade où 
nous nous interrogeons sur la pertinence 
de plans d’actions déployables. Mais, il 
sera rapidement essentiel d’obtenir un 
consensus des professionnels de santé 
et de la société sur de tels plans. Face 
au pire, l’action sera très diffi cile si son 
acceptabilité sociale fait défaut.
La réanimation occupe une place déci-
sive dans le dispositif d’organisation des 
soins qui pourrait être mobilisé en cas 
de pandémie. Le rationnement d’autres 
ressources rares, comme le vaccin ou le 
Tamifl u, n’aura pas les mêmes consé-
quences qu’une restriction de l’accès de 
la réanimation. La pénurie des premiers 
n’aura pour conséquence qu’une réduc-
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tion de la protection contre un danger 
potentiel ou un risque accru de compli-
cation. Le rationnement de la réanima-
tion aura une autre signifi cation, celle 
d’une mort presque certaine.
Cette possibilité, de surcroît anticipée, 
est un argument supplémentaire pour 
privilégier une approche mondialisée de 
la lutte contre la grippe aviaire. Les pays 
du Nord ont, en quel-
que sorte, tout intérêt 
à une forte solidarité 
avec les pays du Sud, 
où la pandémie à toute 
chance de démarrer, 
afi n de contenir celle-
ci  le plus tôt, le plus loin et le plus effi ca-
cement possible.

Des questions de portée 
plus générale ? 

Pour gérer les ressources rares, le modèle 
prégnant est celui de l’utilitarisme. Si la 
pandémie aviaire exerce à l’évidence un 
effet amplifi cateur majeur, il est néan-
moins permis de se demander si les 
questions qu’elle soulève ne sont pas 
également pertinentes pour d’autres cri-
ses sanitaires, voire pour la réanimation 
au XXIe siècle.
Les systèmes de santé des pays dévelop-
pés sont, d’ores et déjà, confrontés à la 
nécessité de faire des choix dans un but 
de « maximisation » des biens de santé. 
De fait, le principe de bienfaisance vis-
à-vis de l’individu doit composer avec 
des contraintes « éthiconomiques » col-
lectives. En particulier, la réanimation, 
médecine de haute technologie et très 
coûteuse, sera confrontée à la question 
de sa juste place. En réalité, nous som-
mes déjà familiers de la problématique 
du triage, avouons-le. Le vieillissement 
de la population nous amène à réfl é-
chir sur l’opportunité de réanimer cer-

tains octogénaires et nonagénaires. Les 
progrès médicaux sont à l’origine d’une 
progression sensible des co-morbidités 
auxquelles le réanimateur est confronté, 
dans sa pratique de tous les jours. Des 
refus d’admission faute de places sont 
décidés. De fait, le principe de bienfai-
sance n’est peut être déjà plus le seul à 
intervenir pour l’accès à la réanimation. 

Par ailleurs, ce principe évolue, ame-
nant à s’interroger non plus seulement 
sur le pronostic à court terme, mais sur 
les résultats de la réanimation à moyen 
terme.
La réfl exion sur la réanimation en cas 
de pandémie est-elle, aussi, l’occa-
sion de réfl échir sur sa « justesse » et la 
« justice distributive », dans la pratique 
quotidienne et pour demain ? ■

Les pays du Nord ont, en quelque sorte, 

tout intérêt à une forte solidarité avec les pays 

du Sud, où la pandémie à toute chance 

de démarrer, afi n de contenir celle-ci  le plus 

tôt, le plus loin et le plus effi cacement possible.
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Réorganiser l’hôpital

Le passage du technique à l’éthique 
n’a rien d’automatique en anesthésie 
et en réanimation. Notre institution, 
l’AP-HP, a défi ni un plan de lutte contre 
une éventuelle pandémie grippale, en 
s’appuyant sur trois types de coordina-
tions : pré-hospitalière, centrale et locale. 
Concernant cette dernière, le groupe 
« hôpitaux » a été subdivisé en plusieurs 
sous-groupes : ressources humaines, logis-
tique, soins de suite, pédiatrie, etc. L’un 
d’eux est centré sur la prise en charge 
des « patients graves », dont la consé-
quence logique en période de crise est la 
déprogrammation des actes qui peuvent 
attendre la fi n de cette crise. 
Par défi nition, la plupart des malades se 
trouvant dans un état grave devraient 
être affectés dans les unités de réani-
mation. C’est à ce niveau que nous ris-
querions de constater l’existence d’un 
goulot d’étranglement très préoccupant 
pour nous, qui sommes plutôt accoutu-

més à faire en sorte que les ressources 
clés ne manquent pas. Il y a donc lieu d’af-
fecter à la réanimation des lieux actuelle-
ment dévolus à d’autres activités. À titre 
d’exemple, certaines salles de surveillance 
post-interventionnelles seront donc trans-
formées en unités de réanimation.

L’extension des capacités de réanimation 
à l’hôpital impliquera une déprogram-

mation d’un certain nombre d’activités 
jugées, vu les circonstances, moins essen-
tielles. Comment procéderons-nous ? 
De quelle manière désignerons-nous ce 
qui peut attendre ? Notre tâche fonda-
mentale consistera, en cas de pandémie 
majeure, à réorganiser l’hôpital. L’offre de 
réanimation devra être considérablement 
étendue et des obstacles multiformes 
à une transformation radicale de l’hôpi-
tal sont d’ores et déjà à redouter. Je ferai 
référence en particulier à :
• la disponibilité des équipements 
 et des dispositifs médicaux clés ;
• la logistique ;
• la répartition des tâches et 
 la formation des personnels aux  
 contraintes posées par une situation  
 exceptionnelle ;
• la hiérarchisation des différents types  
 de soins.

Une pandémie ne manquerait pas de 
causer de nombreuses absences dans le 
personnel médecin et infi rmier. Les établis-

sements de santé devront 
disposer de personnels sup-
plétifs, prélevés sur des acti-
vités jugées non prioritaires. 

Ces derniers auront idéalement bénéfi cié 
d’une formation à l’urgence.

La très complexe 
hiérarchisation des soins

Certaines activités ne posent pas de 
problème de fond. Ainsi, les opérations 
de chirurgie orthopédique non impérati-

> Envisager la déprogrammation de soins 
 « non urgents » 

André Lienhart
Chef de service d’anesthésie-réanimation, 

CHU Saint-Antoine, AP-HP

Notre tâche fondamentale consistera, en cas 

de pandémie majeure, à réorganiser l’hôpital. 
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ves seront repoussées après la crise. Mais 
il existe des situations autrement comple-
xes. Par exemple, quelles chimiothérapies 
devront être différées ? La décision sera-
t-elle fonction du pronostic, du bénéfi ce 
attendu ou des possibilités de soins ? À 
l’évidence, si le pronostic à l’issue d’une 
chimiothérapie est excellent, cette dernière 
ne devrait pas être interrompue, même 
dans un contexte de crise sanitaire grave. 
Toutefois, la question de la pertinence à 
induire des aplasies médullaires en période 
d’épidémie virale avec un personnel réduit, 
tant paramédical que médical ? Toutes ces 
questions demeurent largement ouvertes. 
Seul un collège d’hématologues et d’onco-
logues peut apporter des réponses tech-
niques valides. Il convient également que 
cette hiérarchisation des actes médicaux 
soit cohérente d’une discipline à l’autre et 
s’opère en toute transparence. 
À titre d’exemple, un collège de spécialis-
tes de la chirurgie viscérale de l’AP-HP a 
fourni une liste d’urgences qui s’avérerait 
précieuse dans une optique de planifi ca-
tion. Plus globalement, la hiérarchisation 
des soins est une tâche complexe et déli-
cate, qui nécessite :
• des principes communs partagés ;
• une organisation où les acteurs 
 directement engagés sont conscients
 des responsabilités qu’ils exercent, 
 en phase avec l’échelon supérieur ;
• des cellules locale et centrale d’aide 
 à la décision et de contrôle.

Rien ne saurait donc être décidé « d’en 
haut ». Le pouvoir de décision appar-
tiendra forcément à celui qui se trou-
vera face aux malades, au sein d’une 
équipe. Il convient cependant que ces 
acteurs directs ne soient pas isolés face 
à certaines responsabilités. L’organisa-
tion doit notamment permettre de veiller 
à l’absence de dérive, à une certaine 
homogénéité, entre services au sein de 
l’hôpital, entre hôpitaux au sein de l’AP-HP. 

Certes, il apparaît diffi cile de concilier 
éthique et opérationnalité sans commet-
tre d’erreur. L’institution dans son ensem-
ble répond du type de programmation et 
de déprogrammation des actes qui peut 
être mis en œuvre. Il serait catastrophique 
que, dans une même discipline médicale, 
les pratiques en matière de programma-
tion et de déprogrammation des actes 
médicaux varient d’un établissement à 
l’autre. Nous ne tendrons à une authenti-
que justice que par une homogénéité de 
nos pratiques face à la pandémie. C’est 
dans cette logique que s’explique la pré-
sence de deux niveaux de cellules d’aide à 
la décision dans le dispositif que je viens 
de présenter sommairement.

Quels principes déciderons-nous de par-
tager ? Quelle information sera délivrée 
aux malades et à ceux qui les accom-
pagneront ? Qui, au sein de l’institution 
détiendra, entre autres missions, celle 
d’être le vecteur de cette information ? 
L’AP-HP est confrontée à la diffi culté de 
communiquer sur des sujets aussi graves. 
Une brochure est actuellement en prépa-
ration. Toutefois, nous savons bien que si 
le pire devait se concrétiser, ce seraient les 
médecins et les infi rmières qui se trouve-
raient en première ligne dans la transmis-
sion de cette information et des principes 
qui la sous-tendent. Tout n’est pas codifi a-
ble, mais l’hôpital peut s’attendre à avoir à 
répondre, en tant qu’institution de santé, 
aux questions du public, donc se doit de 
préparer les réponses de ses personnels, 
dans des domaines aussi divers que :
• la réorganisation des services 
 et de la prise en charge ;
• les soins aux personnes grippées 
 et à celles non atteintes ;
• la gestion des visites ;
• le maintien de présences auprès 
 des patients dans un état critique 
 ou en fi n de vie ;
• les décès.

La réfl exion en cours du groupe 
« patients graves/déprogrammation » de 
l’AP-HP

Un tel projet a été présenté en commis-
sion médicale d’établissement (CME), 
en l’axant sur sa dimension éthique. Un 
groupe réfl exion a été constitué dans un 
cadre résolument multidisciplinaire, n’ex-
cluant aucune partie prenante :
• les soignants (personnel médical 
 et  infi rmier) ;
• les non-soignants ;
• les représentants des associations 
 de patients et de bénévoles ;
• les spécialistes de l’éthique 
 (espace éthique, laboratoire d’éthique) ;
• des personnes-ressources en matière  
 de communication.

La consultation doit aboutir à un docu-
ment qui ne saurait avoir vocation à servir 
de guide de conduite exhaustif dans n’im-
porte quelle situation. Il appartiendra aux 
personnes consultées de faire part de leur 
perception des choses et de leurs sugges-
tions.
Les réunions et colloques qui se tiennent 
sous l’égide de l’Espace éthique contri-
buent à produire des éléments de réponse 
aux problèmes que nous soulevons. Il est 
très probable que les enjeux éthiques 
d’une pandémie grippale seront abordés 
dans chaque hôpital, dans un proces-
sus comparable à celui que nous éprou-
vons à l’échelle des instances centrales 
de l’institution. En tous cas, une prise de 
conscience générale de ce que pourrait 
signifi er une pandémie grippale dans nos 
établissements ne se décrète pas. Elle ne 
pourra résulter du seul actionnement d’un 
quelconque levier bureaucratique. L’antici-
pation des valeurs à partager en situation 
de crise apparaît donc indissociable de la 
planifi cation technique de l’organisation 
des soins. ■
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Lorsque le virus du sida a fait irruption 
dans l’univers hospitalier, j’étais engagé 
dans le domaine de l’éthique. Nous 
avons été confrontés à quelque chose 
d’inconnu. Un certain nombre d’entre 
nous a dû réfl échir face à une situation 
explosive, tel Arnaud Marty-Lavauzelle, 
ancien président de l’Association Aides.

Quelle égalité face 
à une pandémie grippale ?

La menace d’une crise sanitaire appelle 
une réfl exion sur les chances qui pour-
ront être offertes à tous de la traverser. 
Nos procédures ont un intérêt indénia-
ble. Elles ont également leurs limites et 
je souhaite en parler aujourd’hui.

Il est question de la déprogrammation 
des actes non urgents. À titre personnel, 
je crois que le fonctionnement d’une ins-
titution hospitalière peut être adapté en 
cas de crise sanitaire majeure et grave. 
Pour se mettre d’accord sur certains 
principes, le recueil de l’assentiment 
d’un collège de médecins hospitaliers, 
dans un même établissement, ne pose 

qu’assez peu de problèmes. Le plus dif-
fi cile consiste, sans doute, à imaginer ce 
à quoi nous pourrions être confrontés. 
Une pandémie devrait en théorie com-

porter deux pics. La grippe espagnole 
du siècle dernier en a comporté trois. 
La catastrophe la plus récente traversée 
par nos hôpitaux a été celle de l’épi-
sode caniculaire, désormais dans tous 
les esprits. À ce propos, j’estime que le 
personnel a su faire preuve d’un sens de 
l’adaptation remarquable.
Les procédures ne feront pas tout. Elles 
ne sont pas exemptes de certains dan-
gers si elles se bornent à appliquer étroi-
tement des schémas binaires. Ainsi, 
« l’urgence vitale » serait à distinguer de 
« l’urgence non vitale ». Nombre de situa-
tions seront complexes et ne seront pas 
lisibles par le prisme de grilles d’analyses 
réductrices.

Un risque sociétal majeur, 
difficile à caractériser 
a priori

J’invoquerai volontiers, dans ce propos, 
mon expérience du secteur du médi-
cament. En effet, j’ai accepté de pré-
sider la commission d’AMM en charge 
de l’évaluation de médicaments desti-
nés à combattre le sida. Une instance 

autorisant la mise sur le 
marché d’un médicament 
est condamnée à s’interro-
ger en profondeur sur les 
conséquences de ses actes. 
Lorsqu’un médicament est 

censé enrayer la propagation d’un péril 
infectieux contre lequel la médecine est 
démunie, des enjeux sociétaux de pre-
mière importance sont présents. 

> Réflexions sur le traitement des urgences 
 « non grippales » 

Daniel Vittecoq
Chef de service d’infectiologie, 

Hôpital Paul Brousse, AP-HP

Les procédures ne feront pas tout. 

Elles ne sont pas exemptes de certains dangers 

si elles se bornent à appliquer étroitement 

des schémas binaires. 
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Les problèmes majeurs de santé publi-
que passent, nécessairement, par un cer-
tain nombre de phases : la découverte, 
la fascination, l’inquiétude et, enfi n, le 
contentieux. Anticiper sur des conten-
tieux possibles, dans la société, fait aussi 
partie de l’interrogation éthique.
Lorsqu’un dossier est déposé en vue de 
la mise sur le marché d’un médicament, 
il s’agit de fonder une décision en toute 
connaissance de cause. Les médecins 
sont accoutumés, au quotidien, à un 
mode de pensée consistant à mettre en 
balance des bénéfi ces possibles et des 
risques encourus. Ils ne réfl échissent 
naturellement pas de façon aussi forma-
lisée qu’une commission d’AMM. Cette 
dernière doit apprécier des risques, non 
pas au niveau individuel, mais au niveau 
sociétal. Dans une telle optique, la défi -
nition et la caractérisation des risques 
n’est pas chose aisée.
A posteriori, les risques encourus sont 
toujours jugés trop élevés. Le discours 
actuel est très orienté vers la phase 
de début – ou plutôt d’explosion – de 

la pandémie. Nous ne parvenons pas 
toujours à raisonner dans une tempo-
ralité suffi samment substantielle. Bien 
entendu, dans un premier temps, il fau-
dra « libérer de la place ». Toutefois, on 
peut s’attendre à une période de fonc-
tionnement relativement longue. L’après 
pandémie est sans doute encore moins 
imaginable que ne l’est la catastrophe 
elle-même. Cependant, les actions, les 
décisions arrêtées en vue de faire face ne 
manqueront pas d’être mises en pers-
pective. Les autorités seront comptables 
de leurs actes envers la population.

Les actes de gestion 
de crise sont toujours 
évalués a posteriori
Le médecin raisonne encore largement 
sur la base d’un modèle : le colloque sin-
gulier avec le malade. Or, les décideurs 
qui ont à envisager la menace que repré-
senterait une pandémie grippale d’ori-
gine aviaire ne peuvent considérer les 
choses qu’à une échelle collective. L’ex-
pert de santé publique arbitre en per-
manence entre l’individuel et le collectif. 
Le rationnement des soins représente 
une forme d’arbitrage particulièrement 
redoutable. Ses conséquences indivi-
duelles comme collectives peuvent être 
dramatiques. Des recommandations 
trop tranchées, ne laissant aucune place 
aux nuances, ont de fortes chances de se 
retourner contre ceux qui les auront for-
mulées. Les conséquences des actes des 
autorités sanitaires seront forcément 
évaluées, à un moment ou à un autre.
Le monde du médicament est familier 
des problématiques complexes d’éva-

luation des risques col-
lectifs. Il vient encore 
récemment d’être 
secoué par la crise du 
Vioxx®. Une pandé-
mie grippale devrait 

causer deux types de décès : ceux direc-
tement liés au virus, et ceux dus à des 
causes indirectes. La société ne pourra 
juger les actes des gestionnaires de la 
crise dans le feu de l’action. Ils seront 
appréciés a posteriori. Les proches des 
victimes s’interrogeront sur la manière 
dont les choses se seront déroulées.
À mon sens, à l’heure actuelle, nos hôpi-
taux fonctionnent bien. Je suis conscient 
du fait que cette affi rmation peut cho-
quer certaines personnes. Au demeu-
rant, compte tenu des défi s qui sont les 
nôtres, aucun dysfonctionnement grave 
du système n’est perceptible. Une crise 

sanitaire de premier plan peut tout bou-
leverser. La responsabilité de la conduite 
des événements ne peut pas être pla-
cée sur les épaules de quelques acteurs 
isolés. Si l’opinion n’est pas consciente 
des enjeux propres à une crise d’excep-
tion, alors les personnels des hôpitaux ne 
pourront travailler sereinement. Ils seront 
les premiers à percevoir d’éventuelles 
failles dans la légitimité de l’action.

L’adaptation de la prise 
en charge des pathologies 
non directement liées 
au virus de la grippe

La défi nition de l’urgence peut être mou-
vante en fonction du temps dont on dis-
pose. Le temps sera compté et la notion 
d’urgence peut elle-même devenir rela-
tive en fonction du temps disponible.
Les pathologies qui justifi ent des soins 
constants ne pourront être écartées des 
priorités, simplement parce que le temps 
manque. La médecine ne peut être com-
plètement reniée par les circonstances, 
aussi exceptionnelles qu’elles soient. 
La médecine de catastrophe sera évi-
demment prioritaire dans un premier 
temps. Toutefois, la société fi nira par se 
poser des questions sur la possibilité de 
la dépasser. Nous ne pouvons donc faire 
l’économie du débat sur l’urgence qui 
deviendrait « secondairement vitale ». 

Les pathologies qui se gèrent dans la 
durée ne manquent pas. Dans cette 
durée, des actes clés sont à réaliser à des 
moments bien déterminés. De ce fait, 
un malade en crise d’angor ne pourra se 
voir répondre qu’il est impossible de faire 
que ce soit pour lui en raison de la pan-
démie grippale. Une simple douleur tho-
racique anxiogène à un instant donné 
peut se muer en infarctus mortel quel-
ques semaines après. Médicalement, 

L’expert de santé publique arbitre en permanence 

entre l’individuel et le collectif. Le rationnement 

des soins représente une forme d’arbitrage 

particulièrement redoutable. 
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comme juridiquement, il est fréquent 
de chercher l’origine d’un trouble, de 
reconstituer les chaînes de causalité a 
posteriori, dans le but de déterminer à 
quoi est imputable un événement grave. 
En médecine, il n’est pas rare qu’un tel 
événement puisse être évité par une 
intervention ponctuelle et opportune. 
Nous devons garder ce principe à l’esprit 

lorsque nous envisageons des dépro-
grammations d’actes.
En soi, une pneumonie simple à pneumo-
coque ne justifi e pas d’hospitalisation. Si 
elle survient sur un terrain fragile ou plus 
complexe, elle peut ne pas être traita-
ble à domicile. Les actes médicaux sont 
quotidiennement programmés dans 
des terrains de vulnérabilité très divers. 
Nous ne saurions passer ce point sous 
silence. Prenons le cas d’une méningo-
encéphalite herpétique. Diagnostiquée à 
temps et traité au moyen d’aciclovir, elle 
peut disparaître sans laisser de séquelle 
grave. En revanche, si le traitement tarde 
trop, cette même affection peut laisser 
des personnes gravement handicapées 
à vie. Tous les patients ne comprendront 
pas que le management de leurs patho-
logies soit complètement bouleversé, 
sous le prétexte que la lutte contre la 
pandémie grippale constitue une prio-
rité absolue.

Savoir partager la prise 
de décisions en temps 
de crise

Si nous étions confrontés effective-
ment à une pandémie d’une ampleur 
sans précédent dans notre mémoire, il 

conviendrait de poser rapidement ce qui 
est acceptable et ce qui ne l’est pas, en 
empruntant des schémas de pensée à la 
médecine de catastrophe. Si les capaci-
tés d’accueil devaient être saturées (le 
nombre de lits demeura limité), la pers-
pective de devoir refuser des malades se 
présenterait aux gestionnaires des éta-
blissements de santé. 

Ce cas de fi gure nous est 
inconnu. À titre personnel, 
je ne parviens pas à ima-
giner de quelle manière 
les choses se passeraient. 
Nécessairement, des mala-

des auront besoin des compétences 
hospitalières, ponctuellement ou dans 
la durée (du fait de décompensations 
de facteurs de risques, pour des raisons 
de suivi de pathologies évolutives, etc.). 
À mon sens, l’essentiel serait de savoir 
dire sans faux-semblant que la méde-
cine serait nécessairement différente. 
Les bénéfi ces qu’elle serait en mesure 
d’apporter aux malades ne peuvent être 
comparés à ceux auxquels nous sommes 
logiquement accoutumés.

Les pouvoirs publics pourraient être ten-
tés de laisser les médecins procéder à une 
sorte de gestion technique de la crise. 
Or, ces derniers ne sauraient être laissés 
seuls. Les plans que nous mettrions en 
place ne pourraient 
faire l’économie de 
cellules de déon-
tologie, au sein 
desquelles, il sera 
possible d’échan-
ger collégialement. 
La pratique libérale 
de la médecine se 
distingue de la pratique hospitalière 
pour une part parce qu’à l’hôpital, on 
est constamment en train de parta-
ger. Les soins font l’objet de discussions 
continuelles. C’est là une caractéristique 

fondamentale, qui s’avérerait précieuse 
dans l’évaluation de l’impact des déci-
sions tant sur la situation des mala-
des grippés que sur celle de tous les 
autres. ■

La médecine de catastrophe sera évidemment 

prioritaire dans un premier temps. 

Toutefois, la société fi nira par se poser 

des questions sur la possibilité de la dépasser. 

Les pouvoirs publics 

pourraient être tentés 

de laisser les médecins 

procéder à une sorte 

de gestion technique 

de la crise. Or, ces derniers 

ne sauraient être laissés 

seuls. 
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Une pandémie grippale aurait nécessai-
rement un impact majeur sur les popu-
lations sans logement ou mal logées. 
Il ne nous est pas possible d’en prévoir 
ni la gravité, ni l’ampleur. D’abord, l’in-
formation sur ces groupes manque. 
Ensuite, nous avons affaire à une popu-
lation très hétérogène, mobile s’il en est, 
qui ne sera guère informée de l’état et 
la disponibilité des capacités d’accueil 
en période pandémique. Quelles mesu-
res de prévention pourront être ciblées 
sur ces personnes ? Surtout, comment 
communiquer avec elles ? Ces questions 
restent pour le moment largement sans 
réponse.

Une approche délicate

Le dernier rapport de la Fondation Abbé-
Pierre dénombre aujourd’hui quelque 
100 000 sans-abri en France. Si les capa-
cités d’accueil des hôpitaux viennent à 
être surchargées, il faudra forcément 
procéder à des choix. Les populations, 
que l’on ne sait déjà pas trop de quelle 
manière accueillir, risquent d’en faire les 
frais.

Le plan gouvernemental s’est assigné 
pour tâche de planifi er autant que pos-

sible la prévention et la lutte contre une 
pandémie grippale. La question de l’ac-
cès aux soins de plus démunis n’y est pas 
abordée en tant que telle. À l’inverse, 
il est question de groupes particuliers 
(prisonniers, malades mentaux), dans 
le cadre d’une mise en quarantaine spé-
cifi que. Peu ou prou, les personnes en 
situation d’exclusion ne font pas l’objet 
de dispositions pouvant être isolées en 
tant que telles.
La cohérence du plan de prévention et de 
lutte contre la pandémie grippale repose 
très largement sur le maintien à domi-
cile des personnes les plus fragiles. Tou-
tefois, des mesures de quarantaine « à 
ciel ouvert » au bénéfi ce des sans-abri ne 
paraissent guère pensables. Lorsqu’une 
population n’est même pas décrite, il 

est pour le moins ardu 
de l’appréhender dans le 
cadre d’un plan d’action. 
Songeons aux campe-
ments au bord du canal 
Saint-Martin pour nous 
en convaincre.

Par défi nition, les gestionnaires ne peu-
vent quantifi er à l’avance une demande 
de soins pour le moins problémati-
que. Le maintien à domicile constitue 
une règle élémentaire en situation nor-
male et tant qu’il est envisageable. 
La précarité, la mobilité de certaines 
populations peuvent donc être perçues 
comme des facteurs de propagation de 
la pandémie.

> L’accès aux soins pour les plus démunis : 
 enjeux pendant une pandémie grippale 

Jean-Philippe Horréard 
Chef du service Urgence sociale 

et intégration, Direction des affaires 
sanitaires et sociales (DASS Paris), 

membre du Conseil scientifi que 
de la Plate-forme veille & réfl exion 

« Pandémie grippale, éthique, société »

Si les capacités d’accueil des hôpitaux viennent 

à être surchargées, il faudra forcément 

procéder à des choix. Les populations, 

que l’on ne sait déjà pas trop de quelle manière 

accueillir, risquent d’en faire les frais.
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L’exclusion et la pandémie

Nos interrogations éthiques rejoignent 
donc celles ordinairement soulevées en 
matière de lutte contre l’exclusion. Que 
proposer au gestionnaire de crise ? Devrait-
il recourir à des centres spécifi ques ? 
Le maintien dans 
des grands centres 
d ’ h é b e r g e m e n t 
collectif de 300 
ou 400 personnes, 
sans possibilité 
d’isoler des person-
nes malades, ris-
que de provoquer 
des effets inverses 
de ceux escomp-
tés, se traduisant par une propagation 
accrue de la maladie dans ces structu-
res. La précarité se relèvera être, une fois 
encore, un facteur aggravant.

Qu’est-ce qu’un centre d’hébergement ? 
Il permet a minima d’héberger des per-
sonnes pour une nuit dans une structure 
d’accueil collectif. Or, un certain nom-
bre de personnes préfèrent la rue à ces 
centres, refusant le principe de l’accueil 
par ce type de structures, ne correspon-
dant pas ou plus à leur attente. Plusieurs 
dizaines de milliers d’individus se trou-
vent dans un état de grande fragilité, 
préférant la vie dans la rue à toute autre 
forme d’existence. Il est à craindre qu’en 
cas de pandémie grippale, de très nom-
breuses victimes soient à déplorer parmi 
eux. Ils se trouveraient dans un mode 
d’existence de « non habitat » si la crise 
sanitaire survenait. En un sens, il serait 
logique qu’ils soient affectés dans les 
hôpitaux. Ils constituent une exception 
évidente à la règle du maintien à domi-
cile, autant que possible.
Cependant, comment une visite médi-
cale sera-t-elle organisée dans les cen-

tres d’hébergement d’urgence ? Qui ira 
dépister les malades dans les squats, 
dans les campements ? La rue pourrait 
bien faire fi gure de solution par défaut, 
faute d’alternative. Nos dispositifs d’ur-
gence et d’aide sociale reposent déjà sur 
des bases fragiles. Par conséquent, une 

pandémie d’am-
pleur risque de les 
rendre dérisoires.
Les lieux de dis-
tribution alimen-
taire, les centres 
d ’ h é b e r g e m e n t 
pourraient donc 
se muer en sites à 
hauts risques de 
transmission virale. 

En effet, des personnes ne cesseront 
d’aller et venir, sans qu’aucune mesure 
de repérage et de protection puisse y 
être systématiquement applicable. De 
plus, la mise en quarantaine ne sera pas 
sans soulever des diffi cultés pratiques 
immenses. Au-delà de l’existence de 
quelques chambres dédiées, il apparaît 
impossible d’affecter un personnel d’en-
cadrement de nuit et de jour dans les 
centres d’hébergement.
À Paris, malgré des mesures récentes de 
transformation de ces centres, quelques 
places réservées au seul hébergement 
de nuit subsistent. Le mode d’héberge-
ment dont il est question n’a nullement 
été conçu pour éviter la contagion. Des 
centres de plus petite taille, plus aisé-
ment surveillables sur le plan sanitaire, 
paraîtraient certainement mieux adap-
tés à un contexte pandémique.

Sans doute les médecins ne pourront-ils 
pas intervenir aisément. Les personnes 
à la rue feront partie des groupes expo-
sés, potentiellement propagateurs d’un 
agent infectieux. Dès lors, pourra-t-on 
les contraindre à demeurer dans des 
centres contre leur volonté ? Déjà, cha-

que hiver, il faut tâcher de convaincre 
de nombreux sans-abri de rejoindre des 
espaces d’accueil pour ne pas mourir de 
froid. Le même défi  serait posé en des 
termes encore plus aigus par la surve-
nue d’une pandémie grippale de grande 
ampleur.

L’hébergement comme 
arme d’endiguement de 
la propagation du fléau

Si des sans-abri refusent de rejoindre 
les centres surveillés, ils se mettront 
bien évidemment en danger. Surtout, 
le niveau de risque encouru par toute 
la collectivité s’en trouvera accru. Les 
lacunes de la surveillance sanitaire péna-
liseront la population dans son ensem-
ble. Aussi les sans-abri pourraient-ils 
devenir des sortes de boucs-émissaires. 
La société tâcherait de les isoler, de les 
confi ner dans le but proclamé de mieux 
les protéger.
Des institutions très vraisemblablement 
paralysées ne pourront répondre à des 
demandes de mises en quarantaine 
exponentielles. Toutefois, rien ne nous 
interdit de concevoir une organisation a 
minima de traitement des cas des person-
nes les plus fragiles. Les établissements 
accueillant les plus démunis pourront 
s’inspirer des « plans bleus » et des procé-
dures qu’ils impliquent. En l’occurrence, 
de telles procédures codifi eraient des 
mesures régulées exceptionnelles d’ad-
mission, le port du masque, etc. Les cen-
tres d’hébergement d’urgence les plus 
adaptés (selon des critères d’espace et 
de personnels disponibles) joueront un 
rôle majeur dans l’endiguement du fl éau 
chez les plus démunis, pour peu qu’une 
formation pertinente soit dispensée. 
Nous pouvons encore réfl échir à la spé-
cialisation de certains dispositifs d’hé-
bergement déjà spécifi quement dédiés 

Plusieurs dizaines de milliers 

d’individus se trouvent dans 

un état de grande fragilité, 

préférant la vie dans la rue à 

toute autre forme d’existence. 

Il est à craindre qu’en cas 

de pandémie grippale, de très 

nombreuses victimes soient 

à déplorer parmi eux. 
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aux personnes vulnérables malades.
De petites unités spécialisées existent 
déjà, disposant d’un encadrement sani-
taire. Celui-ci pourrait se révéler extrê-
mement utile si une pandémie grippale 
devait frapper notre société et ceux qui 
vivent dans ses marges.

S’agissant des centres, nous pouvons 
concevoir une planifi cation, même pré-
caire, vu l’importance potentielle du 
fl éau. En revanche, que pouvons nous 
anticiper dans le cas des personnes 
qui resteront à la rue, quelles qu’en 
soient les raisons ? Comment seront-elles 
orientées et traitées ? L’hébergement 

d’urgence n’existe signifi cativement 
que dans les grandes villes. Ces der-
nières pourraient donc voir affl uer les 
populations à la recherche d’une forme 
de protection contre la pandémie. Plus 
généralement, les personnes migrantes 
se regrouperont massivement à Paris et 
dans les grandes villes de province.
La réquisition de petites structures d’hé-
bergement d’urgence pourrait consti-
tuer une planche de salut, afi n d’éviter 
que trop de personnes soient en errance 
durant la pandémie. Dans l’état actuel 
des choses, les insuffi sances potentiel-
les d’accès aux soins et à l’hébergement 
d’urgence ne sont pas bien cernées. Les 
sans-abri ne seront pas prioritaires dans 
l’accès aux soins car non « domiciliés ». 
Leur vulnérabilité est porteuse d’un 
accroissement du risque de propagation 
de la maladie. Il  faut donc les soigner en 
priorité. ■

Les lacunes de la surveillance sanitaire 

pénaliseront la population dans son ensemble. 

Aussi les sans-abri pourraient-ils devenir 

des sortes de boucs-émissaires. 

La société tâcherait de les isoler, de les confi ner 

dans le but proclamé de mieux les protéger.

Téléchargement sur
 
:

Http://www.espace-ethique.org
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L’évocation des soins palliatifs à l’oc-
casion d’une pandémie ne semble pas 
aller de soi. Le type de soins assurés aux 
malades qui mourront du fait de l’épidé-
mie est peu évoqué dans les plans natio-
naux, les recommandations des diverses 
sociétés savantes et de l’OMS. L’atten-
tion est portée sur les mesures visant à 
limiter la contagion, l’organisation des 
fi lières d’accès au 
soin (à la réanima-
tion) et sur les cir-
cuits funéraires. 
Quels que soient les 
doutes sur la forme 
que prendra une 
pandémie grippale, 
la référence à une 
mortalité élevée 
rend pertinente et impérative notre pré-
occupation sur les conditions de la fi n de 
vie des malades. 
Sur la base de ce qui nous est familier, la 
situation actuelle des soins palliatifs en 
France, nous pouvons raisonnablement 
interroger notre avenir et réfl échir à quoi 
il pourrait ressembler en situation de 
crise.

Principes d’organisation 
des soins palliatifs

La défi nition des soins palliatifs est par-
fois résumée par la formule « ce qui reste 
à faire quand il n’y a plus rien à faire ». 
Leur diffusion à partir d’une culture éla-
borée au contact des malades de géria-
trie et de cancérologie est devenue une 

réalité. On assiste aujourd’hui à l’émer-
gence d’une « médecine de symptômes » 
focalisée sur l’effi cacité du soulagement 
clinique. Cette priorité légitime réduit, 
néanmoins, l’ambition initiale de la 
démarche palliative. Ouvrir une authen-
tique réfl exion sur la fi n de vie au-delà 
du champ médical reste une nécessité.
Comment perçoit-on les personnes en 

fi n de vie ? Quel 
dialogue instaure-
t-on avec elles ? 
Quelle place occu-
pent-elles dans 
une société qui 
tend à les dissimu-
ler ou les exclure ? 
Nous avons à tenir 
compte dans ces 

questions des évolutions de l’opinion 
publique. Un lobbying en faveur de la 
légalisation de l’euthanasie est aisément 
perceptible. C’est dans un tel contexte 
sociologique que les attitudes en cas de 
pandémie grippale doivent être exami-
nées.
Autre élément contextuel : la pression 
économique qui s’exerce sur le monde 
de la santé. À quoi sert de parler d’ac-
compagnement, de le fi nancer ? Il est 
question, ici, de rapports humains et de 
sens. Or, cet ordre de considération peut 
entrer en confl it avec la logique écono-
mique, confl it dont l’euthanasie peut 
être présentée par certains comme une 
solution.

> La pratique des soins palliatifs à l’hôpital  
 en période pandémique : est-ce possible ?

Sylvain Pourchet 
Médecin responsable de l’Unité 

de soins palliatifs, 
Hôpital Paul Brousse, 

AP-HP, Villejuif

Quels que soient les doutes 

sur la forme que prendra 

une pandémie grippale, 

la référence à une mortalité 

élevée rend pertinente et 

impérative notre préoccupation 

sur les conditions de la fi n 

de vie des malades. 
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Les valeurs nécessaires 
à la conduite 
d’un accompagnement 
sont-elles aujourd’hui 
respectées ?

La communication n’a rien de facile en 
période de crise, quand il est question de 
mort inéluctable. Comment aborder la 
question de la maladie grave lorsque le 
discours médical et l’attente des mala-
des restent centrés sur un triompha-
lisme encore inadapté ?
La cancérologie a réfl échi à une proto-
colisation du dispositif d’annonce de 
cancer. Dans l’absolu, la démarche est 
bien conçue. Dans son application, où 
et comment les soignants auront acquis 
un art du dialogue ? Le face à face avec le 
malade et sa famille se satisfait mal de 
cadre théorique préétabli.

L’équité devant l’accès aux soins pallia-
tifs n’est pas acquise. Les structures ou 
équipes de soins palliatifs sont insuffi -
samment développées. La formation des 
professionnels, malgré les obligations 
légales, reste limitée. Une sélection des 
patients existe dans les faits, comme 
dans toute situation d’allocation de res-
source rare. Avant de s’interroger sur 
les critères de tri des patients en cas de 
pandémie, nous pourrions déjà observer 
comment nous trions aujourd’hui. Tri 
sur l’espérance de vie, tri par défaut : 
absence de dialogue, peur du mourant, 
absence de projet de soin, manque de 
structures, etc.

L’existence d’un projet de prise en charge 
est un point clé de la démarche palliative. 
Comment fédérer patient, entourage et 
intervenants professionnels multiples si 
un objectif n’est pas établi ? Il est ainsi 
inquiétant de constater à quel point 
l’approche de la mort démobilise. Sans 
stratégie d’intervention, le champ est 

laissé à la peur et à l’abandon.
Il n’existe pas de prise en charge pallia-
tive sans réfl exion sur l’organisation du 
travail en équipe pluridisciplinaire. Le 
travail en équipe repose sur la clarifi ca-
tion des valeurs qui motivent les interve-
nants, la concertation et la coordination 
des initiatives lors de réunions réguliè-
res. Un dialogue malade famille équipe 
peut alors, à cette condition, être tissé.
La souffrance en fi n de vie est une 
menace pour notre humanité. Risque 
de désagrégation sociale, effondrement 
des cohésions individuelles, séparations, 
etc. Face à l’impression de disparition 
des repères structurants, un cadre est 
nécessaire. Il est possible. La vocation 
des soins palliatifs est, précisément, 
de préserver les principaux liens inter-
humains, même dans les cas extrêmes, 
quand des malades sont 
condamnés à décéder à 
bref horizon. La démarche 
participative et volontaire 
des soins palliatifs réa-
lise un « poste avancé » 
de la limite humaine en 
période de chaos. Cette présence en 
situation de désolation est un signe ras-
surant. Il témoigne et oriente.

Pratiques palliatives

Une pandémie grippale causerait beau-
coup de décès par détresse respiratoire. 
Par le nombre et les conditions du décès, 
le traumatisme serait important pour 
l’entourage des malades et les profes-
sionnels.
Comment planifi erait-on le soulagement 
des symptômes de détresse respiratoire 
au quotidien, à vaste échelle ? Il existe des 
recommandations de la Société française 
d’Accompagnement et de Soins palliatifs 
sur la sédation en phase terminale pour 
détresse. Elles ne sauraient être confon-

dues avec des pratiques aboutissant 
à l’euthanasie. Pouvons-nous anticiper 
les pratiques à promouvoir ? Quelles 
compétences faudra-t-il impérativement 
mettre en jeu ? Comment les lieux de 
soin qui ne sont ni des réanimations, ni 
des unités de soins palliatifs, pourront-
ils mettre en œuvre les attitudes néces-
saires au soulagement des patients ?

Le tri des malades exposera à des ques-
tions cruciales. Nous allons nous trou-
ver dans des situations pour lesquelles 
la cause de la fi n de vie apparaîtra 
comme la non-accessibilité d’un moyen 
thérapeutique potentiellement effi -
cace (réanimation) et non plus comme 
conséquence de la maladie elle-même. 
Les malades atteints d’autres patholo-
gies risquent eux aussi d’être placés en 

situation d’incurabilité et de fi n de vie 
par la rupture d’approvisionnement de 
traitements spécifi ques (anticancéreux, 
antibiotiques, etc.), ou bien, par le fait 
que des soignants et les structures de 
soin seront affectés à d’autres priorités 
sanitaires. Deux risques menacent : celui 
de l’abandon de malades se trouvant 
en phase terminale, attribut de la crise, 
hélas, bien connu historiquement. Et 
celui de la violence, au moment de l’an-
nonce des choix. Les annonces auprès 
des malades et des familles devront être 
particulièrement réfl échies et argumen-
tées. Nous aurons parfois à soigner sans 
l’adhésion du malade.
Les soignants auront, eux-mêmes, perdu 
des proches. Leur vie sera exposée. 
Certains ne souhaiteront pas rejoindre 
leur travail. 

Une pandémie grippale causerait beaucoup de 

décès par détresse respiratoire. Par le nombre 

et les conditions du décès, le traumatisme serait 

important pour l’entourage des malades 

et les professionnels.
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En tant que « producteurs » de soins, les 
professionnels bénéfi cieront d’un accès 
aux traitements. Ils seront distingués. 
Immanquablement, un doute investira 
les esprits. Le trafi c, l’infl uence, le pri-
vilège, l’injustice seront évoqués. Ces 
sources de confl its, dans la société et au 
sein même de l’organisation soignante, 
pèseront. 

Où puiser la cohérence 
et la confiance nécessaires 
au soin ?

Les restrictions de circulation liées à la pan-
démie conduiront malades et soignants à 
être isolés. La quarantaine fera surgir un 
sentiment d’exclusion pouvant conduire 
à des conduites inappropriées, l’isolement 
psychologique pouvant être plus redouté 
que l’isolement sanitaire. La survenue du 
décès sans la présence des proches pose 
la question des conditions du deuil. Nous 
avons à réfl échir à la place que pourront 

occuper les moyens de communication 
modernes dans le maintien des liens 
sociaux. Préserver les relations signifi antes, 
conserver la capacité de témoigner, d’infor-
mer permettra de garantir les solidarités.
Enfi n, il faut imaginer que ces probléma-
tiques se poseront sans connaissance du 
moment de la fi n de l’épidémie. Chacun 
devra assumer l’inscription de ce travail 
pénible dans une temporalité incertaine. La 
durée aura une infl uence déterminante sur 
les stratégies d’adaptation : déni, révolte, 
résistance, résignation, désespoir, etc.

La pandémie comme 
crise fondatrice 
d’un renouveau collectif ?

Un plan d’action, tel qu’il a été diffusé 
en France, a d’abord pour objectif de ras-
surer. L’ordre qu’il promet, au prix d’une 
organisation policière de la santé, ouvre 
ainsi d’autres débats. Un ordre qui ras-
sure, aujourd’hui, est-il un ordre effi cace 
en temps de pandémie ?
Comment nos sociétés, qui s’éloignent 
des contingences biologiques au point 
de parfois penser s’y soustraire, qui 
promeuvent excessivement les valeurs 
individualistes, réagiraient-elles à une 
organisation coercitive, restreignant les 
libertés individuelles au motif de l’inté-
rêt du collectif en cas d’épidémie ? 
À l’occasion de cette réfl exion sur une 
pandémie, c’est donc bien la force de 
nos constructions collectives qui est 
présentement posée. Un plan ne pourra 
être opératoire que dans un climat de 
solidarité. Le soin ne pourra prendre 

place que dans un cadre 
de confi ance et d’équité.

Quel que soit le tribut 
payé à une crise pandémi-
que, gageons que notre 

humanité n’est pas fragile au point de 
pouvoir disparaître à cette occasion. Ce 
qui est vrai pour un individu ne l’est pas 
pour une population dans son ensemble. 
Il nous appartient de faire en sorte que 
l’occurrence d’une telle crise sanitaire 
soit, au-delà du drame, une opportunité. 
Trouver ce que nous possédons en com-
mun de plus fondamental et organiser 
sa préservation. ■ 

Quel que soit le tribut payé à une crise 

pandémique, gageons que notre humanité n’est 

pas fragile au point de pouvoir disparaître 

à cette occasion. 
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Les Services funéraires-Ville de Paris 
ont également été marqués par l’expé-
rience de ce qu’il est désormais convenu 
d’appeler la « canicule ». En milieu hos-
pitalier, les conséquences de cette crise 
sanitaire ont pu, tant bien que mal, être 
maîtrisées. Du fait des très nombreux 
décès à domicile, nous avons sans doute 
vécu des conditions se rapprochant de 
conditions de guerre. Mais, potentielle-
ment, une pandémie grippale risque de 
causer une catastrophe d’une toute autre 
ampleur. Nous ne pouvons qu’espérer ne 
jamais avoir à y être confrontés à l’avenir.

La pandémie ou l’irruption 
de la mort à vaste échelle

Habituellement, la mort est un sujet 
que l’on préfère éviter dans la société 
contemporaine. Or, notre réfl exion doit 
envisager la mort comme un problème 
central en cas de pandémie. 
Nul n’aborde vraiment l’impact social 
et psychologique 
que pourraient 
avoir des morts en 
grand nombre. Or, 
c’est bien de cela 
dont il s’agit. Une 
pandémie n’est pas 
redoutable parce 
qu’elle entraîne 
un grand nombre 
de malades - plus 
de dix millions de personnes tombent 
malades chaque année – mais bien 
parce qu’elle risque d’entraîner un grand 

nombre de morts. N’évitons pas la pers-
pective de la mort en tronquant volon-
tairement notre approche des choses, 
pour ne parler que de la maladie.
Les hypothèses gouvernementales 
tablent sur un nombre de décès oscillant 
entre 90 000 et 230 000. En France, 
le nombre total de décès enregistré 
annuellement s’élève environ à 520 000. 
Une pandémie grippale lancerait à notre 
société un défi  autrement exigeant que 
celui qu’il a fallu relever lors de la cani-
cule meurtrière, laquelle a causé environ 
15 000 morts.

À l’évidence, notre société n’est pas vrai-
ment préparée à vivre une crise compa-
rable à celle de la grippe espagnole de 
1918-1919.
D’abord, dans notre société moderne, 
tout est intriqué, interdépendant et 
soumis à l’effi cience de la technologie. 
Une crise qui mettrait à bas une toute 
petite partie de notre organisation nous 
rendrait complètement vulnérable. Sans 

rapport avec ce qui 
s’est passé en 1918. 
Ensuite, nous ne 
fréquentons plus la 
mort.
La mort est très 
largement taboue, 
évacuée de notre 
culture. En particu-
lier, la mort des très 
jeunes enfants qui 

ne fait plus partie – heureusement - de 
notre paysage culturel. Disons que, tout 
simplement, la mort n’est plus visible. Il 

> Quels dispositifs et pratiques funéraires 
 pendant une crise pandémique ? 

François Michaud-Nérard
Directeur des Services funéraires-

Ville de Paris

Une pandémie n’est pas 

redoutable parce qu’elle 

entraîne un grand nombre 

de malades - plus de dix 

millions de personnes tombent 

malades chaque année – 

mais bien parce qu’elle risque 

d’entraîner un grand nombre 

de morts. 
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s’agit d’un terme qui s’éloigne toujours 
un peu plus. L’espérance de vie moyenne 
au XVIIIe siècle s’élevait à 25 ans. En 
2004, elle a atteint 80 ans (76,7 pour les 
hommes, 83,8 pour les femmes). Depuis 
50 ans, nous avons gagné un trimestre 
de vie supplémentaire chaque année. 
Surtout, la mortalité infantile a prati-
quement été éradiquée : au début du 
XXe siècle, 15 % des enfants mourraient 
avant l’âge d’un an, la canicule de 1911 
tuait 20 000 enfants de moins d’un an. 
En ce début du XXIe siècle, la mortalité 
des enfants de moins d’un an est pas-
sée en dessous de la barre des 0,4 %. 
Nos enfants ne meurent plus. Ils sont 
aussi programmés, voulus. Ils font l’ob-
jet d’un investissement énorme. Nul ne 
songe à ce à quoi pourrait ressembler un 
phénomène caractérisé par des décès 
d’enfants en grand nombre. Comment 
imaginer que quiconque ayant un enfant 
en danger pourra suivre le Plan comme il 
est écrit ?

La mort a également considérablement 
changé de visage en l’espace de quel-
ques décennies. En 1925, on dénom-
brait deux fois plus de décès dus à des 
maladies infectieuses qu’à des cancers. 
En 2000, cette proportion s’est totale-
ment inversée : 40 
fois plus de décès 
sont causés par des 
cancers que par 
des maladies infec-
tieuses. La pandé-
mie infectieuse qui 
peut frapper tout 
un chacun, tuant 
les uns, épargnant 
les autres, ne fait 
plus partie des situations connues. L’al-
longement de la durée moyenne de vie 
est encore à l’origine d’un accroissement 
de la prévalence des affections dégéné-
ratives, qui précèdent dorénavant très 

fréquemment la mort. On ne meut plus 
qu’après de « longues maladies » ou un 
long séjour en institution qui a vu se 
distendre, petit à petit, le lien social. On 
ne sait généralement plus ce qu’est une 
mort brutale.

L’institutionnalisation 
et la médicalisation de 
la mort sont susceptibles 
d’être remises en cause 
par la pandémie grippale

La mort est, aujourd’hui, largement ins-
titutionnalisée puisque les trois-quarts 
des décès interviennent dans des insti-
tutions médicalisées. Les maladies infec-
tieuses n’occasionnent pratiquement 
plus de décès et, de ce fait, nous avons 
certainement perdu certains réfl exes 
présents deux ou trois générations avant 
la nôtre. Philippe Ariès a observé qu’un  
« enfant d’aujourd’hui n’a jamais vu ni 
naître ni mourir. Il a vu quelqu’un partir à 
l’hôpital et n’en jamais revenir ou revenir 
avec un vivant de plus. » Le domicile n’est 
plus le lieu où l’on meurt.
Aujourd’hui, entre le quart et la moitié 
des décès résultent ou, tout au moins, 
suivent une décision médicale. On ne 

meurt plus à domi-
cile d’une mort 
« naturelle ». Or, 
c’est bien ce qui se 
passerait en cas de 
pandémie grippale.
Alors que la mort 
a été omnipré-
sente dans notre 
passé, tout se 
passe comme si 

elle n’existait plus. Nous ne savons plus 
la gérer en dehors des conditions tech-
nologiques de sa médicalisation. Dans 
cette perspective, une pandémie grip-
pale raviverait le spectre d’une mort de 

masse et non contrôlée. Comment la 
société réagirait-elle ? Comme l’a noté 
Patrick Lagadec : « La perte de maîtrise 
d’un monde pensé comme désormais 
“sous contrôle” provoquerait des effon-
drements abyssaux ouvrant la porte à 
toutes sortes de réactions imprévisibles, à 
commencer par les sphères de pilotage les 
plus élevées – qui n’ont jamais été prépa-
rées à de telles confrontations. »

Les conditions 
de l’opérationnalité 
du funéraire

Et le funéraire dans tout cela ? Dans les 
circonstance d’une pandémie, le funé-
raire ne saurait naturellement faire 
partie des premières priorités. L’objectif 
premier serait de soigner, de contenir le 
risque sanitaire. Mais le funéraire a sa 
place dans nos plans de secours.

Les honneurs rendus aux morts, les 
obsèques, sont fondateurs de l’huma-
nité. La barbarie est largement assimi-
lable à la fosse commune. Nous devrons 
tout faire pour préserver la dignité et le 
respect. Néanmoins, notre société civili-
sée peut être submergée par un fl ot de 
décès sans commune mesure avec ce 
qu’elle peut prendre correctement en 
charge. Certaines hypothèses se sau-
raient décemment être exposées au 
grand jour dans l’esprit de nos décideurs 
gouvernementaux qui font tout pour 
préserver le politiquement correct. Elles 
auraient précisément pourtant pour 
conséquence de bouleverser l’ordre des 
choses jusqu’à compromettre radicale-
ment la manière dont nous avons cou-
tume de saluer le départ de nos défunts. 
Les plans de lutte contre une pandémie 
grippale ne devraient pas ignorer ces 
bouleversements possibles, sauf à ne 
pas être réalistes.

D’abord, dans notre société 

moderne, tout est intriqué, 

interdépendant et soumis 

à l’effi cience de 

la technologie. Une crise 

qui mettrait à bas une toute 

petite partie de notre 

organisation nous rendrait 

complètement vulnérable. 
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De quoi le secteur du funéraire  a-t-il 
absolument besoin pratiquement pour 
être opérationnel ? Mentionnons avant 
tout :
• un personnel suffi samment 
 disponible, motivé et compétent ;
• les moyens techniques (véhicules,  
 matériels, équipements de protection,  
 produits d’hygiène) ;
• les cercueils (y compris 
 malheureusement pour les enfants, 
 les stocks existants ne représentent
 même pas une demi-journée 
 d’avance).

La technicité inhérente aux métiers du 
funéraire est trop souvent passée sous 

silence. Or, ce n’est certainement pas 
une activité qui pourrait se passer de 
qualifi cations. Un non-professionnel ne 
« tient » souvent pas plus d’une demi-
journée dans ces métiers en cas de crise. 
Lorsque le secteur se trouve débordé, 
il est contraint de recourir à des expé-
dients qui mettent en exergue ses fai-
bles marges de manœuvre. L’épisode 
caniculaire l’a contraint, par exemple, à 
recourir à des camions de transport ou 
des entrepôts frigorifi ques. 

Signalons que d’un point de vue écono-
mique, le domaine des activités funérai-
res est ouvert à la concurrence et qu’il 
est majoritairement composé de PME. Le 
gouvernement recommande au secteur 
de s’équiper, sans pour autant débloquer 
aucun moyen fi nancier. Or, il devrait être 
traité comme n’importe quel service 
public potentiellement confronté à une 
crise majeure.

De redoutables problèmes logisti-
ques risquent de se poser. Dans un tel 
contexte, trouvera-t-on des médecins pour 
de rédiger les constats de décès ? De quelle 
manière les formalités de police seront-
elles accomplies ? D’un point de vue pra-
tique, les évulsions de pacemakers sont 
impératives avant la mise d’un corps 
en crématorium, sans quoi des agents 
risqueraient leur vie. D’autres questions 
doivent être posées sans attendre. Quel 
dispositif d’enlèvement des corps à 
domicile est-il prévu ? Le système funé-
raire actuel est, en effet, entièrement 
conçu pour des décès se produisant 
majoritairement à l’hôpital. Comment 
gérer des décès en grand nombre dans 

des domiciles, beaucoup 
plus longs et complexes à 
prendre en charge ? De plus, 
de quels lieux de stockage 
des corps disposerions-nous ?
Comme nous le voyons, la 

mort s’inscrit en fi ligrane dans notre 
culture. En cas de pandémie, elle ne 
serait pas sans poser de redoutables 
problèmes. Avant tout, il importerait de 
préserver ce qui est constitutif de notre 
humanité. Imagine-t-on comment une 
société comme la nôtre pourrait renon-
cer subitement à organiser des obsè-
ques, surtout celles des plus jeunes ?

À l’heure actuelle, nous sommes 
contraints d’envisager l’hypothèse dans 
laquelle nous aurions à faire face à des 
décès massifs. Un plan est à l’étude. Son 
élaboration a sensiblement progressé en 
France, surtout si l’on considère l’état 
de la réfl exion de nos voisins européens. 
Cependant, de nombreux non-dits per-
sistent, tout comme dans le domaine de 
la santé. Si des décès devaient survenir 
en masse, nous aurons tous besoin de 
nous raccrocher à la persistance de cer-
taines valeurs, malgré les circonstances. 
Les plans que nous élaborons risquent 

d’être caducs si des questions humaines 
et pratiques fondamentales ne peuvent 
être posées dès maintenant. ■

On ne meurt plus à domicile d’une mort 

«
 
naturelle

 
». Or, c’est bien ce qui se passerait 

en cas de pandémie grippale.
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Le temps d’un cancer
Chroniques d’un médecin malade

Sylvie Froucht-Hirsch

«
 
C’est à partir de son expérience et de son parcours de femme, médecin et malade du cancer du sein, que Sylvie Froucht-Hirsch nous livre son 

témoignage et ses réflexions. Mon expérience me confronte à des situations toujours singulières. La maladie est une rencontre, souvent exception-

nelle, parfois intime. La relation avec la personne malade qui est elle-même médecin positionne peut-être différemment. Comment envisager un 

juste équilibre et partager ce que l’on sait ou ses interrogations ? Convient-il de reconnaître, avant toute autre considération, l’autre dans sa maladie 

ou comme un confrère qui porte parfois une même expérience de ce que la personne malade éprouve ou redoute ? Pour ma part, je crois qu’il 

importe d’être vrai et juste dans la relation et d’accepter sa dimension d’incertitude, voire de mise en cause personnelle. Mes relations quotidien-

nes avec les malades m’ont appris que reconnaître la personnalité de l’autre dans ses valeurs, c’est refuser de le ramener à une catégorie, à une 

représentation qui seraient générales. Faire confiance n’implique pas de ne pas s’informer
 
: les questions de Sylvie, toujours précises, amenaient des 

réponses et des explications claires très bien comprises. Nous pouvions toujours aller à l’essentiel, paisiblement, sans conflit, respectueuses de la 

personnalité de chacune. C’est ainsi qu’avec Sylvie nous avons cheminé. Sylvie est une femme atteinte d’une maladie fréquente
 
: le cancer du sein. 

On a beaucoup écrit et communiqué sur le cancer du sein, que ce soit dans le domaine de la connaissance scientifique, de la psychologie, de la socio-

logie, mais aussi, plus récemment, dans le champ politique à travers le plan Cancer. De nombreux clichés ont émergé, véhiculés par les médias et 

certaines démarches associatives, aboutissant à des modèles et à des conduites stéréotypés, au profilage de la « bonne malade ». Mais si l’on consi-

dère, comme l’écrit le philosophe Alain Badiou, que «
 
toute humanité s’enracine dans l’identification de situations singulières

 
», on peut s’interroger 

sur la signification et les conséquences de la tendance actuelle à vouloir instituer une bonne manière d’être et d’agir dont serait absent tout respect 

de la singularité de l’être humain malade.
 
»

Dr Edwige Bourstyn

ESPACE ÉTHIQUE/VUIBERT 
UNE COLLECTION AU SERVICE DES VALEURS DU SOIN

 À découvrir sur :

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

>
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Mobilisation 
internationale

L’OMS développe une réfl exion consa-
crée aux considérations éthiques à pren-
dre en compte alors que nous sommes 
confrontés au spectre d’une pandémie 
grippale. Je profi terai de cette contribu-
tion pour souligner la qualité du travail 
de l’Espace éthique/AP-HP qui a déve-
loppé un site Internet complet sur ce 
thème. Son travail peut être qualifi é de 
pionnier dans ce domaine.
Comment caractériser la présente situa-
tion sur un plan épidémiologique ? Depuis 
2003, les régions du monde entier, ou 
peu s’en faut, ont enregistré des cas ani-
maux de grippe aviaire. Dans un certain 
nombre de pays, des cas humains ont été 
rapportés. À l’heure actuelle, nous avons 
à redouter une mutation du virus qui 
permette une transmission inter-humaine 
qui, jusqu’ici, n’est pas survenue.
Les équipes de l’OMS sont pluridiscipli-
naires. Elles comprennent des épidémio-
logistes tout comme des experts des 
médias et de la communication, l’équipe 
d’éthique est aussi incluse. Elles agissent 
d’une manière intégrée et coordonnée. 
En mars 2006, l’équipe d’éthique de 
l’OMS a établi quatre groupes de tra-
vail, comprenant au total 35 membres. 
Il s’agit de groupes thématiques qui tra-
vaillent respectivement sur :

• l’accès équitable aux mesures 
 prophylactiques et thérapeutiques

 dans une pandémie  (coordinateur du 
 groupe : Professeur Marcel Verweij 
 de l’université d’Utrecht) ;
• les aspects éthiques et de droits 
 de l’homme dans les mesures de  
 santé publique (coordinateur du groupe : 
 Professeur Larry Gostin de l’université  
 de Georgetown) ;
• les obligations et la protection 
 des professionnels de la santé 
 au cours d’une pandémie 
 (coordinateur du groupe : 
 Professeur Ross Upshur de l’université  
 de Toronto) ;
• la coopération internationale 
 (coordinateur du groupe : 
 Docteur Robert Archer 
 de l’International Council on Human
  Rights Policy).

En mai 2006, une réunion technique a 
eu lieu à Genève qui a abouti à l’élabo-
ration de quatre documents de travail. 
Puis, une consultation internationale a 
été convoquée en octobre 2006. Le pro-
fesseur Didier Houssin a assuré la prési-
dence de deux sessions importantes de 
cette consultation.
La publication par l’OMS de considéra-
tions éthiques afférentes à la menace 
que constitue une pandémie grippale 
s’est réalisée en avril-mai 2007. L’élabo-
ration d’un tel document a été délicate. 
En effet, il était malaisé de parvenir à un 
consensus international s’agissant d’une 
matière aussi sensible. Cependant, l’OMS 
était tout à fait disposée à collaborer 

> Les enjeux éthiques de la préparation 
 à une pandémie grippale et de l’élaboration 
 d’une stratégie de réponse à l’oms

Andreas Reis 
Coordinateur du programme Adressing 

Ethical Issues in Pandemic Infl uenza 
Planning, Groupe d’éthique, OMS, membre 

du Conseil scientifi que de la Plate-forme 
Veille & réfl exion « Pandémie grippale, 

éthique, société » 
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avec des pays demandeurs, à les soute-
nir dans la construction d’une démar-
che éthique. Ainsi, un atelier de travail 
s’est déroulé en Indonésie en novembre 

2006. Il a réuni l’ensemble des pays de 
la région asiatique. Un autre atelier doit 
se dérouler en Arabie Saoudite dans un 
contexte culturel totalement différent. 
Un troisième s’est tenu au Cambodge il 
y a quelques mois.
D’ores et déjà, il m’est possible d’évo-
quer certains des points clés qui ont été 
évoqués en matière d’accès aux soins.

L’information 
et la communication

Les pays ne disposent pas des mêmes 
ressources pour lutter contre une pan-
démie. En revanche, il n’existe aucune 
raison pour que l’information soit une 
ressource rare. Même si un gouverne-
ment n’a que peu de ressources, il lui est 
toujours possible en théorie d’informer 
la population. Or, l’information est cru-
ciale. Les populations doivent savoir de 
quels leviers elles disposent pour enrayer 
la propagation d’un agent viral.
Surtout, si le rationnement devient 
inévitable, il doit être opéré en toute 
transparence. Ainsi, les décideurs doi-
vent rendre publiques les raisons qui 
président à la qualifi cation de certains 
groupes comme prioritaires. Ces raisons 
doivent, naturellement, être explicitées 
et il importe que les citoyens prennent 

part au processus de décision. Il en va du 
respect des principes élémentaires de la 
démocratie sanitaire. C’est aujourd’hui 
que cette démocratie doit être vivante 

et que le public peut par-
ticiper à la détermination 
d’orientations collectives 
déterminantes pour le futur. 
L’inclusion des citoyens 
dans la prise de décision ne 
découle pas seulement du 
respect de principes éthi-
ques fondamentaux. Sur un 
strict plan opérationnel et 

instrumental, on adhère d’autant mieux 
à une mesure que l’on a soi même parti-
cipé à son élaboration.

Quel principe central 
d’allocation 
des ressources faut-il 
choisir ?

Un point de vue utilitariste suggère une 
allocation des ressources dirigée vers 
l’obtention d’un bénéfi ce maximal. En 
revanche, au nom de l’équité, il convien-
drait de concentrer l’emploi de ces 
mêmes ressources au profi t des person-
nes les plus vulnérables et défavorisées. 
Dans l’hypothèse où ces deux notions 
d’action publique se trouveraient en 
confl it l’une avec l’autre, il incomberait 
aux décideurs de choisir un équilibre qui 
tienne compte d’un certain nombre de 
caractéristiques locales.

Les professionnels 
de santé sont-ils 
prioritaires ?

D’un point de vue strictement utilita-
riste, les professionnels de santé doivent 
bénéfi cier d’une protection optimale 
contre l’agent viral d’une possible pan-

démie, puisqu’ils auront à soigner du 
mieux qu’il sera possible la population 
tout entière. Mais, sur le plan opérationnel, 
qui sont au juste ces « professionnels » de 
santé ? De quelles professions parle-t-
on ? Certaines activités se trouveront 
particulièrement exposées, alors même 
qu’elles ne relèvent pas directement de 
la médecine. Le cas des personnels des 
chambres mortuaires a pu être évoqué. 
Où fi xera-t-on la limite entre les person-
nels les plus menacés et les autres ? À 
n’en pas douter, un certain nombre de 
professions revendiqueront d’être effec-
tivement en première ligne, au même 
titre que les personnels de santé. De plus, 
la collectivité devra organiser l’engage-
ment des volontaires et des bénévoles. 
Le fait de vouloir protéger les profes-
sions les plus exposées – notamment, 
les professionnels de santé – participe 
d’une démarche logique. Opérationnel-
lement, cette dernière est très complexe 
à décliner.

L’âge est-il un critère 
pour la priorisation ?

Les consultations qui se sont dérou-
lées sous l’égide de l’OMS ont pointé la 
question de l’âge comme très diffi cile. 
Tout d’abord, l’âge peut être un para-
mètre-clé sur un plan épidémiologique. 
Les pandémies grippales passées n’ont 
pas frappé les mêmes classes d’âge. En 
outre, l’effi cacité d’un traitement peut 
dépendre étroitement de l’âge.
Un mode d’argumentation conduit 
à considérer les populations jeunes 
comme prioritaires dans l’accès aux trai-
tements. Certes, le principe « les femmes 
et les enfants d’abord » est vieux comme 
le monde. D’une manière plus construite, 
des auteurs de l’université britannique 
de York ont insisté sur un point majeur. 
Une personne âgée de 85 ans a sans 

Depuis 2003, les régions du monde entier, 

ou peu s’en faut, ont enregistré des cas 

animaux de grippe aviaire. Dans un certain 

nombre de pays, des cas humains ont été 

rapportés. À l’heure actuelle, nous avons 

à redouter une mutation du virus qui 

permette une transmission inter-humaine 

qui, jusqu’ici, n’est pas survenue.
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doute bien plus vécu qu’elle n’a encore 
à vivre, par conséquent, il apparaît plus 
juste de réserver les traitements à ceux 
qui ont encore plus à vivre qu’ils n’ont 
déjà vécu. Songeons notamment aux 

enfants. À examiner certains sondages, 
il semble que l’opinion publique dans 
certains pays soit en phase avec ces der-
nières affi rmations. Toutefois, certaines 
cultures accordent la priorité aux plus 
anciens membres d’une communauté. 
Finalement, même en acceptant de 
favoriser les plus jeunes, quel âge doit-
on retenir pour servir de seuil ? Doit-on 
raisonner en termes d’âge biologique 
ou d’âge nominal ? Quelle autorité sera 
compétente pour défi nir les tranches 
d’âge prioritaire ? Convenons que les 
diffi cultés sont légion dès lors que 
l’on soulève des questions concrètes 
touchant à l’opérationnalisation du 
critère de l’ âge. 

Savoir capitaliser sur 
une préparation exigeante

Avant de planifi er quoi que ce soit, il 
convient donc de poser ces questions 
très diffi ciles. Beaucoup de plans natio-
naux de lutte contre une pandémie 
grippale incluent des considérations 
éthiques, même si c’est d’une manière 
plutôt implicite. L’OMS s’est efforcée de 
soutenir les États membres à l’occasion 
d’ateliers et de missions. Certains débats 
ne sauraient être escamotés. Il ne nous 
est pas possible de savoir avec précision 
à quel type de pandémie nous pourrions 
êtres confrontés dans l’avenir. Nous pou-

vons raisonner par analogie avec le SRAS 
ou le VIH. Même si les formes que peut 
revêtir une pandémie grippale d’origine 
aviaire demeurent largement probléma-
tiques, il nous appartient de nous pré-

parer en gardant à l’esprit 
que les efforts consentis 
ne l’auront pas été en pure 
perte, quelles que soient 
les circonstances auxquel-
les nous aurons à faire face 
dans l’avenir. L’enjeu majeur 

est de développer une stratégie effi cace 
de réponse à un fl éau tout en respectant 
les principes d’éthique et des droits de 
l’homme. En la matière, « the readiness is 
all » (Hamlet, Shakespeare). ■

C’est aujourd’hui que cette démocratie doit 

être vivante et que le public peut participer 

à la détermination d’orientations collectives 

déterminantes pour le futur.
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Une solidarité nécessaire

S’agissant d’un risque de pandémie, 
la politique européenne ne peut faire 
l’économie d’une réfl exion éthique. Ces 
questions justifi ent une prise de déci-
sion à un niveau international. D’un 
point de vue chronologique, l’Agence 
européenne de contrôle des maladies 
(European Center for Disease Preven-
tion) a vu le jour à Stockholm en 2001. 
Cette agence constitue à elle seule une 
petite révolution dans nos systèmes de 
politique de santé. Sans doute, l’héri-
tage de la « vache folle » a facilité la mise 
en place d’une telle institution. La libre 
circulation des biens et des personnes a 
malheureusement pour corollaire la libre 
propagation des agents infectieux. Pour 
ce qui concerne les politiques de la santé, 
le système légal en place est guidé par 
le principe de subsidiarité. Il n’existait 
pas de mécanisme opérant de politique 

de protection de la santé publique en 
Europe dans les domaines des maladies 
infectieuses. Avec l’épisode de la vache 
folle qui a mis en valeur la nécessité d’un 
cadre européen d’action, tous ont bien 
perçu l’impérieux besoin de surmonter 
le mécanisme du « chacun pour soi ». 

Cependant, les résistances à la création 
d’une entité communautaire compé-
tente dans le champ de la santé publique 
ont été vives. De fait, la santé relève des 
compétences nationales. Certains pays 
pouvaient estimer disposer d’infrastruc-
tures supérieures à celles des autres et, 
ainsi, refuser de faire preuve du moindre 
altruisme.

Agir en commun, 
sur la base d’une éthique 
partagée

Il demeure que le concept d’un mode de 
coordination des actions publiques a été 
bien accueilli. L’émergence d’un risque 
commun a donc constitué la première 
étape d’une prise de conscience. Lors-
que, ensuite, les pays membres ont été 
confrontés à la perspective de la grippe 
d’origine aviaire, il est apparu qu’une 

coordination des systè-
mes de santé nationaux 
n’était rien sans une 
capacité d’intervention 
concrète. De fait, cer-
taines menaces rendent 
toute approche spécifi que-
ment nationale caduque. 
Le risque de pandémie 

grippale a soulevé non seulement la 
question du mode d’action commun, qui 
est déjà révolutionnaire, mais a encore 
appelé des interrogations éthiques. En 
l’occurrence, le recueil du consentement 
des malades en situation d’urgence et 
les dispositifs de protection des données 
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nominatives faisaient problème. D’autres 
pandémies étaient, à ce sujet, à prendre en 
compte : VIH-sida, tuberculose ou encore 
paludisme…

Les actions sanitaires 
communautaires 
à l’étranger

Sur la base de l’article 169 du Traité 
d’Amsterdam, une plate-forme de fi nan-
cement d’actions en Afrique par les 
États membres a été mise en place. En 
l’occurrence, il s’agissait d’apporter des 
traitements à des populations frappées 
par le sida. La logique première de ce dis-
positif était scientifi que. L’objectif visant 
à gérer au mieux des ressources, des 
subventions communautaires.
Ce n’est qu’à la suite de la conclusion 
d’un accord intergouvernemental que 
certains États-membres, confrontés 
directement à la perspective de pandé-
mies, ont ouvert la voie à une authenti-
que action sanitaire commune.
En outre, l’Union européenne a dû arrêter 
une position relative aux essais cliniques 
et à la recherche conduits à l’extérieur 
de ses frontières. Par exemple, pour le 
SRAS, la presque totalité des essais ont 
été menés en Chine. Or, toute activité de 
recherche soutenue par la Communauté 
doit répondre à un certain nombre de 
critères et d’impératifs éthiques. Ces 
derniers fi gurent dans un certain nom-
bre de documents internationaux, dont 
la Déclaration d’Helsinki. Il convient 
d’observer qu’il est ici question d’acquis 
éthiques non plus tant communautaires 
que mondiaux. Or, localement, un cer-
tain nombre de principes ne semblaient 
pas évidents.

Un dialogue éthique avec 
les pays d’Asie

En d’autres termes, il nous a fallu expo-
ser nos valeurs alors qu’il est ordinaire-
ment question d’économie avant toute 
chose, dans nos rapports avec les pays 
non-européens où les essais cliniques 
fi nancés par l’Union européenne étaient 
réaliséss. En Asie du Sud également, la 
perspective d’une pandémie a rendu 
nécessaire une discussion sur les normes 
de protection des Droits de l’homme.
Une « Année de la coopération entre la 
Chine et l’Europe » vient d’être initiée à 
Bruxelles. Un congrès mondial de bioé-
thique a constitué une occasion unique 
de discuter des règles éthiques applica-
bles aux activités de recherche clinique 
et préclinique avec le ministère de la 
recherche et de la 
santé chinois. Fina-
lement, une série 
de contacts bilaté-
raux ont été noués 
pour bien apprécier 
les caractéristiques 
de la culture locale 
et en percevoir 
les traits domi-
nants. Si la notion 
de consentement 
éclairé individuel 
est fondamentale 
dans notre univers 
de références, la place du groupe, de 
la famille est plutôt privilégiée dans la 
culture orientale.
En un sens le risque de pandémie a 
constitué un puissant levier de dialo-
gue. Les organismes internationaux 
sont confrontés de longue date aux 
« pandémies de la pauvreté » (comme 
le sida en Afrique). Un certain nombre 
de codes ont proliféré sous leur égide, 
ainsi que des proclamations à caractère 
non contraignant. L’OMS a notamment 

produit plusieurs documents : guidelines, 
guides d’accréditation de comités d’éthi-
que encadrant des recherches, etc.

La Communauté 
européenne et l’éthique

Sur le plan de la protection des principes, 
de toutes les institutions communau-
taires, le Conseil de l’Europe est celle 
qui possède la plus longue histoire. La 
Convention d’Oviedo est juridiquement 
contraignante pour les pays qui l’ont 
adoptée et ratifi é. Il s’agit même du seul 
texte contraignant, même si le Conseil 
de l’Europe travaille également à l’adop-
tion de plusieurs protocoles.
La Commission européenne ne pos-
sède pas de mandat pour procéder à la 

création de struc-
tures juridiques 
c o n t r a i g n a n t e s 
en éthique. Elle ne 
peut que soumet-
tre des règles de 
base à l’agrément 
des États-mem-
bres et limitées 
au programme de 
recherche commu-
nautaire. L’encadre-
ment des activités 
de recherche est 
récemment revenu 

au cœur des agendas, avec le problème 
des cellules souches embryonnaires.
Mais la commission est soutenue dans 
son approche par un organisme consul-
tatif ayant un mandat institutionnel en 
éthique. C’est le Groupe d’experts euro-
péens en éthique, en sciences et en nou-
velles technologies qui a vu le jour en 
1991. Je fais référence au European Group 
of Ethics in Science and New Technologies 
(EGE). En 2002, il a produit un certain 
nombre de réfl exions relatives à l’enca-
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drement des essais cliniques conduits 
dans le but d’obtenir de nouveaux trai-
tements contre le sida. Le recueil du 
consentement éclairé en situation d’ur-
gence représente l’une des questions 
éthiques les plus complexes sur lesquel-
les le groupe européen a dû se pencher. 
Certaines situations de fait posent des 
limites à l’application de principes qu’il 
ne convient en aucune façon de renier.
Lorsqu’il est question de pandémie, 
la protection des données à caractère 
individuel constitue un autre sujet sen-
sible. Là encore, dans le cas de fi gure de 
l’urgence, on peut envisager de renon-
cer provisoirement à un certain nom-
bre de mécanismes de protection et de 
surveillance. Ce faisant, on prendrait le 
risque de s’exposer à certains comporte-
ments de stigmatisation.

Mais l’EGE n’est pas la seule structure : la 
multiplication des agences apparaît 
comme une réalité incontestable. Elles 
ne sont nullement contraintes de col-
laborer entre elles car elles ont sou-
vent été créées et fi nancées sur la base 
de missions particulières. De fait, on 
ne parle pas trop de synergie d’action 
mais de networking. De très nombreux 
acteurs sont concernés lorsque des 
enjeux de santé publique sont soulevés. 
Si le niveau national demeure prépondé-
rant, nous parviendrons toutefois pas à 
pas à la centralisation constructive que 
nous recherchons. Les pays possédant 
des infrastructures de santé très déve-
loppées sont traditionnellement moins 
enthousiastes à l’émergence d’un dis-
positif communautaire centralisé. Ceux 
qui peuvent paraître plus en retard l’ap-
pellent au contraire de leurs vœux. Cette 
opposition traduit aussi les réalités éco-
nomiques de l’Union. La multiplicité des 
structures matérialise la pluralité des 
sources de fi nancement. Je reconnais 
que la superposition d’organismes, et 

surtou, de leurs champs de compétence, 
est fréquemment contre-productive.
Le groupe européen d’éthique a rendu 
des avis sur des questions concrètes 
et techniques (cellules souches, génie 
génétique, etc.). Il n’a pas vocation à 
intervenir explicitement dans le champ 
de la santé publique. Il est vrai que les 
choses ont un peu changé durant la pré-
sidence hollandaise, où les thèmes de 
l’allocation optimale des ressources, de 
l’evidence based medicine ou des tests 
génétiques ont été soulevés. Je pense 
que les thèmes dont le groupe européen 
d’éthique sera saisi ne sont pas fi gés. Ils 
ont vocation à évoluer. ■

* Les opinions développées ici sont personnelles, 
et ne refl ètent  d’aucune manière les positions 
de la Commission européenne.
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Enjeux communs

J’ai choisi, au sein du vocabulaire dis-
parate et évolutif visant à caractériser 
les pays pauvres (tiers-monde, pays en 
développement, pays les moins avan-
cés, pays du Sud, pays en transition, pays 
émergents), de garder une terminologie 
simple et centrée sur l’essentiel : la pau-
vreté. J’évoquerai donc la situation de 
pays pauvres, non comme un spécialiste 
de l’éthique, mais en fonction de mes 
compétences : celles d’un chercheur en 
épidémiologie axé sur la prévention des 
maladies dans les pays pauvres. En effet, 
la démarche du CCDE ne vise pas à for-
mer des éthiciens, mais elle incite et aide 
les équipes de recherche à développer 
une réfl exion éthique dans le cadre de 
leurs travaux.

En quoi les enjeux éthiques posés par les 
plans de réponse à la pandémie grippale 
ont-ils, en général, un aspect particulier 
pour les pays pauvres ? Pour tenter de 

répondre à cette question, j’aborderai 
les enjeux a priori communs aux diffé-
rents pays – mais qui se posent avec une 
acuité particulière dans les pays les plus 
pauvres – avant d’envisager d’autres 
enjeux, plus spécifi ques à ces derniers. 

La nécessité de la prise en compte et la 
description des enjeux éthiques prin-
cipaux a bénéfi cié de l’expérience de 
l’épidémie de SRAS en 2003[1]. Il s’agit 
principalement de : 
• la responsabilité des travailleurs
 de santé de prodiguer des soins 
 en contexte d’épidémie ;
• l’établissement de priorités dans 
 l’allocation des moyens disponibles ;
• la restriction des libertés individuelles ;
• les enjeux de gouvernance globale.

La responsabilité des travailleurs 
de santé de prodiguer des soins 
en contexte d’épidémie

Le corps médical formé n’est pas affecté 
aux priorités de santé publique. On 
assiste au contraire à une déstructu-
ration du service public (programme 
d’ajustement structurel) et du maillage 
du territoire. Ce déséquilibre est encore 

accru par l’urbanisation.
Par ailleurs, les médecins les 
plus actifs pratiquent essen-
tiellement dans le secteur 
privé ou à l’étranger, et le 
développement du « tou-

risme sanitaire » entre en compétition 
avec les priorités du système national 
de santé : en général, la population des 
pays pauvres n’a pas confi ance dans le 
système de santé. L’OMS a ainsi récem-
ment rendu compte de la nécessité de 

> Responsabilités à l’égard des pays émergents : 
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 d’urgence de santé publique
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rétablir un véritable service de santé  
– elle en a fait le sujet de son rapport 
annuel 2006[2].
Il est clair, enfi n, que les risques encou-
rus par les personnels soignants sont 
extrêmement élevés. Or, ils n’ont pas 
accès à des possibilités de soins inten-
sifs. La récente épidémie de fi èvre Ebola, 
par exemple, illustre de façon drama-
tique le risque vital pris par les équipes 
soignantes. 

L’établissement de priorités 
dans l’allocation des moyens 
disponibles

Sans qu’il soit possible d’évoquer la 
disponibilité de lits de réanimation, il 
s’agit d’aborder la question de l’accès 
aux médicaments (les antiviraux et le 
traitement, surtout, des co-infections), 
comme des perspectives vaccinales. 
L’une des diffi cultés actuelles est d’as-
surer une gestion des stocks, même 
quand la disponibilité est globale et qu’il 
n’y a que peu de frein économique (par 
exemple, les vaccins ou les traitements 
de masse comme l’Ivermectine® dans la 
lutte contre l’Onchocercose[3]). Le risque 
est de surcroît élevé de voir l’émergence 
de marchés parallèles ou de contrefa-
çons (comme ce fut le cas des vaccins 
contre la méningite utilisés au Niger lors 
d’une épidémie). 
En fait, le manque de moyens, par rap-
port à nos pays riches, est tel qu’il exa-
cerbe toutes les dérives.

La restriction des libertés 
individuelles

La restriction des libertés individuelles 
correspond, elle aussi, à une situation 
permanente et ancienne – la colonisa-
tion – vécue par les populations des pays 

pauvres, mais il y a certainement une 
adaptation possible au contournement 
de ces restrictions. N’est-ce pas évident, 
quand on observe les migrations inter-
nationales ? En matière de maladies 
infectieuses, les exemples des pèlerins 
vers la Mecque, des populations trans-
frontalières en rapport avec les épidé-
mies de choléra et de méningite situent 
l’importance du contournement des 
dispositions, si elles sont mal comprises 
ou ineffi caces, dans le contexte d’un 
système de santé défaillant. Le récent 
renforcement du règlement sanitaire 
international n’est qu’une réponse très 
partielle à cet état de fait.

Les enjeux éthiques existent donc déjà. 
Cependant, en l’absence de 
système de santé et de sécu-
rité sociale dont le terme 
prend ici tout son sens, ils 
seraient, plus encore que 
dans nos pays, exacerbés par 
une pandémie – ce qui pose 
clairement la question de 
notre solidarité sociale avec 
les pays les plus pauvres.

Les enjeux de gouvernance globale

Dès que l’on observe les enjeux de gou-
vernance globale, un confl it d’intérêt 
apparaît entre les moyens requis pour 
améliorer la surveillance du risque de 
pandémie grippale au détriment de 
moyens à allouer à d’autres domaines, 
pourtant prioritaires pour les pays en 
développement. Cette contradiction 
est amplifi ée par l’orientation des prio-
rités de recherche dans, et pour, les pays 
pauvres en écho aux préoccupations des 
pays du Nord au détriment de leurs prio-
rités actuelles de santé publique. Elle est 
perceptible dans les choix des priorités 
européennes (préparation du 7e PCRD) 

où la place des maladies négligées et 
persistantes diminue au profi t du risque 
des maladies émergentes. En France, on 
constate le même type d’évolution au 
niveau d’agences de fi nancement de la 
recherche comme l’ANR, ou des politi-
ques institutionnelles des organismes 
de recherche.

Enjeux plus spécifiques 
aux pays pauvres

Une plus grande gravité attendue 
du fait de la pauvreté

Il est important de noter que cet aspect 
semble insuffi samment souligné, mais il 

est de plus en plus admis que la grippe, 
comme pour la grande majorité des 
maladies infectieuses, est associée à la 
pauvreté, tant en incidence (fréquence 
de survenue) qu’en mortalité des per-
sonnes atteintes[4]. Les déterminants 
d’incidence et de gravité associés à la 
pauvreté sont : la plus grande exposition 
environnementale, au travail et intrafa-
miliale (« overcrowding », responsable 
d’entassement de nombreux enfants 
et adultes dormant dans la même pièce 
qui se contaminent ainsi massivement 
entre eux), l’incapacité à s’arrêter de tra-
vailler, l’absence et le retard des soins, 
ainsi que les co-infections (notamment 
la tuberculose dont le rôle majeur dans 
la gravité de la pandémie de grippe 
espagnole et dans la vulnérabilité des 
hommes adultes jeunes a été suggéré 

Il est important de noter que cet aspect 

semble insuffi samment souligné, mais il est 

de plus en plus admis que la grippe, 

comme pour la grande majorité des maladies 

infectieuses, est associée à la pauvreté, 

tant en incidence (fréquence de survenue) 

qu’en mortalité des personnes atteintes.



PANDÉMIQUES N°2-3 / NOV. 2007130

international : les stratégies

de façon convaincante[5]). Nous avons 
nous-mêmes montré avec les maladies 
du programme élargi de vaccination, 
que l’effi cacité des vaccins était liée à 
l’intensité d’exposition des enfants, de 
façon très directe[6].

Les risques de discrimination 
et stigmatisation consécutifs 
à l’émergence de maladies 
dans les pays pauvres

N’y a-t-il pas une tendance à ce que le 
risque d’épidémie ou de pandémie soit 
associé aux pays pauvres ? C’est-à-dire 
que les pays pauvres soient considérés 
comme porteurs d’un risque pour les 
sociétés des pays riches ?  L’origine du 
virus du sida, l’accès et l’utilisation des 
trithérapies, les 
fi èvres hémorra-
giques, la montée 
des résistances 
pour la tubercu-
lose, le paludisme, 
sont autant d’élé-
ments qui pèsent 
dans ce sens. 
N’est-ce pas pour 
cette raison que 
même l’élite intel-
lectuelle  africaine 
tend à nier l’origine africaine du virus du 
sida, lorsque la distinction n’est pas suf-
fi samment faite entre origine du virus et 
facteur de propagation d’une épidémie ?
 
On peut discerner cet aspect dans des 
textes comme le très récent contrat 
d’objectif de l’IRD (Juin 2006) : « Les par-
ties du globe riches en biodiversité, y 
compris en termes d’agents pathogènes, 
se situent en zones tropicale et intertro-
picale. Les maladies transmissibles ne 
connaissent pas de frontière. Ceci est 
particulièrement vrai dans le domaine 

des maladies émergentes infectieuses 
qui ne sont pas confi nées dans leurs 
zones géographiques d’origine. Les 
maladies infectieuses originaires des 
zones tropicales peuvent être importées 
et, parfois, se développer dans les zones 
tempérées (grippe aviaire, SRAS). À l’in-
verse, les maladies émergentes infec-
tieuses originaires de zones tempérées 
semblent moins enclines à se disperser 
dans les zones tropicales. D’autres mala-
dies émergentes infectieuses se mani-
festent à la fois en zones tempérées et 
tropicales (West Nile, Grippe). 

Pourtant, une réfl exion approfondie 
reste nécessaire, tant au niveau des faits 
que du principe. Au niveau des faits, les 
exemples sont nombreux des risques 
infectieux majeurs importés des pays 

riches vers les pays 
pauvres. Les épidé-
mies de méningite 
en Afrique subsa-
harienne (ceinture 
de la méningite) 
sont postérieures à 
la Seconde Guerre 
mondiale[7]. La rou-
geole a dévasté le 
continent latino-
américain depuis 
l’Europe, la coquelu-

che a suivi aussi les conquêtes coloniales[8].
Une étude de l’origine possible de la 
grippe espagnole de 1918-1919 a proposé 
de façon convaincante de la situer en 
France au cours de la Première Guerre 
mondiale[9]. Cela devrait nous inciter à 
ne pas rechercher l’origine des épidé-
mies au seul niveau des pays pauvres.  

Du point de vue du principe, il est inté-
ressant de se tourner vers des pays qui 
ont connu un développement rapide 
et récent, et qui, terres de famines et 
d’émigration, sont devenus terres d’ac-

cueil, comme les principaux pays scan-
dinaves. S. Bergström, de l’Université 
d’Oslo, traite de la pathologie de la pau-
vreté[10]. Il rappelle que les pathologies 
« arctiques » du passé récent étaient 
bien plus prévalentes et létales qu’el-
les ne le seront jamais dans les pays 
tropicaux. On peut citer la gale (norvé-
gienne, associée aux malnutritions), la 
lèpre (maladie de Hansen, du nom du 
médecin norvégien qui décrit cette bac-
térie), la tuberculose, le cholera (étudié 
par Panum au Danemark), la rougeole 
(étudiée par Panum aux Iles Féroé), la 
coqueluche et les méningites en Suède, 
toutes des maladies à la mortalité extrê-
mement élevée. Le paludisme lui-même 
était présent.
Cet état de fait invite à ne pas se foca-
liser sur les latitudes mais, au contraire, 
sur les attitudes. D’une part, cela cor-
respond à la réalité et, d’autre part, les 
implications opérationnelles sont réel-
les. En effet, si l’on ne peut pas modifi er 
les contraintes de la latitude (climat, 
environnement), on peut agir sur la 
pauvreté. Il n’y a pas de fatalité dans ce 
domaine.

Par défi nition, les maladies infectieuses 
nous arrivent « des autres ». Il convient, 
par conséquent, de rester vigilant pour 
que les craintes actuelles des maladies 
infectieuses dites « émergentes » ne 
viennent nourrir des réfl exes de xéno-
phobie et de racisme des populations 
des pays riches.

Valeurs de partage

En quoi les enjeux éthiques posés dans 
les pays pauvres sont-ils importants pour 
les pays riches et leurs plans de réponse 
à la pandémie grippale ?  La discussion 
de la première question fait apparaître 
la nécessité de concevoir la solidarité 
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entre pays riches et pays pauvres sur des 
valeurs de partage[11] plus que sur des 
stratégies de crainte. Elle montre l’im-
portance à accorder à la réduction de la 
pauvreté dans les pays pauvres.
Mais, cette réduction des inégalités se 
pose également en France. Le logement, 
l’enseignement, l’éducation générale 
et sanitaire à l’école, l’état général de 
santé de la population, l’exposition 
aux polluants environnementaux, au 
tabac, les infections intercurrentes sont 
autant d’éléments essentiels de la gra-
vité des épidémies de grippe, à intégrer 
comme des éléments fondamentaux au 
plan de réponse au risque de pandémie 
grippale. 
C’est donc dés maintenant, et sur ces 
objectifs, que les défi s démocratiques se 
posent.

Le risque de pandémie grippale pourrait 
avoir, nous l’espérons, cette vertu de 
poser un éclairage sur les réels enjeux 
sanitaires. Mais, n’avons-nous pas déjà 
appris cela avec Louis-René Villermé[12] 

qu’il conviendrait sans aucun doute 
de relire et dont le rapport devrait être 
réactualisé ? ■
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À l’évidence, lorsque l’on évoque le ris-
que pandémique, on doit observer la 
plus grande modestie, tant les incon-
nues persistantes sont grandes : bien 
des variables ne dépendent pas de nous.
Généralement, on évoque des « plans 
de lutte » à décliner sur un plan organi-
sationnel. Il conviendrait de prendre en 
compte a priori les questions d’éthique 
nombreuses que pose la préparation 
d’une réponse à 
la crise pandé-
mique. Le ques-
t i o n n e m e n t 
éthique n’est, 
en effet, pas 
réductible à des considérations opéra-
tionnelles et organisationnelles. De plus, 
quantité de problèmes légaux se posent. 
Le questionnement éthique pourrait 
être naturel et, au minimum, devrait être 
transversal à tous les axes opérationnels 
prévus dans les plans pandémiques.

Envisager ce à quoi 
pourrait ressembler la vie 
en période pandémique

En Suisse, le groupe d’experts cantonal a 
travaillé en lien avec un groupe d’experts 
national. La réfl exion opérationnelle a 
été privilégiée. La Suisse, dans ses struc-
tures institutionnelles peut sembler, 
à bien des égards, un peu exotique. En 
effet, la prévalence du fédéralisme sup-
pose que les cantons (26 entités sur le 
territoire helvétique) - dans la mesure du 
respect des lois fédérales (impératives 

sur le territoire national) - sont autono-
mes, notamment au niveau de l’orga-
nisation de leur système sanitaire. Le 
risque pandémique a engendré l’adop-
tion non seulement d’un plan national, 
mais encore de 26 plans cantonaux. Par 
conséquent, on pourrait faire état de 26 
tactiques d’appréhension du risque pan-
démique.
Le fédéralisme en temps normal est un 

des garants de 
la démocratie. 
On sent bien 
qu’en temps de 
crise majeure, la 
complexité ins-

titutionnelle paralyse potentiellement 
l’élaboration d’une stratégie cohérente, 
sans même parler de la phase de déploie-
ment si la pandémie survient. Cela est 
paradoxal pour le pays qui abrite le siège 
de l’OMS - OMS qui déclenchera un des 
éléments signifi catifs d’arbitrage de la 
crise : l’annonce des phases IV, V, etc., de 
la pandémie sur le plan mondial !

Le territoire vaudois rassemble 650 000 
personnes (sans compter les clandes-
tins et les gens de passage). Hormis la 
zone urbaine de Lausanne, il comprend 
quantité de petits ensembles ruraux. 
Plutôt que de parler d’un « plan de lutte 
contre la pandémie », nous explorons le 
« comment vivre avec la pandémie. » Par 
exemple, nous ne décrivons pas les mas-
ques comme protecteurs contre la pro-
pagation du virus. Ils constituent tout au 
plus un moyen de l’endiguer, voire de la 
retarder.

> Préparatifs à la pandémie : l’exemple du canton 
 de Vaud en suisse

Corinne Noth 
Adjointe du médecin cantonal 

du Canton de Vaud, Coordinatrice 
du groupe d’experts Pandémie 

grippale

Le questionnement éthique n’est, 

en effet, pas réductible à 

des considérations opérationnelles 

et organisationnelles.
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Repenser l’ensemble 
des régulations sanitaires 
et sociales pour passer 
les caps déterminants : le « pandi système »

Dans l’état actuel des choses, nous ne 
disposons d’aucun élément d’informa-
tion sur ce que pourrait être la géogra-
phie épidémiologique des premiers cas. 
Comme les incertitudes sont multiples, 
l’objectif fondamental de notre disposi-
tif est d’écrêter le premier pic d’attaque 
pandémique, le temps de mieux préparer 
la réponse qui sera opposée au second. 
En aucune manière, le système de santé 
ne doit se trouver à bout de souffl e à 
l’issue de la première vague.

En considérant le pire scénario, nous 
avons résolu d’adapter notre système 
sanitaire, politique, économique et 
social à une montée en puissance de la 
crise. Ce nouveau système de protection 
de la continuité est une sorte de « pandi 
système », qui s’activera en cas de crise. 
Il est entièrement dédié au franchisse-
ment d’une période de crise sans pré-
cédent, en préservant autant que faire 
se peut l’opérationnalité des structures 
sanitaires, extra-sanitaires et non-sani-
taires du canton. Pour que le système 
sanitaire demeure capable de relever le 
défi  pandémique, une série d’aménage-
ments et de ré-allocation des moyens 

est prévue, en fonction de l’évolution 
de la gravité de la situation. Notre plan 
prévoit le déploiement d’un système 
sanitaire parallèle et dédié aux malades 
grippés. Nous élaborons des concepts 

nouveaux : « pandi centres », « pandi tels », 
« pandi transports », vaccination pré-
pandémique de masse, etc. Par ailleurs, 
dans notre réfl exion, notre système 
sanitaire regroupe l’ensemble des éta-
blissements sanitaires et des praticiens 
installés. Il n’est bien entendu pas res-
treint aux seuls hôpitaux.

Quelle organisation de soins pour-
rait relever le défi  d’une crise sanitaire 
majeure sans prendre en compte tous 
les autres aspects : sociaux, économiques, 
politiques, anthropologiques, éthiques ? 
Le dispositif prévu suppose des déci-
sions qui seront diffi ciles à prendre, par 
exemple : la fermeture des écoles, des 
crèches et de quantités de lieux publics ; 
la limitation des transports publics, des 
déplacements et des regroupements 
des personnes. 
Les logiques décisionnelles pour l’accès 
aux soins seront différentes de celles 
qui prévalent aujourd’hui. C’est bien évi-
demment diffi cile, voir insoutenable, de 
s’y préparer.

Les limites de 
l’anticipation de la crise

Sur le strict plan sanitaire, le traitement 
précoce des infections virales fera inter-
venir des agents médicamenteux anti-
viraux. La séparation entre grippés et 

non grippés sera primor-
diale. En conséquence, 
on ne peut que souligner 
l’importance de la ges-
tion des fl ux entrants. 
Mentionnons encore 
la gestion contrôlée et 

sécurisée des ressources rares, la protec-
tion des fi lières de soins « ordinaires » et 
le suivi épidémiologique.
En défi nitive, les experts du domaine 
sanitaire ont presque rendu leur copie, 

dont le contenu n’a été ni avalisé ni 
infi rmé par les autorités politiques. 
Évidemment, il n’est pas possible de 
prendre a priori la mesure de l’ensemble 
des enjeux individuels et collectifs liés au 
risque dont nous parlons ! Ce doit  être 
une partie de l’explication de la résis-
tance et du manque de reconnaissance 
du problème lui-même.

Dans le dispositif de prise en charge des 
malades prévu par le « pandi système », 
nous observons notamment le bascule-
ment des processus de prise en charge, 
de la fi lière ordinaire à la fi lière d’excep-
tion. Cela suppose de former un nombre 
critique de collaborateurs au tri, ce der-
nier étant réalisé sur la base du recueil 
de réponses à quelques questions clés. À 
partir de ces éléments de réponse, le cas 
échéant, il y aura transfert vers la fi lière 
dédiée. Une ligne téléphonique spécifi -
que sera créée à cet effet. La personne 
contaminée pourra être acheminée à 
l’un des « pandi centres ». La localisation 
géographique de tels établissements 
dédiés sera déterminée en fonction d’un 
découpage territorial et de l’intensité 
de l’épidémie. Au demeurant, il s’agira 
de valoriser le système de soins à domi-
cile existant. Évidemment, des secteurs 
hospitaliers dédiés seront mis en place. 
C’est en pédiatrie, sans doute, qu’il y 
aura le plus de diffi cultés. De plus, une 
bonne partie de notre personnel infi r-
mier est frontalier et vit en France. Ceci 
nous incline à faire preuve de modestie 
dans la conduite de la crise, sur le plan 
des ressources humaines. Qui travaillera 
dans les « pandi centres » ? La réserve de 
personnel pouvant prêter main forte 
au dispositif sanitaire correspond prin-
cipalement à des étudiants, futurs pro-
fessionnels de santé. Elle n’est guère 
extensible. Les volontaires ne détenant 
pas de compétence en santé renforce-
ront préférentiellement des secteurs tels 

Quelle organisation de soins pourrait relever 

le défi  d’une crise sanitaire majeure sans 

prendre en compte tous les autres aspects
 
: 

sociaux, économiques, politiques, 

anthropologiques, éthiques
 
? 
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que celui des transports.  Il nous reste 
encore à préparer un dispositif juridique 
servant de cadre à d’éventuelles réquisi-
tions, même si le principe fondamental 
demeure celui du volontariat.

Même si la réponse que nous comptons 
opposer à la crise est avant tout d’ordre 
sanitaire, ses composantes extra-sanitai-
res et non-sanitaires sont inéluctables. 
De très nombreuses interrogations fon-
damentales subsistent, qui nous incitent 
au profi l bas, bien qu’investis de la res-
ponsabilité de préparer quelque chose, 
car « l’autre a un visage » selon Emma-
nuel Levinas. ■

Téléchargement sur
 
:

Http://www.espace-ethique.org
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International

Organisation Mondiale de la Santé (OMS/WHO)
Avian Infl uenza (en anglais)
http://www.who.int/csr/disease/avian_infl uenza/en/index.html

WHO is coordinating the global response to human cases of H5N1 avian infl uenza and 
monitoring the corresponding threat of an infl uenza pandemic. Information on this 
page tracks the evolving situation and provides access to both technical guidelines and 
information useful for the general public.

Association Médicale Mondiale (AMM)
Déclaration sur la pandémie de grippe aviaire, octobre 2006
http://www.wma.net/f/policy/a28.htm

Adoptée par l’Assemblée générale de l’AMM, Pilanesberg, Afrique du Sud, octobre 
2006. Cette prise de position vise à guider les associations médicales nationales et les 
médecins, ce qui leur permettra de savoir comment s’impliquer dans le processus de 
planifi cation d’une pandémie dans leurs pays respectifs. Elle encourage également les 
gouvernements à impliquer leurs associations médicales nationales dans le cadre de 
la planifi cation d’une pandémie de grippe. Elle propose également des recommanda-
tions sur les actions auxquelles les médecins doivent réfl échir pour se préparer à la 
pandémie de grippe.

Organisation Mondiale de la Santé Animale (OIE)
Infl uenza aviaire
http://www.oie.int/fr/info_ev/fr_AI_avianinfl uenza.htm

Les objectifs de l’OIE consistent à promouvoir la transparence et la compréhension de 
la situation zoosanitaire globale, à centraliser, analyser et diffuser les informations 
vétérinaires, à renforcer la coordination et la coopération internationales axées sur la 
lutte contre les maladies animales et les zoonoses, et enfi n à promouvoir la sécurité 
du commerce international des animaux et des produits d’origine animale. Le site Web 
présente des informations essentielles destinées aux services vétérinaires nationaux, 
aux vétérinaires, aux éleveurs, aux médias et au grand public.

> Sites de référence

Nicola Grignoli 
Responsable du Centre de recherche 

et de documentation, 
Espace éthique/AP-HP

Département de recherche en éthique, 
Université Paris-Sud 11
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Europe

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)
Infl uenza News (en anglais)
http://www.ecdc.eu.int/Health_topics/infl uenza/news.html

European Food Safety Authority (EFSA)
http://www.efsa.eu.int/  (en anglais)

The European Food Safety Authority (EFSA) is the keystone of European Union (EU) 
risk assessment regarding food and feed safety. In close collaboration with national 
authorities and in open consultation with its stakeholders, EFSA provides independent 
scientifi c advice and clear communication on existing and emerging risks.

The Health and Consumer Protection Directorate General
Avian infl uenza   (en anglais)
http://ec.europa.eu/dgs/health_consumer/dyna/infl uenza/index.cfm

The Health and Consumer Protection Directorate General has the task of keeping 
these laws up to date.It is national, regional or even local governments in EU coun-
tries who actually apply the EU’s health and consumer protection laws. It is their job 
to make sure traders, manufacturers and food producers in their country observe the 
rules. Nonetheless, part of our job is to check that this is really happening and that the 
rules are being applied properly in all EU countries.

France

Site interministériel de préparation à un risque de pandémie grippale 
http://www.grippeaviaire.gouv.fr/

Le site www.grippeaviaire.gouv.fr est le portail d’information du Gouvernement 
français consacré à la grippe aviaire. Il a vocation à permettre au plus large public 
de s’informer, de se préparer et d’agir en cas de pandémie grippale. Il comprend des 
informations pratiques et scientifi ques de référence et détaille l’ensemble des mesures 
offi cielles et toutes les réponses aux questions qui se posent, aux différents stades de 
l’évolution de la situation en France et dans le monde. Le site www.grippeaviaire.gouv.fr 
est géré par le Service d’information du Gouvernement (S.I.G.), service du Premier 
ministre.

Ministère de l’Éducation nationale, de l’Enseignement supérieur 
et de la Recherche
Dossier « Comprendre la grippe aviaire », décembre 2005
http://www.science.gouv.fr/index.php?qcms=dossier,view,2181,archives,154,4,,,,

Dossier réalisé par l’Institut Pasteur présentant des informations générales et 
essentielles sur la grippe aviaire.
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Ministère de l’Agriculture et de la Pêche
« Infl uenza aviaire, en savoir plus »
http://agriculture.gouv.fr/sections/archives/actualites/grippe-aviaire/l-infl uenza-aviaire

Sécurité sanitaire des aliments français
http://www.securitesanitairedesaliments.agriculture.gouv.fr/

Dernières informations concernant la sécurité sanitaire environnementale sur le 
territoire français.

Agence française de sécurité sanitaire des aliments (AFFSA)
Le point sur l’infl uenza aviaire
http://www.afssa.fr/Object.asp?IdObj=32046

L’Afssa est un établissement public indépendant de veille, d’alerte, d’expertise et de 
recherche sur les risques sanitaires et nutritionnels des aliments destinés à l’homme et 
aux animaux. Elle contribue à la protection et à l’amélioration de la santé publique, de 
la santé et du bien-être des animaux, de la santé des végétaux et de l’environnement.

Centre de coopération internationale en recherche agronomique pour 
le développement (CIRAD)
« Surveiller et contrôler la maladie animale », février 2006
http://www.cirad.fr/fr/actualite/communique.php?id=386

Le Cirad participe depuis le début de la crise à des missions d’évaluation, organise des 
formations, et fournit un appui à la réalisation d’enquêtes épidémiologiques ainsi qu’à 
l’acheminement des prélèvements vers les laboratoires d’analyse.

Institut de Veille Sanitaire (INVS)
Dossier Grippe
http://www.invs.sante.fr/surveillance/grippe_dossier/default.htm

Établissement public chargé de surveiller en permanence l’état de santé de la popula-
tion. Ce dossier comprend deux volets consacrés respectivement à la grippe saisonnière 
et aux pandémies grippales ; la grippe aviaire est traitée dans ce dernier.

Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES)
Grippe aviaire
http://www.inpes.sante.fr/index.asp?page=10000/themes/grippe_aviaire/default.htm

L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé est un établissement 
public administratif créé par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à 
la qualité du système de santé. L’Institut est un acteur de santé publique plus particu-
lièrement chargé de mettre en oeuvre les politiques de prévention et d’éducation pour 
la santé dans le cadre plus général des orientations de la politique de santé publique 
fi xées par le gouvernement. La loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publi-
que a élargi ses missions initiales à la participation à la gestion des situations urgentes 
ou exceptionnelles ayant des conséquences sanitaires collectives et à la formation à 
l’éducation pour la santé.
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Institut Pasteur
« Maladies infectieuses : la grippe aviaire »
http://www.pasteur.fr/externe

L’Institut Pasteur est une fondation privée à but non lucratif dont la mission est de 
contribuer à la prévention et au traitement des maladies par la recherche, l’enseigne-
ment et des actions de santé publique. Dossier présentant des informations générales 
et essentielles sur la grippe aviaire.

Institut de l’Information Scientifi que et Technique (INIST-CNRS)
La grippe aviaire et l’Homme : veille documentaire
http://grippeaviaire.veille.inist.fr/rubrique.php3?id_rubrique=1

L’Institut de l’Information Scientifi que et Technique du CNRS (INIST-CNRS) facilite 
l’accès aux résultats issus des différents champs de la recherche mondiale. L’INIST 
s’appuie sur l’une des plus importantes collections de publications scientifi ques 
d’Europe pour proposer toute une gamme de services de recherche d’information.

Organisation de la réanimation en situation de pandémie de grippe aviaire 
Site de la Société de réanimation de langue française 
http://www.srlf.org/Data/ModuleGestionDeContenu/application/686.pdf 

Auteurs : B. Guery, B. Guidet, S. Beloucif, D. Floret, C. LeGall, P. Montravers, C. Chouaid, 
P.-H. Jarreau, B. Régnier. Travail coopératif associant : la Société de pathologie 
infectieuse de langue française, la Société de réanimation de langue française, 
la Société française d’anesthésie-réanimation, le Groupe francophone de réanimation 
et urgences pédiatriques, la Société française de médecine d’urgence, la Société de 
pneumologie de langue française, la Société française de néonatologie. 

Espace éthique/AP-HP
Plate-forme veille et réfl exion « Pandémie grippale, éthique et société »
http://www.espace-ethique.org/fr/grippe.php

La Plate-forme Veille et réfl exion « Pandémie grippale, éthique et société » est le lieu 
d’expression publique d’un réseau de compétences dont l’objectif est de développer 
la réfl exion sur les enjeux sociaux et éthiques liés à une possible survenue de pandémie 
grippale.

Blogs

Infl uenza H5NI.org (en anglais)
http://infl uenza-h5n1.org/

H5N1 News and Resources about Avian Flu (en anglais)
http://crofsblogs.typepad.com/h5n1/
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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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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 développe désormais, 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

Plate-forme veille & réflexion > « pandémie grippale, éthique, société »

Éthique, médecine et société
Comprendre, réfléchir, décider

Sous la direction de Emmanuel Hirsch

Cet ouvrage considéré par Didier Sicard comme un traité à la fois scientifi que et 

philosophique, bénéfi cie de la contribution de 108 auteurs, tous reconnus dans la 

diversité de leurs champs de compétence. Il présente ainsi les références indispensables 

et permet de comprendre le profond mouvement d’où émerge aujourd’hui une autre 

conception de l’éthique des pratiques  médic les et soignantes, ainsi que de la recherche 

biomédicale. La pensée et les réalités de la médecine y sont décrites, analysées et interrogées, par ceux qui vivent et assument 

le quotidien mais également l’exceptionnel du soin.

Les domaines de la santé touchent aux aspects les plus sensibles du débat et des choix publics
 
: la préoccupation éthique 

s’y avère déterminante. Aux visions et perceptions spirituelles de la maladie, de la souffrance et de la pauvreté se sont 

substituées d’autres fi gures de la personne malade ou vulnérable. La «
 
démocratie sanitaire

 
» érige d’autres normes qui modifi ent 

la relation de soin. Les avancées biomédicales et l’avènement des techniques du vivant ont radicalement transformé les fonctions 

humaines et sociales de la médecine. Nos représentations de la vie et de la mort sont bouleversées par des approches qui 

anéantissent les repères traditionnels.

 À découvrir sur :

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

ESPACE ÉTHIQUE/VUIBERT 
UNE COLLECTION AU SERVICE DES VALEURS DU SOIN

>

           Pour la première fois peut-être, les questions éthiques dans leur extrême diversité sont traitées 

dans ce livre avec la rigueur d’un traité scientifi que et en même temps la profondeur d’un traité 

de philosophie. On ne sort pas indemne de sa lecture; des questions inattendues, épistémologiques, 

anthropologiques, juridiques, philosophiques abordent concrètement les situations de dilemmes 

sans vaine complaisance ni tentative naïve de résolution. 

Didier Sicard
Président du Comité consultatif national d’éthique

»

«



• Se préparer ensemble à une pandémie grippale
• Face aux risques 
• Enjeux éthiques, défi s démocratiques
• L’état d’exception
• Droits et devoirs des professionnels en temps de crise
• Accès aux soins et aux traitements : comment décider ?
• Stratégies internationales
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PRIX : 10 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® contribue 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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> INITIATIVES
> Continuité du service public dans un contexte de crise 
> L’accès aux soins des plus démunis 
> Responsabilités à l’égard des pays émergents 




