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Résumé 
 
Le 12 mars 2020, le Président de la République française, annonçant, à la télévision, la nécessité du 
confinement face à la pandémie de COVID-19, affirmait que la « priorité absolue » était la protection 
des personnes vulnérables. Cette priorité devait malheureusement se mettre en œuvre dans un con-
texte de pénurie des personnels soignants et du matériel de protection, engendré par des politiques 
néolibérales de restrictions des dépenses publiques. Très rapidement, les personnels soignants se sont 
donc vus dans l’obligation de sélectionner les malades dans l’accès aux soins intensifs. Malgré la réaf-
firmation, par le Comité Consultatif National d’Éthique, de la dignité absolue de la personne humaine, et 
de l’impossibilité de distinguer les patients en fonction de leur utilité sociale, les soignants ont, sur re-
commandation des Agences Régionales de Santé, pourtant dû établir des critères d’admission en réa-
nimation. Les témoignages de personnels soignants et textes officiels montrent que, en cas de crise, la 
prise en charge de tous, sans distinction d’âge, ou d’état de santé antérieur, n’est guère compatible 
avec la conception managériale du système de soin. 
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Une prise de conscience rapide de l’inégale 
vulnérabilité face au Coronavirus 

 
e 6 mai 2020, Luc Broussy publiait sur le 
site des Établissements d’Hébergement 
pour Personnes Âgées (EHPA), un ar-
ticle sur « la surmortalité en Ehpad », 
pendant la crise de la COVID-19. Docu-

menté à partir des données de Delphine Roy, 
administratrice à l’INSEE, et celles de Baptiste 
Coulmont, professeur de sociologie à l’Univer-
sité Paris 8, l’article faisait le « terrible cons-
tat » d’une montée en flèche des décès « évi-
dente et massive » en France, pendant la pé-
riode de la pandémie, principalement chez les 
personnes âgées de plus 75 ans. Évidence 
encore plus nette parmi les résidents en Éta-
blissement d’Hébergement pour Personnes 
Âgées Dépendantes (EHPAD), cette surmorta-
lité apparaissant dans 81 départements fran-
çais sur 100, mais principalement dans le 
Grand Est et en Île de France. 92 % des décès 
ont concerné des personnes de plus de 
65 ans, et 75 % de plus de 75 ans. Entre 2019 
et 2020, le nombre de décès dans les maisons 
de retraite a triplé en Île de France, et doublé 
dans le Grand Est. L’article de Luc Broussy 
résume les données statistiques de la manière 
suivante : « Avant l’âge de 65 ans, la mortalité 
est très proche entre 2019 et 2020 (6 % seu-
lement de décès constatés en plus), elle a  
 

 
 
baissé de 19 % chez les moins de 25 ans 
(moins exposés aux accidents pendant cette 
période); elle a été stable entre 25 et 49 ans, a 
augmenté de 10 % entre 50 et 64 ans, mais 
surtout de 22 % entre 65 et 74 ans, et de 30 % 
au-delà de 75 ans. » 
 
En un mot, le virus a été un véritable tueur 
pour les personnes âgées. L’article rappelle 
que si la canicule de 2003, qui avait déjà prin-
cipalement visé les personnes vieillissantes, 
avait provoqué 14 000 décès de plus que la 
moyenne des années précédentes, il y aura eu 
31 000 morts excédentaires, en France, en 
raison de la pandémie. Plus de deux fois plus 
qu’en 2003 par conséquent… en admettant 
évidemment que les infections par le virus ne 
repartent pas à la hausse dans les mois sui-
vant la période de confinement qui a été impo-
sée de la mi-mars à la mi-mai 2020. 
 
Et parmi les personnes non âgées décédées, 
la majorité était atteinte de problèmes de santé 
fragilisant déjà ceux qui en étaient porteurs, 
comme l’hypertension ou le diabète, par 
exemple.  
 
En d’autres termes, la COVID-19 aura principa-
lement tué des personnes vulnérables. En 
avions-nous la claire conscience au début de 
l’épidémie, ou du moins lorsque celle-ci a frap-
pé la France? Sans doute pas autant qu’au 

L 

Abstract 

 

On March 12, 2020, the President of the French Republic, announcing on television, we would have 
to be locked down because of the Covid-19 pandemic, declared that the « absolute priority » was to 
protect the most vulnerable people. That priority, unfortunately, had to be carried out in a context of 
shortage, caused by the neoliberal policies of budgetary restrictions. Very quickly, caregivers were 
obliged to select among sick people who would have access to intensive care. Despite the reaffirma-
tion, by the National Consultative Ethics Committee, of the absolute dignity of the human person, and 
the impossibility to distinguish patients according to their social utility, caregivers had to establish 
admission criteria to intensive care on a basis of recommendation from the Regional Health Agency.  
Testimonials from caregivers and official texts show that in the event of a crisis, health care provision 
for everybody, regardless of age or previous state of health is not very compatible with the manageri-
al design of the health system. 
 

Keywords : protection of vulnerable people, neoliberal policies, human dignity, healthcare system 
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moment où je rédige cet article, mais dès le 
début, nous avons très rapidement entendu 
parler de ces « facteurs de risque » qui ren-
daient plus ou moins probable la contamination 
et son évolution délétère. Certaines maisons 
de retraites, particulièrement celles qui accueil-
lent des personnes très dépendantes, ont 
même commencé à interdire les visites plu-
sieurs jours avant le confinement général de la 
population française le 17 mars 2020, et par-
fois dès le 1er mars dans certains établisse-
ments.  
 
Très rapidement, le corps médical, les gouver-
nements, et l’ensemble de la population des 
pays qui ont fait le choix du confinement ont su 
que le virus ne frappait pas au hasard, même 
si l’on a vu des personnes qui ne faisaient par-
tie des « catégories à risque » être gravement 
atteintes par le coronavirus, et en mourir quel-
quefois. L’expérience a montré ultérieurement 
que le temps d’exposition au virus ainsi que la 
« charge virale », c’est-à-dire la densité de la 
présence du virus dans un organisme qui en 
est infecté, pouvaient être également des fac-
teurs de contagion importants. C’est la raison 
pour laquelle des personnels soignants, par 
définition plus exposés au virus que la 
moyenne des autres travailleurs, ont succombé 
au coronavirus.  
 
Très vite, nous avons donc su que nous 
n’étions pas égaux face au risque d’infection : il 
variait suivant l’âge, le type d’activité, le 
nombre de personnes rencontrées, où avec 
lesquelles on avait à vivre (la promiscuité étant 
un facteur de transmission rapide, dès qu’un 
des membres du groupe était atteint).  
 
En cela, la situation n’était pas exceptionnelle, 
puisque toute infection a prioritairement ten-
dance à toucher les plus fragiles, les grippes 
saisonnières étant toujours particulièrement 
mortelles pour ceux qui sont déjà affaiblis 
avant leur apparition.  
 
La protection des plus vulnérables affirmée 
comme « priorité absolue »  
 
En un sens, presque partout dans le monde a 
été fait le choix, non seulement de privilégier la 

protection de la vie sur les impératifs écono-
miques mais, plus précisément, la protection 
de la vie des plus fragiles d’entre les êtres hu-
mains. 
 
À ce sujet, le discours du Président Macron 
annonçant, le 12 mars 2020, que la nécessité 
du confinement était parfaitement clair. Il décla-
rait :  
 

« Dans le contexte actuel, l'urgence est 
de protéger nos compatriotes les plus 
vulnérables. L'urgence est de freiner 
l’épidémie afin de protéger nos hôpitaux, 
nos services d'urgence et de réanimation, 
nos soignants qui vont avoir à traiter […] 
de plus en plus de patients atteints. Ce 
sont là nos priorités. C'est pour cela qu'il 
nous faut continuer de gagner du temps 
et suivre celles et ceux qui sont les plus 
fragiles. Protéger les plus vulnérables 
d'abord. C'est la priorité absolue.  
 
C'est pourquoi je demande ce soir à 
toutes les personnes âgées de plus de 
70 ans, à celles et ceux qui souffrent de 
maladies chroniques ou de troubles respi-
ratoires, aux personnes en situation de 
handicap, de rester autant que possible à 
leur domicile. Elles pourront, bien sûr, 
sortir de chez elles pour faire leurs 
courses, pour s’aérer, mais elles doivent 
limiter leurs contacts au maximum. 
 
Ce que révèle d'ores et déjà cette pan-
démie, c'est que la santé gratuite sans 
condition de revenu, de parcours ou de 
profession, notre État-providence ne sont 
pas un coût ou des charges mais des 
biens précieux, des atouts indispensables 
quand le destin frappe. Ce que révèle 
cette pandémie, c'est qu'il est des biens 
et des services qui doivent être placés en 
dehors des lois du marché. » 

 
De fait, la crainte que les personnes âgées ne 
soient les premières victimes de la pandémie a 
bel et bien été confirmée puisque, en France, 
les personnes vivant dans les Ehpad consti-
tuaient, à la fin du mois de juin, la moitié des 
victimes.  
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Or, si un confinement d’abord annoncé de 
quinze jours, puis reconduit pendant deux 
mois, a bien eu lieu, les autorités de santé ont-
elles tiré, pendant la crise, toutes les consé-
quences logiques de la déclaration faite par 
Emmanuel Macron le 12 mars 2020, concer-
nant les personnes vulnérables? En avaient-
elles la possibilité concrète? « La santé gra-
tuite » n’est certes pas « un coût » mais « un 
bien précieux », principalement « quand le des-
tin frappe », mais encore aurait-il fallu que 
cette affirmation ait été à l’ordre du jour avant 
que le destin ne frappe, pour avoir tous les 
effets qu’on pouvait en espérer, au moment de 
la crise! Malheureusement, s’il était parfaite-
ment vrai, et surtout humain, de juger début 
mars, que la « priorité absolue » devait être de 
protéger les plus vulnérables, cela devait susci-
ter des décisions de protection qui ne pou-
vaient se limiter au confinement. Il fallait no-
tamment doter les personnels de tous les ma-
tériels susceptibles d’assurer la sécurité des 
résidents dans les établissements pour per-
sonnes dépendantes. Si la protection des vul-
nérables était absolument prioritaire, ces per-
sonnes devaient également être bénéficiaires 
des moyens de dépistage, de protection et de 
soin les plus efficaces.  
 
Pourtant, le 15 avril 2020, le Conseil d’État 
rejetait la procédure d’urgence déposée par le 
Syndicat des Avocats de France, qui l’avait 
engagée bénévolement pour venir au secours 
des résidents et des personnels des 
« Ehpad », en demandant que tous les moyens 
disponibles soient affectés à ces établisse-
ments, puisqu’il apparaissait déjà que 80 % 
des personnes tuées par le coronavirus avait 
plus de 75 ans.  
 
Je me suis jointe à cette procédure, parce que 
ma mère se trouve dans un établissement, 
dans lequel, le 18 avril, on déplorait le décès 
de seize résidents, et la présence de douze 
résidents présentant encore des symptômes 
du virus, sans que tous aient pour autant été 
systématiquement testés, afin que chacun soit 
soigné en connaissance de cause. Neuf 
membres du personnel avaient été testés posi-
tifs, et près du tiers était en congé maladie. À 
la fin du confinement, on déplorait, dans cet 

établissement, dix-neuf décès sur 84 résidents. 
(Moyse, D., 7 mai 2020). 
 
Les résidences pour personnes âgées n’ont 
pas été également touchées par la COVID-19, 
mais les pronostics y faisaient déjà craindre 
une surmortalité catastrophique, au moment où 
le Syndicat des Avocats de France a déposé 
son référé auprès du Conseil d’État.  
 
Un décalage entre la déclaration de prin-
cipe, et ses possibilités concrètes d’appli-
cation 
 
La priorité absolue décrétée par Emmanuel 
Macron, le 12 mars, pouvait-elle être effecti-
vement respectée?  
 
Une telle préséance pouvait-elle se décider 
une fois que la pandémie était déjà commen-
cée? Suffisait-il, pour l’affirmer, d’en appeler 
soudain à cet « État providence » qui, dans la 
logique néolibérale, est considéré comme dé-
suet et paternaliste? Il faut certes croire que la 
vision managériale de l’économie n’en est pas 
encore venue entièrement à bout, puisqu’il a 
été possible à l’État français de proposer des 
aides aux entreprises, et un chômage partiel à 
tous ceux qui étaient privés de leurs activités 
en raison du confinement.  
 
Mais pour le système de santé que s’est-il pas-
sé, et quelle en a été la conséquence sur les 
personnes fragiles? Pour les protéger en effet, 
il aurait fallu être en mesure de leur affecter 
des personnels suffisamment nombreux, le 
matériel suffisant à leur protection, et à celle 
des malades, et la possibilité de dépister le 
virus pour isoler les personnes contaminées de 
celles qui ne l’étaient pas.  
 
Pour faire face à une situation aussi inédite, il 
aurait été nécessaire d’accepter, avant la crise, 
que l’hôpital dispose d’un certain nombre 
d’éléments inutiles en temps ordinaire : des lits 
de réanimation, qui, par définition, ne servent 
qu’en cas d’urgence, et des stocks de maté-
riels protecteurs qui, eux aussi, ne sont pas 
utilisés habituellement. Or, la logique managé-
riale à laquelle les hôpitaux ont été soumis 
depuis le début des années 80 (Commission 
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DLA 37, 2015) exclut, lamine, supprime, tout 
ce qui n’est pas immédiatement utilisable : 
«  Les managers n’ont pas d’ennemi, écrit 
Pierre Legendre, mais seulement des concur-
rents dans les défis du marché. Et pourtant, les 
managers eux aussi exterminent : ils font dis-
paraître, quand la nécessité l’exige, les tâches 
superflues qu’ils appellent « effectifs en sur-
nombre ». […] Aussi opaque que le destin 
dans la tragédie antique, l’évolution qui a en-
traîné la gestion de tout est un rouleau com-
presseur. […] Il aplatit le matériau humain pour 
en gérer les fragments. » (Legendre, P., 2016). 
Le matériau humain et le matériel, peut-on 
ajouter, en ce qui concerne l’hôpital. Concrè-
tement, cela se traduit, comme dans les entre-
prises qui obéissent au même système, par la 
réduction des personnels, par la diminution 
maximale des journées d’hospitalisation, et du 
temps accordé aux malades, par la suppres-
sion de tout ce qui n’est pas immédiatement 
utilisé, par la suppression de soins dont le 
« résultat » n’est pas « objectivable » : mas-
ques, gants, gel hydro-alcoolique, blouses de 
protections, temps d’accompagnement des 
patients, etc. Évidemment, ces diverses réduc-
tions ne sont pas de complètes suppressions. 
Si c’était le cas, le système de santé 
s’effondrerait. Mais la logique managériale 
exige que l’hôpital, comme le reste, fonctionne 
à « flux tendu », c’est-à-dire en éliminant tout 
ce qui est jugé excédentaire, et trop coûteux.  
 
Si cette logique est hélas déjà très pénible en 
temps ordinaire pour les personnels soignants, 
qui exprimaient en vain leur souffrance au tra-
vail depuis très longtemps, elle les projette 
dans une situation insurmontable, éthiquement 
irrecevable, en cas de crise. C’est exactement 
ce qui s’est passé avec la pandémie de coro-
navirus.  
 
Certains services hospitaliers, soumis à des 
restrictions de plus en plus pénibles pour les 
soignants et les soignés, ont été saturés par 
l’afflux massif de patients atteints par la CO-
VID-19, et cela les a parfois empêchés 
d’accueillir tous les malades. Hôpitaux et Éta-
blissements d’Hébergement pour Personnes 
Âgées Dépendantes se sont rapidement re-
trouvés en situation de pénurie, et ont dû exer-

cer, sans les protections nécessaires à la sécu-
rité de tous : pas assez de personnels, de 
masques, de blouses, et pas de tests de dépis-
tage, pour prendre les décisions d’isolement 
des personnes contaminées ou leur dédier un 
personnel spécifique évitant la propagation du 
virus.  
 
Affirmation de la dignité des malades et 
principe d’équité également bafoués en cas 
de pénurie! 
 
Dans ce contexte, on peut se demander si la 
surmortalité observée aura eu pour seule 
cause l’infection par le virus. Témoignages et 
textes officiels font plutôt penser que plusieurs 
patients auront été d’autant moins « réani-
mables » que, faute de moyens d’intervention, 
on aura décrété par avance qu’ils ne l’étaient 
pas. L’interview par un journal local, d’une in-
firmière du Centre Hospitalier Universitaire de 
Nancy, affectée au début de la crise dans le 
service où étaient hospitalisées les personnes 
touchées par le coronavirus, est à cet égard 
très poignante :  
 
- Comment s’est passée votre arrivée dans un 

service COVID-19? 
 

« La première fois qu’on a fait la trans-
mission des informations avec les méde-
cins, à 14 heures, on commence à parler 
du premier patient. Je ne comprends pas 
bien. Ils nous disent : « Untel est COVID 
positif, il a ça, ça, ça. Non réanimable. » 
Hop! On passe au deuxième! « Non réa-
nimable. » On passe au troisième! « Non 
réanimable. » En fait, tous les jours, les 
médecins font le point sur l’état des pa-
tients avec les réanimateurs et décident 
ensemble si les patients sont réanimables 
ou pas. Quand nous, l’équipe paramédi-
cale de jour, nous faisons la transmission 
avec l’équipe de nuit, ou inversement, on 
précise donc cela : « réanimable », « pas 
réanimable ». D’habitude, jamais on n’au-
rait parlé comme ça des patients! » 
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- Qu’est-ce que cela implique, s’ils ne sont pas 
réanimables?  
 

« Ça veut dire que, si leur état se dé-
grade, ils ne seront pas transférés en ré-
animation, et ne seront donc pas intubés. 
Les médecins estiment qu’ils ne s’en sor-
tiront pas. » 

 
- Selon quels critères? 
 

« En fonction de leurs antécédents : s’ils 
ont eu un cancer, s’ils sont en mauvais 
état de santé de manière générale, s’ils 
ont des maladies chroniques, s’ils sont 
très âgés, on ne va pas les réanimer. On 
ne va donc pas mettre en œuvre tout ce 
qu’on peut pour les sauver. Une dame de 
80 ans, diabétique, se portait « bien » : 
elle n’avait pas de fièvre, etc. Même 
chose pour un monsieur de 82 ans qui 
n’avait pas d’antécédents particuliers, 
peut-être un peu de diabète. Si leur état 
s’était dégradé, ils n’étaient pas réani-
mables. » 

 
- Avez-vous vu mourir des gens « non réani-

mables »? 
 

« J’avais un patient qui était en train de 
mourir. Ils lui avaient mis des sédatifs, 
« pour qu’il soit confortable » – c’est 
comme ça que les médecins disent – et 
qu’il parte tout doucement. Donc, oui, des 
gens vont mourir. Et meurent déjà dans 
ce service. » (Depretz, F., 9 avril 2020). 

 
De fait, ce témoignage apparaît comme la con-
séquence directe de la situation de pénurie. 
Les textes officiels ont aussitôt pris acte de 
cette pénurie et proposé des « recommanda-
tions » supposées faire face aux consé-
quences qu’elle impliquait.  
 
Énoncées en particulier par les Agences Ré-
gionales de Santé (ARS.), elles se sont no-
tamment appuyées sur la contribution, propo-
sée le 13 mars 2020, par le Comité Consultatif 
National d’Ethique (CCNE), sous le 
titre : COVID-19 - Enjeux éthiques face à une 
pandémie. Cette contribution, rédigée dans 

l’urgence, s’appuyait elle-même sur un avis 
publié en 2009 sur « les questions éthiques 
soulevées par une possible pandémie grip-
pale » (CCNE, 2009). Il est intéressant de con-
naître cet élément, parce qu’il témoigne du fait 
que, si la forme prise par la pandémie était 
évidemment imprévisible, l’hypothèse d’une 
pandémie, elle, ne l’était pas. J’avais moi-
même abordé cette éventualité et les questions 
qu’elle posait dans un article de La Croix en 
date du 8 décembre 2009. Dans ce document, 
le CCNE affirme que les décisions qui de-
vraient être prises en répondant à « l’exigence 
fondamentale du respect de la dignité hu-
maine », c’est-à-dire, précise le texte du 
13 mars, « que la valeur individuelle de chaque 
personne [devrait] être reconnue comme abso-
lue » (CCNE, p. 4).  
 
Que faire, dans ce cas, lorsque l’organisation 
de la société a affaibli les ressources de telle 
manière qu’elles ne permettent plus, en cas de 
crise, de prendre en charge tous les patients? 
Assez curieusement, le CCNE en appelle ici au 
sens de l’ « équité », sans prendre soin de dé-
finir ce qui est ainsi désigné. Le mot 
d’ « équité » a certes une longue histoire qui 
commence, en Occident, avec la philosophie 
d’Aristote, et le CCNE n’avait certes pas le 
temps de faire la généalogie des concepts em-
ployés. Néanmoins, il est intéressant de cons-
tater que, dans son sens courant, comme dans 
son sens philosophique, l’équité est générale-
ment appréhendée comme un correctif de la 
loi, destiné à établir un sens réel de la justice, 
et à faire en sorte que le principe d’égalité qui 
la sous-tend devienne effectif. Ainsi, dans le 
livre V de l’Éthique à Nicomaque, Aristote af-
firme que l’équité est encore supérieure à la 
justice. La justice, en effet, c’est l’application de 
la loi en vue de l’égalité de tous. Or, la loi a 
pour caractéristique inévitable d’être générale, 
et de ne pouvoir embrasser, avec toute la pré-
cision voulue, tous les cas particuliers auxquels 
elle devra s’appliquer. Aristote n’y voit pas un 
défaut de la loi, mais sa caractéristique : elle 
ne peut qu’être générale. D’où la nécessité de 
l’intervention du juge qui devra appliquer avec 
équité, c’est-à-dire en lien précis avec la situa-
tion singulière sur laquelle il devra statuer, 
cette loi générale. Aristote a alors recours à 
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l’image de la règle de plomb qu’utilisaient les 
architectes dans l’Île de Lesbos, ce fil à plomb 
ayant pour avantage d’épouser parfaitement la 
forme de ce qu’il a à mesurer. Autrement dit, 
l’équité n’est autre que l’effort pour adapter la 
loi fatalement générale à une situation tout 
aussi fatalement singulière. Le sens de l’équité 
supposera donc de compenser parfois une 
inégalité de fait pour aboutir à encore plus 
d’égalité.  
 
Ainsi, par exemple, on peut voir dans l’attribu-
tion d’une heure supplémentaire, lors d’exa-
mens scolaires, à des enfants en situation de 
handicap, une mesure d’équité destinée à faire 
en sorte qu’ils aient des chances égales de 
réussite, par rapport aux élèves qui ne sont 
pas en situation de handicap. Dans cette pers-
pective, des élèves composeront en cinq 
heures, tandis que la règle générale impose 
aux autres de composer en quatre.  
 
En d’autres termes, l’équité a une finalité com-
pensatoire, qui contribue à établir encore plus 
d’égalité entre les citoyens. Elle est destinée à 
faire que la loi, trop abstraite en raison de sa 
généralité, s’applique avec précision à une 
situation donnée. Elle doit être au service de la 
justice et non utilisée comme moyen de légiti-
mation d’une injustice. Il n’y a, en réalité, aucun 
principe, à proprement parler moral, qui puisse 
justifier le fait que des patients soient parfois 
privés des chances d’échapper à une patholo-
gie qui les atteint. 
 
C’est sans doute pourquoi le CCNE a pris soin 
de réaffirmer : « En situation de restriction des 
ressources, sélectionner des personnes en 
fonction de leur seule valeur « économique », 
immédiate ou future, c’est-à-dire de leur « utili-
té » sociale n’est pas acceptable : la dignité 
d’une personne n’est pas tributaire de son utili-
té ». Mais, de manière assez vague, le Comité 
ajoute : « Ainsi, dans une situation de pénurie 
de ressources, les choix médicaux, toujours 
difficiles, seront guidés par une réflexion 
éthique qui prendra en compte le respect de la 
dignité des personnes et le principe d’équité » 
(CCNE, 13 mars 2020, p. 4). 
 

Mais, à quel titre respect de la dignité des per-
sonnes et principe d’équité, pourraient-ils se 
révéler compatibles avec le tri des malades? 
Le respect de la dignité de la personne, c’est 
l’affirmation de sa valeur absolue, et le principe 
d’équité, c’est celui qui exige que l’on corrige 
les inégalités par une mesure compensatoire.  
 
C’est tout à fait dans cette perspective que le 
Syndicat des Avocats de France a déposé le 
référé en Conseil d’État, mentionné précé-
demment, en faveur des Établissements 
d’Hébergement pour Personnes âgées dépen-
dantes : puisque celles-ci se révélaient particu-
lièrement vulnérables au virus (la majorité des 
décès concernant, dès cette époque de la 
pandémie, les personnes de plus de 75 ans), 
elles devenaient prioritaires, précisément au 
nom de l’équité, dans l’attribution des moyens 
disponibles pour leur protection. Or, le Conseil 
d’État a refusé de reconnaître la légitimité de 
cette requête. Une autre requête a ensuite été 
déposée au Tribunal Administratif du Val de 
Marne qui l’a à son tour déboutée. Maître 
Christophe Sgro s’est alors à nouveau tourné 
vers le Conseil d’État, pour un dernier appel : 
En vain!  
 
Pourtant, il paraissait d’autant plus légitime, au 
nom de l’équité, de juger les personnes vulné-
rables prioritaires dans l’attribution des moy-
ens, que ce geste aurait été fidèle à la procla-
mation du 12 mars du Président Macron.  
 
Les soignants condamnés à des « choix de 
Sophie » 
 
Mais il faut bien reconnaître que cela aurait de 
toute façon été un pis aller, dans une situation 
de restriction des moyens et des personnels 
qui a condamné ceux qui ont dû faire face à 
l’épidémie à de véritables « choix de Sophie ». 
On se rappelle que, dans le roman de William 
Styron, Sophie est sadiquement poussée, à 
son arrivée à Auschwitz, par un médecin nazi à 
« choisir » lequel, de son fils ou de sa fille, elle 
« décide » de « garder » pour qu’il ou elle 
échappe à la mort. Sophie refuse cet impos-
sible choix, jusqu’au moment où le sadique 
s’apprête à lui arracher un enfant. Sophie fait 
alors le choix qu’elle ne « devait » pas faire, en 
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lui disant, dans un cri, de prendre sa petite fille 
de sept ans. Depuis, l’expression un « choix de 
Sophie » désigne non seulement un impossible 
choix, mais un choix qui ne peut en aucun cas 
relever d’une nécessité éthique. D’une nécessi-
té d’urgence, peut-être, d’une nécessité 
éthique, en aucun cas. Sophie n’avait en fait 
pas le choix. Si elle l’avait eu, elle aurait proté-
gé la vie de ses deux enfants. D’autant que, 
même le survivant ne pouvait précisément que 
« survivre », après avoir été le « bénéficiaire » 
d’une telle atrocité. Sophie ne s’en remettra 
jamais. 
 
Il peut arriver qu’on soit condamné à faire un 
impossible choix, et même un choix contraire à 
tout principe moral, comme c’est le cas raconté 
par Styron. Mais, à partir de là, il n’est absolu-
ment plus possible de parler d’éthique! Le 
choix de Sophie, c’est le choix moralement 
inadmissible!  
 
Or, si l’on revient à la situation qui nous occupe 
ici, trier les malades ne peut avoir d’autre justi-
fication que le souci de ne pas laisser mourir 
tous ceux qui sont en danger! C’est le seul 
aspect « éthique » de l’affaire. On n’a pas les 
moyens de soigner tout le monde, et l’on est 
donc conduit à « prioriser », dit le CCNE, « cer-
tains patients ». Cela piétine tout autant le 
principe de l’égale dignité de tous, que le prin-
cipe d’équité! Car un sens juste de l’équité au-
rait nécessité qu’on accorde prioritairement des 
soins, comme cela était préconisé par le Prési-
dent de la République, aux plus fragiles! On 
comprend alors que le CCNE ait jugé néces-
saire une « réflexion éthique de soutien » aux 
« acteurs » malheureux de cette situation, et 
proposé la création d’une « cellule de soutien 
éthique ». Mais là encore, on peut s’étonner de 
l’appellation de cette cellule, qu’on aurait bana-
lement pu nommer « cellule de soutien psycho-
logique ». En effet, aucun médecin ou person-
nel soignant, confronté à l’impossible choix de 
sélectionner les personnes à traiter, à hospita-
liser, ou à réanimer n’aura pu considérer qu’il 
s’agissait là d’une démarche éthique, mais 
seulement de la politique du pire dans une si-
tuation particulièrement insupportable, pour un 
médecin. Aucun médecin condamné à choisir 
quel malade il aura dû soigner en priorité 

n’aura en effet pu ignorer qu’il était amené par 
la situation, à rompre, purement et simplement, 
le serment d’Hippocrate qui, au moment où il 
avait obtenu le diplôme l’autorisant à exercer, 
lui aura fait prononcer ces mots : « Je respec-
terai toutes les personnes, leur autonomie et 
leur volonté, sans aucune discrimination selon 
leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulné-
rables ou menacées dans leur intégrité ou leur 
dignité. » 
 
La cellule « éthique », dont on ne voit d’ailleurs 
pas à quel moment les praticiens auront pu la 
consulter dans la situation d’urgence qu’ils vi-
vaient, n’aura pu que prendre acte du conflit 
intenable auquel les praticiens étaient con-
damnés.  
 
La reconnaissance de la dignité exige celle de 
la valeur inconditionnelle de la personne hu-
maine, celle du principe d’équité suppose la 
reconnaissance des besoins spécifiques de 
chaque personne. Dignité et équité étaient ici 
manifestement bafouées. 
  
Pourtant, c’est dans cette situation que les 
Agences Régionales de Santé ont été mises 
en « devoir » de promulguer, elles aussi, des 
« recommandations » pour faire face à la crise. 
L’agence d’Île de France a publié le 19 mars, 
un texte intitulé : Recommandations régionales 
COVID-19. 
 
Sélectionner les malades pour ne pas 
s’ « obstiner déraisonnablement »? 
 
Celles-ci font apparaître des remarques qui 
soulèvent des questions aussi délicates que 
celles qui viennent d’être mentionnées. 
Comme dans le texte du CCNE, la « priorisa-
tion » des soins, pendant la crise du coronavi-
rus, apparaît comme une fatalité, en contexte 
de pénurie de personnels et de matériel de 
protection : 
 
« L’afflux de patients gravement atteints, voire 
en défaillance vitale pose la question des situa-
tions où l’équilibre entre les besoins médicaux 
et les ressources disponibles est rompu. » Il 
est donc « possible que les praticiens sur-
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sollicités soient amenés à faire des choix diffi-
ciles et des priorisations dans l’urgence con-
cernant l’accès à la réanimation », déclare le 
texte de ces recommandations (ARS Île de 
France, 19 mars 2020, p. 1). Comme les mé-
decins ne sont pas forcément « habitués à la 
démarche réflexive des limitations de traite-
ment », le document annonce alors poursuivre 
deux objectifs :  
 

« - Les assister dans l’enjeu décisionnel 
de l’admission en unité de soins cri-
tiques, ce qui peut comprendre des situa-
tions […] de limitations et retrait de trai-
tement de suppléance vitale dans le 
cadre du refus de l’obstination déraison-
nable, ces décisions pouvant intervenir 
dès l’admission ou en cours de séjour.  

 
-Les aider à continuer d’assurer des soins 
continus et de qualité, en particulier pour 
l’accompagnement de fin de vie […], afin 
que cette prise en charge palliative aiguë 
assure un confort de vie et un accompa-
gnement des familles. » (ARS Île de 
France, p. 2) 

 
Un peu plus loin, il est même précisé que « la 
place laissée aux proches dans le processus 
décisionnel et dans l’accompagnement risque 
d’être limitée par des circonstances exception-
nelles. » 
 
Dans ce contexte, on peut alors s’interroger sur 
l’application du principe de « non obstination 
déraisonnable ». Le texte énumère, en effet, le 
cas de la décision de « non admission en soins 
critiques », d’une manière qui soulève quel-
ques questions. Cette non admission peut être 
justifiée, précise le texte : 
 

« - soit parce que refusée par le patient 
et/ou sa famille. 
 

  -soit du fait d’une absence de signes 
de gravité pour la réanimation, […] 
 

  - soit parce que l’admission en soins 
critiques relèverait d’une obstination dé-
raisonnable, définie comme des théra-
peutiques ne bénéficiant pas au patient, 
disproportionnées par rapport au béné-

fice attendu, qui n’aurait d’autre but 
qu’un maintien artificiel et transitoire de 
la vie, au prix de souffrances pour le pa-
tient et ses proches, et d’une détresse 
des équipes. Une telle admission risque-
rait aussi de priver un autre patient 
d’une prise en charge en réanimation, 
alors qu’il aurait plus de chances d’en 
bénéficier. Ainsi est-il licite de ne pas 
admettre un patient en réanimation, dès 
lors qu’il s’agit d’une obstination dérai-
sonnable, quand bien même une place 
serait disponible ». 

 
Dès lors, le document de l’Agence de Santé 
invite-t-il à prendre en compte « l’état antérieur 
du malade », « tout aussi bien que la gravité 
clinique actuelle », sa fragilité, son âge, ses 
pathologies antérieures, son état cognitif, et 
« la cinétique de dégradation de son état géné-
ral les derniers mois. » 
 
Est ainsi évoqué à plusieurs reprises la ques-
tion de l’ « obstination déraisonnable ». Or, si 
l’on peut généralement, et en contexte ordi-
naire, souscrire au principe suivant lequel il ne 
faut pas s’acharner à maintenir en vie une per-
sonne dont les traitements sont devenus im-
puissants à préserver sa santé, on doit 
s’interroger sur l’aptitude à juger de cette 
« obstination », dans le contexte de la crise 
que nous avons traversée. N’y a-t-il pas alors 
un grand risque de voir ce principe instrumen-
talisé pour justifier l’impossibilité d’intervention, 
en raison de la pénurie? N’y a-t-il pas fort à 
parier qu’on aura jugé « déraisonnables » des 
tentatives de réanimation qu’on aurait jugées 
raisonnables en des temps plus apaisés? La 
crise actuelle ne montre-t-elle pas le caractère 
aléatoire du recours à un tel concept, bien 
commode pour limiter les soins, quand le mou-
vement général d’économies tous azimuts a 
rendu impossible de dispenser tous, ceux qui 
seraient nécessaires? N’est-ce pas probléma-
tique, au regard des personnes âgées comme 
des personnes en situation de handicap, de 
prendre en compte, pour juger de la nécessité 
d’intervention, les handicaps ou l’âge d’une 
personne? En situation de pénurie, seuls les 
antérieurement bien portants sont-ils assurés 
d’être soignés? 
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En fait, il n’y a pas d’autre moyen de lutter véri-
tablement pour affirmer la dignité de la per-
sonne, c’est-à-dire de faire sortir cette affirma-
tion de la pure déclaration d’intention, que de 
prendre des orientations sociales et politiques 
qui épargnent aux médecins d’avoir à faire face 
à des cas de conscience insurmontables, et à 
l’intolérable nécessité de rompre le serment qui 
anime habituellement leurs pratiques. 
 
Comment des politiques qui sacrifient depuis 
des décennies, la vocation d’hospitalité des 
hôpitaux à des logiques d’entreprises auraient-
elles pu placer les médecins dans des condi-
tions d’exercice propices au bien de tous, sans 
distinction d’âge, d’état physique, cognitif ou de 
santé? 
 
Au nom du respect de la dignité de tous : 
rompre avec la logique managériale dans le 
domaine de la santé, et réinventer notre 
rapport au monde 
 
Comme le montre un rapport de la Commission 
DLA-37 de mars 2015, sur l’évolution de 
l’hôpital de 1983 à 2009, « les économistes de 
la santé et les gestionnaires ont voulu mettre 
en avant une productivité des activités de 
soins, et choisi de mesurer un des facteurs de 
la dite productivité, par le taux d’occupation 
des lits sur l’année. » (p. 10). La même logique 
s’est appliquée au matériel. « Rien de trop », et 
surtout « rien d’inutile » est devenu le mot 
d’ordre, qui a rendu, en l’occurrence, bien diffi-
cile le respect de la dignité de tous. 
 
À l’occasion des manifestations par lesquelles, 
durant l’hiver 2019-2020 qui a précédé la pan-
démie, médecins, infirmiers, aides-soignants 
exerçant soit à l’hôpital, soit en maison de re-
traite avaient prévenu : « Il va y avoir des 
morts! ». Et sans doute, s’ils avaient prévu la 
possibilité de cette crise, peut-être ne 
l’imaginaient-ils pas si imminente. L’épidémie 
leur a malheureusement donné raison au-delà 
de tout ce qu’ils pouvaient prévoir. La pandé-
mie a légitimé leurs requêtes de manière in-
contestable. 
 
Pour faire de la protection des plus vulnérables 
une « priorité (réellement) absolue », il faudra 

rompre avec les politiques antérieures, et 
rendre effective l’affirmation suivant laquelle « il 
est des biens et des services qui doivent être 
placés en dehors des lois du marché ».  
 
En fait, la logique du « flux tendu » qui était 
supposée permettre des économies aura coûté 
très cher! Non seulement, et d’abord, elle aura 
tué des personnes qui n’auraient pas été con-
taminées si un matériel suffisant avait été four-
ni, mais elle aura mis à l’arrêt les activités 
mondiales. L’économie n’avait pas été aussi 
gravement touchée depuis la Seconde Guerre 
mondiale. On a subordonné la dignité de la 
personne à des calculs, pour finalement 
s’apercevoir de l’extrême fragilité de nos socié-
tés. Cette dignité a été balayée par un monde 
qui s’est privé de la possibilité de porter un 
égal respect à tous, par les choix économiques 
qu’elle a fait. 
 
Plus radicalement, la pandémie a montré 
comment notre rapport au monde nous place 
dans une situation peu compatible avec le res-
pect de tous les hommes. Certes, les per-
sonnes vulnérables ont été déclarées priori-
taires. Il est vrai que, au nom de leur protec-
tion, on a arrêté l’activité mondiale. Mais dans 
les faits, ce sont pourtant, une fois de plus, les 
plus vulnérables qui auront été principalement 
touchés non seulement par le virus qui a me-
nacé leur vie, mais aussi dans leur travail, ou 
dans les activités économiques qui leur per-
mettaient de survivre. La course à la consom-
mation illimitée, aux déplacements toujours 
plus rapides et toujours plus nombreux, la fuite 
en avant dans la toute puissance et la catas-
trophe qu’elles ont fini par fomenter (en admet-
tant que d’autres crises ne sommeillent pas 
dans la réserve de l’empire du management) 
nous révèlent que le rapport au monde qui est 
actuellement, et sans doute pour longtemps 
encore, le nôtre est pourtant à bout de souffle, 
et que nous ne pouvons plus habiter la terre 
comme nous le faisons.  
 
Cette crise a toutefois montré que nous pou-
vions changer nos rythmes de vie, qu’il suffisait 
de quelques jours d’arrêt pour que l’air de-
vienne plus respirable et que la nature re-
prenne ses droits, pour que, au-delà du respect 
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des hommes, le respect de la vie apparaisse 
aussi comme la condition du respect de la 
nôtre. 
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