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EDITORIAL

Voici donc le quatrieme numéro de la lettre
de l'espace de réflexion éthique du CHU de
Poitiers. Nous remercions tous ceux qui y ont
contribué par leurs textes comme toutes celles
et tous ceux qui, au sein du groupe de soutien
de I'espace éthique, ont a coeur de préparer les
cafés éthiques et les conférences-débats qui
réunissent un public de plus en plus nombreux.
L'espace éthique ne vivra que S'il sait croitre
et conforter ses missions. Mais un espace
ne prend sens que S'il est largement ouvert
sur l'extérieur et a ce titre on ne peut que se
réjouir de voir les cafés éthiques fréquentés
par des personnes qui n’‘appartiennent pas au
monde hospitalier ; I'espace témoigne ainsi
a sa maniére d’'un hopital ouvert sur la cité.
L'espace éthique est donc ouvert concrétement
deux aprés-midi par semaine a celles et ceux
qui souhaitent prendre connaissance de
l'actualité éthique, qui souhaitent consulter
une documentation, sous forme de revues ou
de livres, qui souhaitent se renseigner sur les
formations en bioéthique, qui recherchent une
bibliographie pertinente pour préparer un travail
en bioéthique. La révision des lois relatives a la
bioéthique est une période propice pour saisir
les enjeux humains et sociétaux des choix qui
sont faits par les parlementaires a propos par
exemple, de la vitrification des ovocytes, de
l'insémination post-mortem, du droit d’acces
aux origines, de la gestation pour autrui, de
I'expérimentation sur 'embryon, des conditions
de recueil, de conservation, et d’attribution des
cellules de sang de cordon, des dons d’organes
entre personnes liges non par la biologie mais
par laffectivité, du champ d’application de
l'imagerie en neurosciences. Ces sujets ne
sont pas ésotériques. lis concernent le « vivre
ensemble » aujourd’hui et demain.

Puissent les textes proposés dans cette
quatrieme lettre de I'espace éthique montrer
a leur maniére comment les débats éthiques
engagent chacun dans une quéte jamais
comblée d’une humanisation jamais achevée.

Jean-Pierre Dewitte, directeur général
Roger Gil, co-responsable de l'espace de
réflexion éthique

L’ETHIQUE ENTRE COMITES ET LOI

Roger GIL
Co-responsable de l'espace de réflexion
éthique du CHU de Poitiers

La bioéthique n'a jamais suscité tant
de débats ni tant d'écrits. Ce terme
historiquement est issu de la philosophie et
de l'une de ses branches que I'on appelait
la Morale. Il n’était pas choquant de dire que
Kant était un grand philosophe moraliste.
La morale est aussi I'une des branches
de la théologie. Et pourtant aujourd’hui on
préfere se dire éthicien, terme préféré a
celui d'éthiciste dont la forme phonique
est plus rébarbative. Si la bio-éthique
désigne I'éthique appliquée aux sciences
de la vie et si I'éthique médicale est cette
partie de la bioéthique appliquée aux
métiers et sciences de la santé, qui peut
se revendiquer éthicien ou bio-éthicien ?
Faut-il é&tre médecin ou membre en général
d'une profession de santé ? Faut-il étre
philosophe ou théologien voire juriste ?
Faut-il étre a la fois professionnel de santé
et professionnel de la philosophie ou de la
théologie ou du droit, voire de la psychologie?
Faut-il suivre un cursus diplomant ? Faut-il
faire partie d'un comité ou fréquenter un
espace? Parler de bioéthique, est-ce parler
au nom d’'une Institution ou au nom de la
Puissance publique? Peut-on ne parler de
bioéthique qu'au nom d'un mandat ? En
sommel'éthique n’est-elle qu'institutionnelle,
ou régionale ou nationale ou internationale ?
En un mot le discours éthique ne peut-il
procéder que d'un mandant ?

Cette interrogation n'est pas illusoire a
I'heure ou le discours éthique tend a définir
de nouvelles normes régulatrices dont la
différence majeure avec la morale serait son
adaptabilité a I'évolution des sciences mais
aussi al'opinion de la structure mandée pour
donner un avis «régulateur». Les prises de
position successives du Comité consultatif
national d'éthique sur l'expérimentation
sur 'embryon comme sur I'euthanasie en
sont des exemples fort édifiants. Dés lors

quelles valeurs fondent les avis évolutifs
dispensés d'année en année ? Sur la
recherche incertaine d’'un moindre mal dont
on ne sait pas baliser les limites? Sur un
empirisme tatonnant? Sur la composition
aussi des comités qui juxtaposent des
personnalités dont certaines se référent a
des valeurs identifiables (par exemple celles
des grandes religions) mais dont d'autres
n’ont pas, en-dehors de leur intérét pour les
problémes d'éthique, un corpus référentiel
clairement explicité.

Dés lors tend a se dessiner une distanciation
entre une éthique pratique, voire une
éthique clinique qui tend a promouvoir
une éthique de la relation et une éthique
déclarative, prompte a réclamer lois et
reglements. Cette quéte réglementaire tient
certes au souci de ne pas mécontenter le
juge et de fuir ses tracasseries. On I'a vu
dans I'affaire René Humbert. Elle tient aussi
ala quéte de la stabilité que constituent des
normes clairement définies et qui peuvent
ainsi évacuer les doutes personnels et se
substituer a la conscience morale. Tel est
par exemple le cas pour les interruptions
de grossesse induites par la découverte
d’'une trisomie 21 et qui peuvent aller de soi,
la permissivité éludant la décision réfléchie
plus risquée (en cas de refus) ou plus
culpabilisante (en cas d’acceptation).

Et pourtant la force méme de I'éthique est
de s'inscrire dans une quéte personnelle,
recherchant sur quoi se fondent les actions
a mettre en oeuvre ou les postures a
adopter en fonction d'un systéeme de valeurs
déja constitué ou en cours de construction.
L'éthique engage la personne humaine
dans la recherche d’'une conduite, dans la
mise en oeuvre de comportements comme
un regard porté sur I'Autre et qui se réfléchit
sur Soi. Dans cette perspective, les avis
éthiques doivent étre congus comme des
documents d'aide a la réflexion et non
comme des normes dictées du haut par
quelques uns a beaucoup. L'éthique, quant
a elle, doit avoir pour but de remplacer



LU DANS LA PRESS

Notes rédigées par Roger Gil

CELLULES SOUCHES : DE LA SCIENCE
AUX ENTREPRISES COMMERCIALES
Janvier 2011- La Food and Drug Administration
vient d’autoriser « Advanced Cell Technology
» a mettre en ceuvre un essai clinique
visant @ déterminer si les cellules souches
embryonnaires peuvent traiter la forme séche
de la dégénérescence maculaire liée a I'age qui
est la principale cause de cécité aprés 55 ans et
qui affecte 10 a 15 millions d’américains. L'essai
consistera a injecter des cellules embryonnaires
différenciées en cellules rétiniennes au niveau de
l'oeil lui-méme, dans la région sous rétinienne.
Mais attention il s'agit en fait d'une étude de
phase 1/2 qui ne concernera que 12 personnes
et qui visera en fait a évaluer linnocuité et
la tolérance de la technique. Il s'agit de la
deuxiéme autorisation donnée par la FDA qui,
en octobre, avait autorisé Geron a utiliser
des cellules embryonnaires différenciées pour
traiter dix sujets atteints de 1ésions médullaires
traumatiques. Dans un modéle murin de DMLA,
une amélioration des performances visuelles a
pu étre obtenue de méme que dans un modéle
chez la souris de maladie de Stargardt, forme
autosomale récessive de dégénérescence
maculaire juvénile.

Mais sans attendre le résultat de ces
expérimentations, des officines chinoises
proposent déja de maniére publicitaire des
traitements par des cellules souches comme
s'il s'agissait d'une médecine fondée sur
les preuves. Il s'agit notamment de I'hdpital
Tiantan Puhua (Beijing) de République
populaire de Chine qui propose de multiples
«traitementsy : cellules épithéliales rétiniennes
pigmentées provenant de cellules souches
adultes injectées par voie intracérébrale dans
le putamen mais aussi celles souches neurales
d'origine foetale pouvant se différencier en
neurones, astrocytes et oligodendrocytes,
injectées par ponction lombaire et proposées
dans nombre d’affections cérébrales : paralysie
cérébrale infantile, traumatismes craniens,
accidents vasculaires cérébraux... sans que
cette liste ne soit exhaustive ! Des témoignages
de malades sont méme proposés pour
convaincre.

Il est étrange de constater que dans un monde
ou les communications soient si faciles,
des «fraitements» relevant de technologies
biomédicales avancées soient proposées
sans que ces traitements n'aient fait I'objet
de consensus scientifiques et ce sans que
cela n'ébranle la conscience internationale.
http://www.stemcellspuhua.com/.

La phraséologie utilisée par ces marchands
d’'espérance est étonnante : «Here at Tiantan
Puhua Hospital we will join together as patients,
doctors and scientists in our continued efforts
to bring about a new found hope for all human
kind.»
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le primat de la loi par le primat de la
conscience, le primat de la régle par le primat
de la réflexion, le primat de I'affirmation par
le primat de linterrogation, le primat de la
passivité par le primat de la responsabilité. Si
I'étymologie du mot éthique renvoie (comme
d'ailleurs celle du mot morale) & moeurs,
elle renvoie aussi a «maniére d’étre». Les
moeurs d’une société ne se réduisent pas
a la perception de tendances collectives
méme si elles sont aussi cela. Les moeurs
d’'une société sont baties par chacun de ceux
qui la composent & condition qu'ils sachent
qu'ils en sont comptables, c'est a dire qu'ils
sont des acteurs qui «comptenty. L'éthique
est d'abord une éthique de la personne, une
éthique du soi vers l'autre, du "je" vers le "tu",
du "nous" vers le "vous".

Cette éthique de la personne s'inscrit en
amont et en aval de la loi et peut-on dire
aussi en amont et en aval des avis officiels
des comités d’éthique nationaux, européens
ou internationaux dés lors que leurs avis
prennent la forme moins de méditations
éthiques que de palimpsestes de la loi.
L'éthique de la personne est une éthique au
quotidien congue comme une analyse sur les
conflits de valeurs qui peuvent amener a des
postures variables non pas sur des principes
philosopho-psychologiques  généraux et
évolutifs mais sur la mise en miroir de ces
principes et de la maniére dont ils doivent

Extraits de la conférence donnée le 26
octobre 2010 par Paul-Marie Phan Van
Song, ancien directeur de I'Ecole supérieure
de commerce de Saigon, docteur en droit
public

LA SANTE, SUJET D’ACTUALITE

- dactualité parce que constituant un
marché avec des concepts nouveaux, dans
le domaine de I'alimentation, des médecines
alternatives, etc.

- dactualité aussi d'un point de vue
économique avec le discours sur
lincontournable nécessité de réduire les
dépenses de la santé.

Associer bouddhisme et santé est un trés
grand sujet. Permettez-moi de commencer
par quelques mots sur le bouddhisme.

©  LEBOUDDHISME

Dans le panorama global des traditions
religieuses et spirituelles de 'humanité, le
bouddhisme, ou plutdt, les bouddhismes
occupent une place singuliére. Nés de I'lnde
et venus du coeur de I'Orient, ils font I'objet
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étre déclinés en fonction des situations et
des étres humains qui s’y incarnent. Les
lois ou les normes qui les précedent quand
elles se veulent trop détaillées ont pour effet
de tracer des décisions de moins en moins
conscientisées. Or I'éthique est d’abord un
champ d’exercice de la conscience et de
conduite de chacun, en somme une éthique
de la responsabilité.

Pour autant cette éthique-la n'est pas une
éthique solitaire. Elle est une éthique de la
collégialité telle qu'elle peut se vivre dans une
équipe de soins, dans un groupe de parole,
dans un comité d'éthique institutionnel, dans
un espace éthique. Elle doit étre une éthique
citoyenne dontle moteur dans une démocratie
asasource danslesreprésentants du peuple:
c'est bien grace a la révision périodique des
lois que les débats éthiques ont pénétré peu
a peu la société jusqu’a la révision en cours,
actuellement examinée par le Parlement
et qui fut précédée des états généraux de
la bioéthique. La révision de la loi relative
a la bioéthique n'a pas qu'un intérét
«reglementairex, elle vaut aussi et surtout par
le réle clé et incontestable qu'elle donne aux
parlementaires dans le déploiement d’une
éthique sociétale qui engage la configuration
anthropologique de la nation. La loi ne vaut
que si elle sait laisser ouvert le champ du
questionnement des consciences. Tant il est
vrai qu'il n'y a d’éthique que partagée.

BOUDDHISME ET SANTE

maintenant d’un intérét et d’'une prolifération
croissants en Occident.

1.1-BOUDDHISME, DE SADIFFUSION EN
ASIE ET DE SES DIFFERENTES ECOLES

NAISSANCE DU BOUDDHISME EN INDE
Le bouddhisme est né dans le nord-est
de I'lnde aux 6éme et 5éme siécles avant
notre ére, dans le royaume de Kapilavastu,
aux confins du Népal. Descendant de la
famille régnante, le prince Cakyamouni,
Gautama (le nom de Bouddha avant son
éveil) rencontra la souffrance, la misere et la
mort et quitta sa famille pour embrasser la
vie d’ermite. Apres sept années de voyage et
de recherches, il connut I'inutilité de 'ascése,
et, sous un arbre, a Gaya, apres quarante
jours de méditation, il atteignit l'illumination.
Le nom de cet arbre devint bodhi, I'éveil, et
Gautama devint le Bouddha, ce qui signifie
['éveillé. Le mot Bouddha renvoie donc a
la fois @ un personnage historique et a la
description d’un état parfait.
Ala source du vaste mouvement bouddhique,
(suite p3)
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LU DANS LA PRESSE (suite

LE SUICIDE MEDICALEMENT ASSISTE EN
DEBAT... EN SUISSE

Depuis quelques années, le débat sur le suicide
médicalement assisté devient récurrent en
Suisse. Si un peu plus de la moitié des Suisses
(sondage 2007) accepterait d'y recourir en cas
de maladie incurable et un peu plus du quart
sans restriction, 'accueil d’étrangers a la seule
fin de pouvoir étre aidés a mourir grace a une
législation équivoque souléve dans la population
des réactions mitigées. La Suisse est en effet de
plus en plus génée de se voir désignée comme
la destination privilégiée du tourisme de la mort.
La Loi suisse ne poursuivant que l'assistance
médicale au suicide « pour motif égoiste », on
comprend que l'assistance « ordinaire » au
suicide fasse I'objet d'une tolérance. Mais la
société zurichoise Dignitas qui organise le suicide
d'étrangers peine de plus en plus a trouver des
lieux (appartements ou hétels) pour exercer leurs
taches ; aussi est-elle contrainte de proposer ses
services dans des véhicules ou des caravanes,
ce qui provoque aussi des réactions des autorités.
Les prix pratiqués pour I'organisation de la mort
(3000 & 8000 francs suisses ) soulévent aussi un
légitime malaise. Mais la tension persiste entre
ceux qui préférent 'ambiguité de la loi actuelle
et ceux qui préféreraient définir clairement les
régles d’encadrement du suicide médicalement
assisté.

CELLULES SOUCHES ADULTES ET
PLAQUETTES

Une équipe de chercheurs (S-H Lu et al.)
regroupant plusieurs universités américaines et
I'Université de Séoul viennent de publier dans
la revue Cell Research (2011, 1-16) un travail
montrant que des plaquettes obtenues a partir
de cellules souches embryonnaires humaines
s'avéraient fonctionnelles in vitro et dans la
microcirculation de souris vivantes.

Ces travaux laissent espérer une source «
inépuisable » de plaquettes qui pourrait donc ne
plus nécessiter le recours souvent laborieux a
des donneurs. Il est intéressant de constater que
dans la conclusion de leur travail les chercheurs
signalent lintérét immunitaire qu'il y aurait a
appliquer les protocoles de différenciation pour
produire des plaquettes spécifiques au patient.
II'y aurait encore une fois aussi l'intérét éthique
de ne pas avoir recours a des embryons.Ne pas
oublier Nuremberg.

DES VESTIGES DU PROGRAMME DE SANTE
NAZ|

L'Alsace.fr dans son édition du 16 janvier 2011
signale que des travaux d’extension du pavillon
psychiatrique de I'hdpital cantonal de Hall, au
Tyrol autrichien, ont permis de mettre au jour les
restes de quelque 220 victimes présumées du
programme d’euthanasie des malades mentaux
par les nazis, dans les années 1942-1945. Cette
information permet de ne pas oublier 'ampleur
du programme d'extermination des malades
mentaux qui fut un des aspects de la politique
de santé d’Adolf Hitler pour qui il était légitime de
soustraire la vie a des personnes humaines dont
on niait 'humanité.
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BOUDDHISME ET SANTE (suite)

il 'y a les enseignements et I'exemple du
Bouddha historique.

Son premier enseignement est connu sous
le nom des « quatre nobles vérités » :

- La souffrance existe (Gautama, nom du
Bouddha avant son éveil, la rencontre
sous la forme du malade, du vieillard et du
cadavre)

- La cause de la souffrance est dans la
possessivité

- La cessation de la souffrance implique la
cessation de la passion possessive

- La cessation de la possessivité passe
par le « noble sentier des huit parfaits »
(compréhension parfaite, pensée parfaite,
parole parfaite, action parfaite, moyens
d’existence parfaits, effort parfait, attention
parfaite, concentration parfaite) et par la
réalisation de la vacuité.

Le bouddhisme originel a engendré un
premier courant, celui qu'on appelle « petit
véhicule », ce qui est la traduction du mot
pali theravada, dont la tradition méditative
trés riche commence a étre découverte par
I'Occident.

Un deuxieme courant, le « grand véhicule »,
traduction du mot mahayana introduit une
dimension altruiste en postulant que le
sage ne peut accepter d’entrer dans le
nirvana ('état de libération) tant qu'il reste
de la souffrance dans le monde. Ce sage
«retourne» parmi ses fréres de douleur
pour les aider a se libérer. Ce héros de la
compassion est appelé un bodhisattva.

Le bouddhisme est une morale de
renoncement et de fraternité universelle,
différente de celle de la société traditionnelle
brahmane indienne, divisée en castes
rigoureusement étanches et dominées par
une minorité. Rejeté par les brahmanes, le
bouddhisme reste minoritaire en Inde mais
s’est exporté dans le reste de I'Asie.

1.2 - LE BOUDDHISME, PHILOSOPHIE
OU RELIGION ?

Bouddha avait compris la loi de la douleur
universelle. Cette douleur, inhérente a la vie,
est multipliée encore par la transmigration,
le cycle de la naissance et de la renaissance
dans une autre existence, connue sous le
nom de métempsycose. Comment atteindre
la délivrance ? Il faut parvenir a I'extinction
du désir, véritable moteur du monde, pour
atteindre I'état de nirvana.

Le bouddhisme est a la fois une tradition
spirituelle, une philosophie, une science
de I'esprit, une écologie avant la lettre. Il
permet de dépasser la condition souffrante
humaine gréace a la réalisation de la vacuité
au-dela de tout mot, de tout concept, de
toute croyance.

L'astrophysicien ~ américain ~ d'origine
vietnamienne, Trinh Xuan Thuani, définit

le bouddhisme comme une «science
de l'éveil», comme une «voie menant &
I'éveil, une voie contemplative au regard
principalement tourné vers l'intérieur» qui
envisage «le monde comme un vaste flux
d’événements religs les uns aux autres et
participant tous les uns des autres».

Mais, méme si le Bouddha n’est pas un
dieu, le bouddhisme est néanmoins une
religion, qui a plus de 2 500 ans d'histoire,
d’'implication dans la théorie et la pratique
médicales. Le bouddhisme, comme
religion, a beaucoup influencé par ses
enseignements, la fagon de penser et d’agir
face a la vie et a la mort.

LE KARMA :

Lavision bouddhiste du monde centrée surla
croyance dans le karma, la corrélation entre
un acte et ses conséquences ultérieures.
C’est une croyance dans l'interdépendance
de tous les phénoménes et dans la
corrélation entre les causes et les effets
mutuellement conditionnés - physiques,
psychologiques et moraux. Dans le monde
physique, par exemple, toutes les choses
dans l'univers sont intimement liées entre
elles comme des causes et des effets sans
commencement ni fin. Et le monde est
un monde organiquement structuré dont
toutes les parties sont interdépendantes.
De méme dans la société humaine, toutes
les composantes sont interdépendantes. La
méme chose est également trouvée dans
la sphére psycho-physique, dans laquelle
I'esprit et le corps ne sont pas des unités
distinctes, mais un tout solidaire du systeme
humain dans son ensemble.

Mais la loi bouddhique du karma n’entraine
pas un déterminisme définitif. S'il était
définitif, il n’y aurait pas de possibilité de
I'éradication de la souffrance. Leffet du
karma peut étre atténué, non seulement
dans une vie, mais au-dela, et, selon le
bouddhisme, la vie n'est pas limitée a une
seule existence. La vie présente n'est
qu'une partie de la ronde des existences
successives (samsara) qui s'étend a
travers l'espace et le temps. Une seule
existence est conditionnée par d'autres,
elle fait partie de la procédure et subit les
conditions de l'une d'elles ou d’'une série
d'existences successives. Une existence
est donc a la fois effet et cause des autres.
Cet emprisonnement dans le cycle des
existences est le résultat de ses propres
actions (karma), bonnes ou mauvaises.
Conditionnée par les actes, la forme
actuelle de I'existence peut étre modifiée
par les actes. Cela est possible parce que
le présent n'est pas l'effet total du passé.
II'est a la fois cause et effet. Comme effet,
nous sommes conditionnés par nos actes

G iU
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BOUDDHISME ET SANTE (suite)

passés. Ce que nous sommes maintenant
est le résultat de ce que nous avons été
auparavant. Par contre, comme une cause,
nous sommes le maitre absolu de notre
destin. Le présent, si insaisissable, est la
pierre angulaire de l'avenir. Ce que nous
serons dépend de ce que nous sommes et
de ce que nous faisons avec nos propres
choix.

Comment concilier cette vision bouddhiste
de victoire sur la souffrance par la réalisation
de la vacuité avec le désir humain de rester
en bonne santé ?

Nous avons vu que pour atteindre le nirvana,
il faut supprimer la souffrance. Le cycle de
homme, naissance, vieillesse, maladie,
mort, est cette rencontre avec la souffrance.
Et 'homme passe ainsi de cycle en cycle,
c'est la métempsychose, la réincarnation.
La mort en somme n'est qu'un passage.
Alors que dire, que penser de la santé ?
Avoir la santé pour parcourir ce cycle ? Avoir
la santé pour subir la souffrance ? Avoir la
santé pour passer toutes ces étapes ?

@ LA SANTE

La santé, d’aprés I'Organisation mondiale
de la santé (OMS), est définie comme «tout
ce qui concourt au plein épanouissement
physique, mental et spirituel de 'nomme et
ne consiste pas simplement en une absence
de maladie ou d'infirmité.»

© LA VISION BOUDDHISTE DE LA
SANTE

3.1 - UHARMONIE

La compréhension bouddhiste de la bonne
santé est semblable. Elle met 'accent sur
linteraction équilibrée entre l'esprit et le
corps ainsi qu'entre la vie humaine et son
environnement. Les maladies ont tendance
a se déclarer lorsque ce délicat équilibre
est rompu et la théorie bouddhiste a pour
but pratique de restaurer et de renforcer cet
équilibre. Dans le traitement de la maladie
cependant, le bouddhisme, en aucune
maniére, ne rejette la médecine moderne et
la gamme puissante d’outils diagnostiques
et thérapeutiques a sa disposition. Plutét,
il précise que ceux-ci peuvent étre utilisés
efficacement dans la lutte contre la maladie
lorsqu’ils sont basés sur une meilleure
compréhension des processus de vie
intérieure.

La santé physique est considérée par le
bouddhisme comme étant le fonctionnement
normal du corps et de ses organes. La
fonction normale des organes du corps est
le résultat de I'harmonie et I'équilibre des
quatre éléments principaux dans le corps,
la terre (pathavi), I'eau (apo), le vent (vayo),
et le feu (tejo). Si I'équilibre est perturbé,
la fonction normale est interrompue et la
maladie apparait. Etant donné que chaque
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partie du corps humain est organiquement
reliée a toutes les autres parties, pour la
bonne santé du corps, tout cet ensemble
doit étre en bon état. Compte tenu du fait
que le corps, comme tous les phénomenes,
est toujours dans un état de changement,
de déclin et de décomposition, la santé
physique ne peut durer longtemps. Il est
impossible que le corps soit parfaitement
sain et exempt de toutes les maladies en
permanence. La maladie est donc un rappel
de la fragilité¢ humaine.

L'approche bouddhiste met donc l'accent
sur la force spirituelle, fondée sur la
compassion pour les autres. Bien que
linteraction entre I'esprit et le corps ne
soit pas encore largement reconnue par la
profession médicale, le bouddhisme affirme
qu’elle renforce l'individu.

Se préoccuper de la santé d'une personne,
c'est se préoccuper de la personne entiére
avec ses dimensions physique, mentale,
familiale, professionnelle, sociale, aussi
bien que de I'environnement dans lequel
elle vit et qui agit sur elle. Par conséquent,
la tendance a ne comprendre la santé que
par rapport aux dysfonctionnements de
certaines parties de I'organisme humain est
inacceptable pour le bouddhisme.

La compréhension bouddhiste de la maladie
physique en termes de perturbation de
I'harmonie et de 'équilibre dans le corps est
différente de la vision « militariste » de la
maladie axée sur la lutte contre les germes,
les virus, les bactéries etc. Dans cette
vision, ['efficacité des traitements dépend
de leur puissance d’attaque, et non de la
puissance réparatrice comme dans le cas
du bouddhisme.

Ces points de vue différents conduisent a
des fagons de guérir différentes. La voie
bouddhique est de contribuer a 'lharmonie
du corps ou la discorde a eu lieu, soit par
la médecine soit par le changement dans la
pensée et le mode de vie. Le médicament
est utilisé pour stimuler l'organisme et
non pour attaquer la maladie : il stimule le
pouvoir d'auto-guérison, le pouvoir de faire
face a la maladie, de rétablir I'équilibre.
La guérison est plus une expression des
efforts combinés de I'esprit et du corps pour
surmonter la maladie qu'un combat entre la
médecine et la maladie.

32 - LE KARMA,
CONTRIBUANT A LA SANTE
En dehors de cette approche, le bouddhisme
voit le karma comme un facteur important
contribuant a la santé ou a la maladie. Dans
la perspective bouddhiste, une bonne santé
est I'effet de corrélation du bon karma dans
le passé et vice-versa. Cette interprétation
de la santé et de la maladie en terme de
karma est aussi une maniére de souligner
qu'il existe une relation entre la moralité et
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la santé. La santé dépend de nos modes de
vie, c'est a dire de notre fagon de penser, de
notre fagon de sentir, et de notre fagon de
vivre. La maladie est la conséquence d'un
style de vie malsain, li¢ a des voluptés de
tous ordres (boisson, opium, consommation
de nourriture carnée, sexe, etc.). Cest la
composante normative du point de vue
bouddhiste sur la santé, qui implique la
pratique de valeurs morales et religieuses,
telles que l'ascése, la compassion, la
tolérance et le pardon. Cest la raison
profonde pour laquelle le bouddhisme
conseille a ceux qui veulent étre en bonne
santé, la pratique morale (sila), la discipline
mentale (samadhi), et la sagesse (panna)
dans la partie du "noble sentier des huit
parfaits."

Et méme si la maladie vient du karma, elle
doit néanmoins étre traitée.

3.3 - LA RESPONSABILITE INDIVI-
DUELLE

Le conseil du bouddhisme a une personne
malade est d'étre patient et d’'accomplir de
bonnes actions pour atténuer les effets du
karma passé. La croyance dans le karma en
matiére de santé et de maladie ne conduit
pas au fatalisme, ni au pessimisme.

Croire a son karma c'est aussi prendre la
responsabilité personnelle pour sa santé.
La santé n'est pas donnée. Elle doit étre
acquise par ses propres efforts, et il ne faut
pas blamer les autres pour la souffrance
due a la maladie. En outre, cela peut étre
réconfortant de penser que notre maladie
n'est pas de notre faute dans notre vie
présente, mais 'héritage d’'un passé lointain
dans une autre vie, et que, par notre attitude
et nos efforts dans la maladie que nous
sommes en train de vivre, de bons effets
karmiques peuvent survenir pour le futur ou
pour la vie future. La croyance dans le karma
nous permet également de gérer les aspects
douloureux de la vie, avec sérénité et sans
|utte stérile, dans une attitude ni négative, ni
déprimante, par exemple dans une maladie
en phase terminale. Cette acceptation nous
permettra aussi de surmonter le désespoir
et donc mourir d’'une mort paisible, digne.
L'accent mis sur la cause karmique de la
santé et de la maladie implique donc une
responsabilité individuelle dans sa santé
et sa maladie. La santé est a gagner en
poursuivant les efforts. Un bon mode de
vie (exercices physiques, bonne nutrition,
etc.) conduit a une bonne santé; alors
que les mauvaises habitudes de vie dans
la vie présente, comme dans les vies
précédentes, apportent la maladie. Le sens
de la responsabilite est beaucoup plus
nécessaire dans les soins de santé.

Le pointde vue karma-bouddhiste de la santé
et de la maladie, au contraire, reconnait le
réle positif de la maladie et de
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BOUDDHISME ET SANTE (suite)

la souffrance dans le renforcement de notre
caractére moral, ce qui donne le courage, la
connaissance de soi et la sympathie envers
les autres.

Toutefois, I'accent bouddhiste sur le karma
individuel ou la responsabilité personnelle
de santé ne signifie pas que le bouddhisme
attribue a lindividu I'entiére responsabilité
de toutes ses maladies.

(4 LA MEDITATION AU SERVICE DE LA
SANTE OCCIDENTALE

Laméditation bouddhiste n’estpas seulement
un moyen de guérir l'esprit de ses maux
causés par les opinions erronées, l'auto-
indulgence, la haine et la colére sous toutes
les formes, mais elle est également congue
comme un moyen d'inciter positivement,
d’avoir un mental sain, en particulier les
quatre états sublimes : la bonté (metta), la
compassion (karuna), la joie sympathique
(mudita), et I'égalité (upekha). Aimer nous
permet d’aimer et d'étre bons les uns avec
les autres, tandis que la compassion nous
incite a aider les personnes en détresse.
La joie et la sympathie sont des capacités
a se réjouir de la joie des autres. La sérénité
est I'attitude face aux vicissitudes de la vie,
aux pertes et aux gains, a la gloire et au
manque de notoriété, a I'éloge et au blame,
au bonheur et a la tristesse. Cet état d'esprit
doit étre permanent pour entretenir une
santé mentale appropriée. Cette vision de la
santé doit se refléter dans tous les aspects
de l'existence, y compris penser, parler,
vivre son quotidien et agir.

Un article de Sophie Coignard, publié
dans Le Point du 21 ao(t 2008 pour
annoncer la parution du livre du philosophe
Matthieu Ricard "L'Art de la méditation",
donne des exemples d'utilisation de Ila
méditation bouddhiste comme une méthode
thérapeutique.

Je cite: "La souffrance est partout, et la
souffrance n'est pas désirable." Voila, en
tres, trés résumé, le constat de base qui a
présidé au mariage des sciences cognitives
et du bouddhisme. Que ce soit a Boston, a
Toronto, a Genéve, a Maastricht ou méme
a Chateauroux, la méditation sous diverses
formes a été adoptée par des psychiatres,
mais aussi par des médecins confrontés a
la douleur physique et morale de patients
atteints de graves maladies. [...] Christophe
Andre, psychiatre a I'hopital Sainte-Anne a
Paris, aintroduitlaméditationdanssapratique
pour prévenir les rechutes dépressives. “If
s’agit, explique-t-il, d’apprendre a garder son
esprit ici et maintenant... C'est un outil assez
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troublant mais efficace, qui permet non pas
de supprimer les pensées négatives, mais de
les regarder et de les arréter.” Claude Penet,
psychiatre a Chateauroux, a pour sa part
commencé a pratiquer laméditation dans une
démarche de recherche personnelle avant
d’en proposer les techniques a ses patients :
‘Je ne m'étends pas trop sur l'aspect
méditation bouddhiste, dit-il. Car la seule
chose qu'ils demandent, c’est'apprentissage
d’exercices qui leur permettent de maitriser
leurs émotions négatives.” [...] aujourd’hui,
les progrés de limagerie médicale ont
permis de montrer de maniére certaine que
la méditation modifie le fonctionnement
du cerveau. Mieux : les moines tibétains,
par exemple, présentent des particularités
intrigantes lorsque leur cerveau est examiné
de pres : la zone associée aux émotions
comme la compassion manifeste une activité
beaucoup plus grande que chez le commun
des mortels. C'est l'université de Madison,
dans le Wisconsin, qui, sous l'impulsion du
psychiatre Richard Davidson, a publié le
plus grand nombre d'articles scientifiques
sur ce sujet.

Ainsi que l'indique Matthieu Ricard dans son
livre paru en 2008 “L’Art de la méditation”,
(aux éditions Nil), “un nombre croissant
d’études scientifiques indiquent que la
pratique de la meditation & court terme
diminue considérablement le stress |.....]
Huit semaines de méditation, a raison de
frente minutes par jour, saccompagnent
dun renforcement notable du systeme
immunitaire [...] ainsi que d’une diminution
de la tension artérielle...” Tous ces effets
de la méditation sont documentés dans de
grandes revues scientifiques internationales,
comme le Journal of the National Cancer
Institute ou le Journal of Behavioral Medicine.
[...]

Cest donc une vision, ou plutét une
application « occidentale » d'une pratique
« bouddhiste » utilisée en médecine.

EN CONCLUSION :

Le concept bouddhiste de la santé et de la
maladie est formulé dans le cadre du principe
d’interdépendance et des lois du karma. Par
conséquent, la santé et la maladie doivent
étre comprises comme un tout, par rapport
a l'ensemble du systéme et des conditions
environnementales, sociales, économiques
et culturelles.

Ce point de vue est diamétralement
opposé au point de vue analytique qui
tend a disséquer des étres humains en
différents segments, dans les domaines
physique et mental, comme la santé est
définie comme une simple absence de
symptdmes mesurables de la maladie. Le
point de vue bouddhiste, au contraire, met
l'accent sur toute la personne. Il fait valoir
que puisque les étres humains ne sont pas
seulement des étres physiques mais aussi
des créatures mentales, émotionnelles,
sociales et spirituelles, par cette unité
psychosomatique, la maladie affecte aussi
esprit et émotions. Et donc a contrario, la
difficulté d’adaptation émotionnelle, mentale
et sociale peut aussi affecter le corps. Donc,
pour prendre en charge la santé d'une
personne, on doit se préoccuper de toute
sa personne, corps, esprit, émotions, ainsi
que de son environnement social. Cela peut
sembler un objectif utopique que les services
de médecine ou de santé ne peuvent
accomplir seuls. Mais on doit penser et lutter
pour la santé globale.

Vloyez-vous, rien n'est nouveau sous
le soleil. Notre médecine occidentale
actuelle n'est-elle pas déja tout ce que le
bouddhisme a dit ? La vision de I'Occidental
est une vision analytique, la vision asiatique
est une vision synthétique. Qu'elle soit
analytique ou synthétique, on ne peut pas
détacher 'homme de son environnement.
En somme, slirement beaucoup parmi vous
direz a la fin de cette conférence : clest
tout 7 C'est banal ? en somme ce discours
du bouddhiste ne se différencie en rien du
discours chrétien.

Le texte complet de la conférence peut étre
adressé sur demande &
espace.ethique@chu-poitiers.fr

| -Trinh Xuan Thuan (né en 1948 a Hanoi) est un astrophysicien et
écrivain originaire du Viét Nam. Il fait ses études d’astrophysique
au California Institute of Technology (Caltech), puis a I'Université
Princeton aux Etats-Unis ot il a obtenu son doctorat. Depuis 1976,
il est professeur d'astrophysique a I'Université de Virginie. Il est
spécialisé dans I'astronomie extragalactique. Il est membre de
I'Université Interdisciplinaire de Paris.

Il - Dr Ratanakul Pinit, Ph.D. Directeur de I'Institut d’études
religieuses, Université Mahidol, Bangkok, Thailande. Journal
Eubios d'Asie et du Comité international de bioéthique (2004)

Il - Le christianisme comme la médecine moderne prone un
comportement similaire. Mais dans I'esprit occidental, le point de
vue religieux et moral est distinct du point de vue médical.
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LE SERMENT D'HIPPOCRATE

Dr Jean-Frangois Pouget-Abadie.
Praticien hospitalier; Médecine interne ;
CH de Niort. Serment prononcé en 1974.

LE SERMENT D’HIPPOCRATE EST-IL
UNE SOURCE TOUJOURS VIVE DE
L’ETHIQUE MEDICALE ?

Les médecins sont invités a préter serment a
la fin de leurs études. La prestation est faite
a la Faculté de médecine, dans la salle des
théses, devant un jury et 'assemblée sou-
vent modeste - la proche famille - ou enrichie
d’amis ou de collegues.

Le conseil départemental de I'Ordre peut
solliciter, inconstamment il est vrai, une nou-
velle prestation, qui peut étre collective, pour
les nouveaux médecins au moment de leur
premiére inscription au tableau. Cet acte est
trés loin d’étre une pure formalité ou encore
un clin d’ceil nostalgique au passé, ou bien
une manifestation du folklore qui accom-
pagne et soulage parfois les difficultés des
études médicales. C'est vraiment d’une pro-
messe qu'il s'agit, d’'un engagement vérita-
ble a 'aube de la vie professionnelle.

La prestation du Serment d’Hippocrate est
un acte fort et déterminant et il n’est pas inu-
tile de s’y arréter. Ces quelques lignes sou-
haitent redire I'histoire du serment et de son
auteur, rapporter sa formulation ancienne et
la forme actuelle la plus habituelle, souligner
son actualité, se pencher enfin sur la riches-
se de son contenu et de sa visée éthique.

LE SERMENT : SON AUTEUR ET SON
HISTOIRE

Hippocrate a existé ; il est né vers 460 avant
Jésus-Christ dans I'lle de Cos, il est mort
vers 370. Il vécut au siécle de Périclés, fut
le contemporain de Platon et le t¢émoin d'une
civilisation exceptionnelle par la philosophie,
la littérature et I'art. Il a enseigné sur son fle
natale avant de devenir itinérant, comme
souvent les médecins de son siécle.

Il est l'auteur présumé de nombreux traités
rassemblés initialement dans la grande bi-
bliothéque d’Alexandrie-haut lieu du savoir-
sous le vocable de collection hippocratique.
Ses écrits traitent d'anatomie, de physiolo-
gie, de pathologie médicale ou chirurgicale,
d'obstétrique et de thérapeutique, mais
aussi, et avec une qualité remarquable, de
la conduite du médecin lui-méme : qui doit
embrasser la profession ? Comment le mé-
decin doit-il se conduire ? Et de nombreuses
questions dont la problématique est a I'évi-
dence d'ordre éthique.

Le Serment qui lui est attribué aborde des
thémes divers, pratiques, mais fondamen-
taux : secret médical, euthanasie, avorte-
ment, respect de la vie, recherche du seul
bien du malade, respect des maitres, vie
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LE SERMENT D'HIPPOCRATE

Article 1 — Je jure par Apollon médecin,
par Eusculape (Asclépios), par Hygie et
Panacée, par tous les dieux et toutes les
déesses, les prenant a témoin, que je rem-
plirai, suivant mes forces et ma capacité,
le Serment et 'engagement suivants:
Article 2 — Je mettrai mon maitre de mé-
decine au méme rang que les auteurs de
mes jours, je partagerai avec |lui mon avoir
et, dans la nécessité, je pourvoirai a ses
besoins ; je tiendrai ses enfants pour des
fréres et, s'ils désirent apprendre la mé-
decine, je la leur enseignerai sans salaire
ni engagement. Je ferai part des précep-
tes a mes fils, a ceux de mon maitre et
aux disciples liés par un engagement et
un Serment suivant la loi médicale, mais
anul autre.

Article 3 - Je dirigerai le régime des ma-
lades a leur avantage, suivant mes forces
et mon jugement, et je m'abstiendrai de
tout mal et de toute injustice.

Article 4 — Je ne remettrai a personne du
poison si on m'en demande, ni ne pren-
drai linitiative d'une telle suggestion ;
semblablement, je ne remettrai & aucune
femme un pessaire abortif.

Article 5- Je passerai ma vie et j'exerce-
rai mon art dans I'innocence et la pureté.
Article 6 — Je ne pratiquerai pas I'opéra-
tion de la taille, méme sur ceux qui souf-
frent de la pierre ; je la laisserai aux gens
qui s’en occupent.

Article 7 - Dans quelque maison que j'en-
tre, j'y entrerai pour I'utilité des malades
en préservant de tout méfait volontaire et
corrupteur, et surtout de séduction des
femmes et des garcons, libres ou escla-
Ves.

Article 8 — Quoi que je voie ou entende
dans la société pendant I'exercice ou
méme hors de I'exercice de ma profes-
sion, je tairai a qui ne doit jamais étre di-
vulgué, le regardant comme un secret.
Article 9— Si je remplis ce serment sans
I'enfreindre, qu'il me soit donné de jouir
heureusement de la vie et de ma profes-
sion, honoré a jamais parmi les hommes ;
si je le viole et que je me parjure, puissé-
je avoir sort contraire.

ANNEXE |

Traduction de Robert Joly

In Histoire lllustrée de la Médecine
Presses de la Renaissance- Paris

\_

confraternelle, comportement moral irrépro-
chable, modalités de diffusion et de partage
du savoir.

Dans la traduction du texte original (en enca-
dré) on remarque 'organisation en neuf arti-
cles qu'il est possible d’accorder en paires,
le premier et le neuviéme, le deuxieme et le
huitiéme, le troisiéme et le septiéme, le qua-
trieme et le sixiéme, le cinquieéme constituant
a lui seul le sommet du texte.

L'histoire ne nous dit pas avec certi-
tude comment ce texte a été utilisé chez
nous. Autrefois, depuis la naissance
des écoles de médecine, les nouveaux
meédecins ne prétaient pas le Serment
d'Hippocrate. Au début du XIXCM€ siecle,
la Faculté de médecine de Montpellier in-
vite ses étudiants a préter le Serment dit de
Montpellier. Celui-ci rapporté au niveau de
Annexe I, est d’inspiration hippocratique
évidente. Il est trés utilisé dans nos facultés
frangaises, bien que d'autres textes voisins
existent, proposés par d'autres facultés ou
par le Conseil national de I'Ordre.

L’ACTUALITE DU SERMENT

Le Serment d'Hippocrate garde une éton-
nante actualité. Il est possible de dire qu'il
est intemporel. Il n'est pas définitivement
marqué par une époque et la lecture qu'il est
possible d'en faire déborde largement les cir-
constances originelles ; il peut ainsi recueillir
I'assentiment de tous, ouvrir un avenir et ins-
pirer une vie éthique.

LES RAISONS DE CELA ?

Rappelons tout d’abord la diversité et le ca-
ractére tellement pratique des thémes abor-
dés. Considérons aussi I'appel manifeste a
Ihumilité et a la raison qui se dégage de ce
texte.

Le fragment de phrase de l'article 3 « sui-
vant mes forces et mon jugement », n’in-
vite-t-il pas @ un exercice dénué de témérité
excessive ou s'associent implication person-
nelle forte, mesure et réflexion ?

La nécessité de cette implication forte est
encore suggérée dans larticle 5 par I'asso-
ciation de la vie et de I'art ou plus exacte-
ment par la présentation d'une fécondation
mutuelle de la vie et de I'art. Une telle pen-
sée, un tel projet, 'invitation a prononcer une
si belle promesse, n'ont pas d'age ou de lieu,
mais une actualité et une perspective univer-
selles.

LA VISEE ETHIQUE DU SERMENT

Cette visée est incontestable a la lecture du
texte d’Hippocrate.

Alinvocation adressée aux dieux grecs - ci-
tés comme témoins en raison du sérieux de
la démarche - répond I'imprécation terminale
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LE SERMENT D'HIPPOCRATE (suite)

qui institue 'homme comme responsable.
L'énoncé des valeurs, linvitation a la vie
éthique, sont insérés dans un dialogue, une
promesse, une prise de responsabilité.

L’article 2 suggére le respect filial dd au
maitre et invite a la confraternité. Le méde-
cin prestataire du Serment s'inscrit dans une
filiation et une fraternité. Il n'est pas auto-
nome, auto-suffisant, mais bénéficiaire d’un
don qu'il doit savoir reconnaitre et partager.
Cette reconnaissance est déja le socle d'une
vie éthique. La diffusion du savoir est maitri-
sée mais non préservée comme une lecture
superficielle pourrait le suggérer.

Ceci annonce l'impossible exercice de la
science sans référence a la conscience.
Enfin I'article 8 apparenté a I'article 2, oblige
de discerner et de respecter ce qui est se-
cret.

L’article 3 traite des thérapeutiques dirigées
toujours vers 'avantage et le bien des mala-
des en s'abstenant de tout préjudice. Un dis-
cernement attentif et une prise de décision
appropriée sont donc nécessaires.

L’article 7 procéde du méme souci de l'ac-
tion utile aux malades et de l'interdiction de
tout méfait a leur égard. L'interdiction de la
séduction peut étre lue comme le devoir,
pour le médecin, du comportement véridique
et dénué d'artifices.

Les articles 4 et 6 qui établissent I'impératif
du respect de toute vie sont encore d’une ac-
tualité criante et souvent passionnée. Eutha-
nasie, avortement, stérilisation sont écartées
par le serment. Pour nous aujourd’hui les
sollicitations sont vives... Quels sont nos

LE SERMENT DE
MONTPELLIER

« En présence des maitres de cette
école, de mes chers condisciples et
devant leffigie d'Hippocrate, je pro-
mets et je jure, au nom de I'Etre supré-
me, d'étre fidéle aux lois de 'honneur
et de la probité dans I'exercice de la
médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ['in-
digent et n’exigerai jamais de salaire
au-dessus de mon travail.

Admis dans [lintérieur des maisons,
mes yeux ne verront pas ce qui S'y
passe, ma langue taira les secrets qui
me seront confiés et mon état ne ser-
vira pas a corrompre les meeurs ni a
favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers
mes maitres, je rendrai a leurs enfants
linstruction que j'ai regue de leurs pé-
res.

Que les hommes m’'accordent leur
existence si je suis fidele a mes pro-
messes. Que je sois couvert d’oppro-
bre et méprisé de mes confréres si j'y
manque. »

ANNEXE Il

Cette version du serment d’Hippocrate est celle
prononcée a la Faculté de médecine et de pharmacie
de Poitiers.

J

arguments et notre souci de prendre soin et
de servir la dignité de tout étre humain ?...
ou bien sacrifions-nous a un éventuel imagi-
naire collectif ?

L’article § constitue le sommet, la pointe du
serment ; il peut faire emprunter des chemins
difficiles. Nous comprenons pureté comme
recherche et intention droites au service des
malades et sainteté, mieux que innocence,
non dans son acception judéo-chrétienne,
mais comme état et agir au cours desquelles
les capacités humaines sont surpassées et
transcendées.

CONCLUSION

Le Serment d’Hippocrate sollicite un enga-
gement responsable et exigeant de la part
de celui qui le préte.

C'est 'engagement du sujet éthique, dont la
vie elle-méme, dont les forces et les capa-
cités de discernement sont au service d’un
Art dédié au bien du malade, au respect de
la vie, au partage d'un savoir maitrisé, dans
le respect de ce qui doit rester secret. En
toutes ces circonstances, le comportement
du médecin doit étre véridique, sa réflexion
et sa pratique doivent étre éclairées par les
valeurs regues et acceptées lors de I'enga-
gement professionnel. Puissent de telles va-
leurs ne pas préter a sourire au moment ou
elles seraient reléguées au rang de chiméres
ou de sentiments généreux , mais seulement
révées dans un monde épris de technique et
apre au profit.

PRISE EN CHARGE DE PATIENTS EN FIN DE VIE PAR LE MEDECIN GENERALIST

ETATS D’AMES D’UN HOMME « ORDINAIRE »

Dr Xavier LEMERCIER, médecin généra-
liste, chef de clinique universitaire de méde-
cine générale, Poitiers.

Dr Laurent MONTAZ, praticien hospitalier,
unité de soins palliatifs, CHU de Poitiers.

La fin de vie est un moment singulier ou
les émotions et les sentiments se cristalli-
sent au sein des familles, que ce soit dans
la colére ou la révolte, dans le non-dit, ou
encore dans l'attention qui est portée au
patient, dans les rapprochements familiaux
ou au contraire dans les déchirements qui
s'operent. Personne, dans I'entourage du
patient ne reste indifférent a la situation et
le médecin généraliste, médecin de famille,
n'est pas exclu de cette modification des
rapports humains.

DES EMOTIONS AMBIVALENTES
La prise en charge de patients en fin de vie

crée chez les généralistes une ambivalence
émotionnelle : les émotions et sentiments
exprimés peuvent étre négatifs comme la
tristesse, la souffrance, la douleur, parfois la
révolte ou le sentiment d'injustice. Certains
médecins décrivent méme un processus de
deuil pour eux-mémes. La prise en charge
est alors vécue comme un poids lourd a
porter. Mais, dans le méme temps, les
généralistes expriment des sentiments po-
sitifs. L'attachement, méme s'il est source
de difficultés émotionnelles, est vécu le plus
souvent comme un aspect positif de la prise
en charge. Les généralistes relatent une
certaine satisfaction lorsqu'ils assument
I'accompagnement du patient et de ses pro-
ches jusqu’a la mort, ou lorsqu'ils réussis-
sent a respecter sa volonté malgré les dif-
ficultés rencontrées. Cela va méme parfois
jusqu’a un sentiment de fierté. Le corollaire
de la lourdeur de la prise en charge est le
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sentiment de soulagement qui survient
parfois au moment du décés. A posteriori,
le souvenir de I'accompagnement est ré-
gulierement ressenti positivement méme si
les médecins semblent génés par ce senti-
ment. Pourtant, c’est bien I'expression d’un
enrichissement personnel qui ressort des
relations intenses et intimes entretenues
avec le patient et la famille.

Mais les discours dévoilent aussi une rela-
tive solitude dans cette prise en charge. Ce
sentiment peut surprendre dans le contexte
de développement des structures et des
réseaux de soins palliatifs, mais il s'agit ici
surtout d’'un sentiment de solitude face a
ses propres émotions, a leur ambivalence,
a leurs nuances. Ce n'est donc pas une
méconnaissance des équipes de soins pal-
liatifs qui explique cette solitude mais plutot
une méconnaissance de la possibilité qu’el-
les ont d’étre un soutien pour les médecins
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eux-mémes dans leur confrontation & une
charge émotionnelle forte.

Le sentiment d'échec est également un
ressenti récurrent. Les médecins éprouvent
beaucoup de difficultés a se détacher d’'une
médecine devenue, dansle courantdu XXeme
siecle, puissante et source de nombreuses
espérances, enseignée comme une méde-
cine pour guérir plus que comme une mé-
decine pour soigner. La prise en charge de
patients en fin de vie est I'occasion de se
rendre compte de l'illusion de cette toute-
puissance.

LORSQUE LES CONCEPTIONS PERSON-
NELLES ET L’EXPERIENCE SE MELENT
Le vécu et le ressenti des médecins sont
profondément marqués par leurs concep-
tions personnelles et intimes de la mort et
de la fin de vie. Lorsqu'il y a inadéquation
entre ce qu'ils vivent et ressentent dans leur
prise en charge et ces conceptions cela de-
vient source de difficultés. L'absence d’ana-
lyse réflexive prive alors les médecins d’un
regard qui leur permettrait de se détacher,
voire de s'affranchir de concepts sources de
souffrance.

Certains médecins ressentent leur expé-
rience de prise en charge comme un poids
qui devient, avec le temps, de plus en plus
lourd a porter. D’autres la décrivent comme
enrichissante et permettant de se construire
une carapace, d'établir une distance ou
encore d'apprendre a maitriser et a utiliser
les émotions et les sentiments dans la prise
en charge, sans pour autant les nier ou les
refouler. La possibilité de verbaliser et de
partager constitue donc, pour les médecins,

un moyen efficace de réaliser une analyse
réflexive de leur propre travail. lls peuvent
ainsi relativiser 'impact du poids du passé,
nuancer leurs idées pré-congues et les ap-
préhender comme des ressources mobilisa-
bles a l'occasion de difficultés de prise en
charge.

Un médecin et un Homme... un Homme
et un médecin.

Les généralistes expriment des sentiments
contradictoires en fonction de la place qu'ils
s'attribuent au sein de la prise en charge de
patients en fin de vie. L'attachement au pa-
tient n'est pas vécu comme quelque chose
de négatif quand est admise l'idée que ce-
lui-ci fait partie du role de médecin. Mais
parfois, cet attachement est jugé négatif car
considéré comme relevant plutét du réle de
I'Homme que de celui du soignant. La fron-
tiere entre le réle du médecin et la position
de 'Homme est floue. Les prises en charge
de patients en fin de vie sont alors l'occa-
sion pour les généralistes de se confronter a
leurs propres angoisses existentielles. Les
émotions et les sentiments mis en lumiére
bousculent les médecins dans leur fonction
et leur position dans la société. Le mythe
de la toute-puissance du médecin s'accom-
mode mal de la prise en charge des patients
en fin de vie puisque, par hypothése, la mort
est un échec de la médecine. Soigner n’est
pas seulement guérir, comme en atteste la
réflexion qui accompagne le développement
des soins palliatifs. Soigner, c'est, avant
tout, «prendre soin». Prendre en charge un
patient en fin de vie fait donc bien partie de
la mission du médecin, ce que les généra-
listes s'accordent a dire, tout en exprimant

leurs difficultés a I'associer a I'exercice de
leur métier tel qu'il leur a été enseigné.

Les prises en charge de patients en fin de
vie sont donc pour les généralistes I'occa-
sion d’étre remis en question en tant que
professionnel mais aussi en tant qu'Hom-
me. Les frontieres entre ce qu'ils sont, ce
quiils font, ce qu'ils croient devoir faire, et
ce que l'on attend d’eux, deviennent floues
et les exposent a I'émergence de doutes,
d’hésitations et de questionnements.

L'essor actuel des soins palliatifs et le dé-
veloppement de la discipline médecine gé-
nérale doivent donc permettre la prise de
conscience et la compréhension du vécu
et du ressenti des médecins, pré-requis
essentiels qui permettront de proposer des
pistes de travail supplémentaires et renfor-
ceront les initiatives déja nombreuses rela-
tives au développement des soins palliatifs
en médecine générale. L'enjeu n'est pas,
uniquement, de développer des réseaux de
soins palliatifs en ambulatoire mais bien de
permettre une évolution du mode de fonc-
tionnement et de pensée des généralistes
face a la fin de vie. Il s'agit de renforcer
les passerelles et les interactions entre les
soins palliatifs et la médecine générale,
dans le but d’'améliorer la prise en charge
du patient, mais aussi le vécu des Hommes
qui ont la charge de prendre soin de lui.

Référence : Lemercier X. Vécu et ressenti des médecins généra-
listes dans leur prise en charge des patients en fin de vie. Analyse
d'entretiens semi-dirigés aupres de médecins généralistes de la
Vienne, 180 p. Thése : médecine : Université de Poitiers : 2010.
Direction : Montaz L.

ALIMENTATION ARTIFICIELLE EN FIN DE VIE : ENJEUX ETHIQUES

Corneliu Gradinaru, interne au CHU de
Poitiers

Les progrés dans le domaine de la santé en-
gendrent une augmentation de I'espérance
de vie. Beaucoup de malades ou personnes
agées voient leur durée de vie allongée,
certains présentent des affections chroni-
ques de plus en plus complexes et ont des
handicaps de plus en plus séveres. Face a
ces enjeux, des soins palliatifs s'imposent,
au méme rang que des soins curatifs, en
fonction de |‘état de santé et de 'espérance
de vie du patient.

La dénutrition atteint la majorité des patients
a un stade avancé de la maladie. Consé-
cutive a un défaut d’apport et/ou a un état
d’hypercatabolisme, elle précéde un état de
cachexie plus ou moins rapidement évolutif.
Celle-ci est inévitable lors de I'évolution ter-
minale de toute maladie et 'épuisement des
réserves protéiques précede le déces [1].

Dés lors que lalimentation physiologique
ne peut plus étre assurée en raison de la
dégradation somatique ou psychique de la
personne, la question du recours ou non au
soutien nutritionnel se pose.

La nourriture est source de vie, symbole de
croissance, de force et d'énergie. L'alimenta-
tion est un besoin fondamental ; en fin de vie
elle peut étre I'une des derniéres sources de
plaisir ; elle est une composante importante
de la vie sociale. Ne plus s'alimenter peut
évoquer la déchéance, une mort prochaine
et inéluctable, peut inspirer au patient un
sentiment d’abandon [2]. La nourriture est
chargée de beaucoup de représentations et
valeurs symboliques, en prendre compte, de
méme que de la singularité de chaque pa-
tient selon ses croyances, religion ou cultu-
re, peut éclairer certaines difficultés, conflits
ou divergences de vues quant a la prise en
charge proposeée.

La mise en place de la nutrition artificielle
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chez le patient en fin de vie est soumise a
beaucoup d'interrogations, qui représentent
l'occasion d’'une démarche d’accompagne-
ment et de dialogue entre le malade, ses pro-
ches et les soignants au sens large (équipe
médicale et paramédicale impliquée).

Les principales questions qui se posent
avant la concertation des différents acteurs
sont : quelles sont les « limitations théra-
peutiques » prescrites a une personne en
situation palliative ? Et est-ce qu'il y a une
demande de nutrition artificielle de la part de
la personne ou son entourage ? [3]

La phase terminale dans I'évolution d’une
maladie n'est pas clairement définie. Elle
est invoquée quand le décés est proche,
inéluctable et que le pronostic a court terme
est réservé. L'ambiguité de sa définition est
due au fait que lorsque tous les malades at-
teints d’une pathologie chronique évolutive
en phase terminale sont incurables, les pa-
tients porteurs d’une pathologie incurable ne
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sont pas tous en phase terminale de point
de vue biologique et peuvent présenter des
survies prolongées sous condition d'un trai-
tement symptomatique approprié [4].
L'apport d'eau et de nutriments par des voies
« artificielles » a des personnes en phase
avancée d'une maladie reléve-t-il du traite-
ment médical ou des soins de base dus & tout
un chacun ? Linscription dans l'une ou dans
lautre de ces catégories est d'importance
car, s'ils entrent dans celle des traitements,
ils sont concernés par la loi Leonetti, ce qui
n'est pas le cas s'ils sont reconnus comme
étant des soins de base. Dans la premiére op-
tion, ils peuvent étre refusés ou arrétés, ce qui
n'est pas le cas dans 'autre alternative [3].
Dichotomie de la perception de l'alimenta-
tion artificielle (selon Bozzetti F.) [4] :

en qualité de traitement, en qualité de soin

- Toute substance qui influe sur les
processus physiologiques est une drogue

- La nutrition « naturelle » influe sur les pro-
cessus physiologiques

- Les médecins prescrivent I'alimentation
artificielle (AA)

- Le patient et son entourage peuvent solli-
citer 'AA

- Certains médecins et sociétés médicales
considérent 'AA comme une thérapeutique
- L'alimentation est considérée par les pro-
ches comme un devoir de solidarité, un acte
d’humanité et de compassion

- LUAA est utilisée chez les personnes ma-
lades

- L'alimentation est indispensable pour les
gens malades et en bonne santé

- L'AA devrait étre approuvée par des études
randomisées contrdlées - Bras placébo éthi-
quement non acceptable dans les études
concernant 'AA

Les deux visions de la nutrition artificielle
sont parfaitement acceptables et les défen-
seurs de 'une ne peuvent pas démontrer sa
supériorité sur l'autre.

Parfois en opposition, les principes éthiques
peuvent étre a I'origine d’un véritable conflit
de valeurs dans l'indication de I'assistance
nutritionnelle.

Argumentaire déontologique (doctrine selon
laquelle toute action doit étre jugée selon sa
conformité ou sa non-conformité a certains
devoirs)

L’assistance nutritionnelle permet

- la réalisation d’une alimentation la plus rap-
prochée de la normale, contribuant & 'amé-
lioration de la qualité de vie

- la satisfaction d’'un besoin physiologique.
Cette conception est discutable dans la
mesure ou actuellement on considere que
dans la majorité des cas, la phase terminale
d'une maladie grave s'accompagne d’ano-
rexie (absence d'appétit, voire dégodt de la
nourriture et absence de sensation de faim)
ou de satiété précoce. Il y a également des

études qui ont démontré I'effet anoréxigéne
central des corps cétoniques produits pen-
dant le jeline [5].

Argumentaire téléologique (doctrine selon
laquelle toute chose, toute forme a une fi-
nalité)

L’alimentation artificielle contribue a :

- «l'alltgement thérapeutique», grace a la
correction de I'état trophique, en omettant
les inconvénients des procédés d’assistance
nutritionnelle (parentérale, sonde nasogas-
trique ou gastrostomie per-endoscopique),
néanmoins de mieux en mieux maitrisés de
nos jours

- 'amélioration de I'état général du patient en
réduisant les complications de dénutrition

- l'allongement de la durée de vie, tout en
restant conscient des limites de I'évaluabilité
du pronostic en situation de fin de vie.

La prise de décision doit suivre le chemin
d'un accord mutuel librement consenti [6],
guidé d’un coté, par les principes d’autono-
mie et justice (principes déontologiques) et
de l'autre, par les principes de bienfaisance
et non malfaisance (principes téléologiques) :

- principe d’autonomie et de justice : donne
le droit a chaque personne de prendre les
décisions qui la concerne notamment I'ac-
ceptation ou le refus de soins, sous réserve
d’'une information bien comprise et accep-
tée, affirme le caractére inaliénable du corps
humain

- principe de bienfaisance et de non malfai-
sance : a pour finalité que les soins prodi-
gués fassent du bien et que 'on s’abstienne
de nuire

Garanti par la loi (art. L. 1111-4 du code de
santé publique et la loi de 22 avril 2005 rela-
tive aux droits des malades et a la fin de vie,
dite loi Leonetti), le principe de I'autonomie
permet au patient d’accepter ou de refuser
un traitement, dans certaines conditions :
« Sila volonté de la personne de refuser ou
d’interrompre tout traitement met sa vie en
danger, le médecin doit tout mettre en ceu-
vre pour la convaincre d’accepter les soins
indispensables ».

En ce qui concerne la mise en ceuvre des
traitements en phase terminale de la mala-
die, I'acte décisionnel doit tenir compte des
notions de bienfaisance et de non malfai-
sance, tout en cherchant le consentement
éclairé du patient. Ainsi, dans la perspective
d'éviter l'obstination déraisonnable, il est
devenu licite d’arréter ou de ne pas entre-
prendre tout traitement «lorsqu’ils apparais-
sent inutiles, disproportionnés ou n’ayant
d’autre effet que le seul maintien artificiel de
la vie...» (art. L. 1110-5 du Code de Santé
Publique). Si le patient est inconscient, les
directives anticipées et/ou l'avis du repré-
sentant thérapeutique sont pris en compte.
Il faut s'appuyer sur ce que le malade a pu
dire avant (consultation de la personne de
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confiance si désignation ou du référent fa-
milial) ou sur ce qu’il transmet actuellement
a travers son comportement ou sa coopéra-
tion aux soins.

Confrontés a leurs propres préjugés ou
influencés facilement par le discours du
médecin, le patient et ses proches doivent
étre correctement informés des bénéfices
et des risques d’un procédé d’alimentation
artificielle pour étre capables de prendre une
décision appropriée.

L'avis d'un collegue et le caractére pluridisci-
plinaire de la discussion peuvent étre d’'une
grande aide, ils peuvent apporter un élément
supplémentaire a la réflexion du patient et
du soignant, si les positions respectives sont
bien explorées [2].

La situation de fin de vie suscite dans cha-
que cas des conflits de valeurs, imposant la
nécessité d'une concertation collégiale ou
tout le monde peut contribuer pour aboutir
a une démarche personnalisée et éviter des
attitudes inappropriées.

L'extréme fragilité et la vulnérabilité de la
personne en fin de vie exigent une décision
médicale périlleuse dans bien des cas. Elle
impose au médecin de choisir « le moins
mauvais chemin possible » et a sacrifier,
face au dilemme d'une situation clinique
singuliére, une valeur a laquelle il tient. Le
jugement pratique est orienté vers le « bien»
du patient singulier et non vers une valeur
ou un principe moral [7].

Une décision médicale dans ce cas doit
prendre en compte ['histoire clinique de la
personne, les principes éthiques de bien-
faisance et de non malfaisance et le prin-
cipe d’autonomie mis en jeu au travers du
consentement éclairé.

Il s’agira d'une décision partagée ou I'avis
du patient est prioritaire conformément a la
loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et & la loi Leonetti et qui se traduit
dans le code de la santé publique, par le
droit d’accepter ou de refuser tout traite-
ment. Ce refus doit toujours conduire a une
réadaptation du projet thérapeutique, jamais
a un abandon du patient.
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PEUT-ON PRELEVER DES ORGANES APRES UNE DECISION D’ARRET THERAPEUTIQ

QUESTIONS ETHIQUES POSEES PAR LE PRELEVEMENT D’ORGANE
CHEZ DES PATIENTS EN CATEGORIE Ill DE MAASTRICHT

René Robert, Véronique Goudet
CHU de Poitiers

Le prélevement d'organe (PO) chez des pa-
tients victimes d’'arrét cardiaque intra ou ex-
tra-hospitalier et dont I'échec de la réanima-
tion cardio-pulmonaire aboutit au décés, est
autorisé en France depuis 2005 et pratiqué
par une douzaine de centres pilotes. Ces
situations correspondent aux catégories |
et Il de Maastricht. Les problémes éthiques
associés a ce type de prélevement ont déja
éte abordes (voir lettre d’Ethique N°2).
Dans d'autres pays (Etats-Unis, Canada,
Royaume-Uni, Pays-Bas, Belgique) le pré-
levement d'organe (PO) peut étre réalisé
chez des patients dont I'arrét cardiaque sur-
vient aprés une décision d'arrét thérapeu-
tique, correspondant a la catégorie Ill de
Maastricht.

De fagon concréte, ce type de prélévement
est proposé apres une décision d’arrét thé-
rapeutique chez des patients ayant au préa-
lable manifesté leur souhait de donner leurs
organes. Le retrait de 'assistance respiratoi-
re est réalisé au bloc opératoire afin que les
organes soient prélevés aussi rapidement
que possible aprés que l'arrét cardiaque ait
été jugé irréversible. Les patients concernés
sont dans la plupart des cas des patients
gravement cérébro-lésés. Beaucoup plus
rarement (voire exceptionnellement), il peut
s'agir de patients conscients dépendants
d’'une assistance respiratoire (sclérose laté-
rale amyotrophique, insuffisance respiratoi-
re chronique...) demandant a ce que celle-ci
soit interrompue et souhaitant donner leurs
organes au moment de leur décés.

Cette procédure pose un certain nombre
de questions éthiques supplémentaires
qui ont conduit I'agence de biomédecine
en France a ne pas la proposer, au moins
dans un premier temps. Par rapport au pré-
lévement d'organe aprés arrét cardiaque
non contrélé (Maastricht Il ou 1), ce type de
prélévement a 'avantage de la temporalité :
linformation des proches et la recherche de

la volonté du patient ne sont pas contrain-
tes par l'urgence technique nécessaire au
maintien d'organes perfusés. De plus, le
temps d'ischémie chaude est plus court
réduisant le risque de dysfonction précoce
du greffon chez le receveur. Par rapport
au prélévement chez des patients en mort
encéphalique, il ne s'agit plus de consente-
ment présumé, mais de consentement ex-
plicite exprimé par le patient ou transmis a
ses proches.

Cependant un certain nombre de problémes
techniques et éthiques, souvent liés sont
souleveés par cette procédure.

CELUI DE LA SELECTION DES PA-
TIENTS

Il s’agit de patients pour lesquels une déci-
sion d’arrét thérapeutique est prise indépen-
damment de la possibilité de réaliser un pré-
lévement d'organe, et chez qui on escompte
qu’un arrét cardiaque surviendra rapidement
aprés l'arrét de la suppléance ventilatoire.
Ainsi sont concernés essentiellement des
patients gravement cérébro-lésés n’ayant
pas les criteres de mort encéphalique et
dont le pronostic neurologique est particu-
lierement défavorable. Les critéres cliniques
pour ces patients ont été définis aux Etats-
Unis, en Grand-Bretagne et en Belgique.

CELUI DU CONFLIT D’INTERET

Le risque est que la volonté de réaliser des
prélevements d'organe puisse influencer
des décisions d'arrét thérapeutique. Ce ris-
que pourrait étre pallié par 'intervention de
deux équipes distinctes, celle du soin, pro-
posant I'arrét thérapeutique et celle du pré-
lévement d’organe recherchant la volonté du
patient et vérifiant les critéres de réalisation
d’'un prélévement d'organe. Ceci permettrait
de protéger les soignants en charge du pa-
tient et les proches du patient du dilemme
moral potentiel dans ce genre de décision.
Toutefois, en accord avec la loi Léonetti, le
médecin en charge du patient devra étre
physiquement présent lors de l'arrét de la

ventilation artificielle.

CELUI DES ASPECTS PRATIQUES DE
SURVENUE DE L'ARRET CARDIAQUE
LORS DE L’ARRET DE L’ASSISTANCE
RESPIRATOIRE

L'expérience des pays étrangers montre
que dans un certain nombre de cas, mal-
gré l'arrét de 'assistance respiratoire, I'arrét
cardiaque ne survient pas. Dans ces cas, le
prélévement d'organe ne peut étre réalisé et
on imagine le désarroi supplémentaire pour
les proches et les équipes soignantes. On
congoit le réle crucial de l'information pour
anticiper et prévenir des situations potentiel-
lement conflictuelles.

CELUI DE L'INFORMATION DU PUBLIC
Cette condition de « mort programmée »
est théoriquement identique a celle des
décés survenant aprés arrét thérapeutique
en réanimation reconnue et acceptée par la
loi Léonetti, avec une différence majeure :
aprés un arrét thérapeutique en réanima-
tion, la mort est souvent attendue, mais son
délai de survenue importe peu ; dans une
procédure d'arrét thérapeutique en vue de
prélevement d'organe sur donneur décédé,
la mort est « espérée » dans un délai le plus
court possible aprés l'arrét de I'assistance
respiratoire. Dans I'expérience des pays
étrangers ayant cette pratique, I'entourage
est prévenu de cette éventualité.

Au total, il est indispensable de bien analy-
ser les enjeux éthiques posés par le préle-
vement d'organe chez les donneurs déce-
dés apres arrét thérapeutique « controlé »
(catégorie de Maastricht IIl) avant d’envisa-
ger d'ajouter cette procédure aux possibili-
tés actuelles de prélévement d'organe. Si
la réflexion stratégique s'orientait vers une
acceptation de cette procédure, il serait in-
dispensable d’avoir résolu le probléme du
conflit d'intérét et d’avoir réalisé une infor-
mation large du public et des personnels
soignants.

ESPA

de 12h30 a 18h30

DE REFLEXION

ETHIQUE

Ouverture : mardi et jeudi

Ouverture : mardi et jeudi
de 12h30 a 18h30

® CHU

de Poitiers

E

Tél : (06 49 4)4 22 22 (aux heures ouvrées)

www.espace-ethique-chu-poitiers.fr
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