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Ethique | COVID-19

Enjeux éthiques associés a la
crise sanitaire du Covid-19
Une perspective de médecine générale

Ethical issues associated with the COVID-19 health
crisis. A general practice perspective

La crise liée a la pandémie de Coro-
navirus Sars-CoV-2 (Covid-19) consti-
tue un défi inédit pour les systemes
de santé de tous les pays du monde.
Elle génére de nombreux questionne-
ments éthiques, notamment au regard
des principes de non-malfaisance et
de bienfaisance. La question de I'allo-
cation des ressources est posée dans
un contexte de manque de matériel
généralisé, de méme que la possibilité
d'exercer une médecine scientifique
basée sur les preuves alors que les
données sont manquantes. Cette crise
réinterroge également le principe de
justice entre professionnels, entre
nos patients, entre les territoires. Ces
questions se posent dans la pratique
quotidienne des médecins généra-
listes.

LA QUESTION
DES MASQUES

Pour les médecins généralistes,
I'épidémie de Covid-19 a commencé
de fagon étrange : les médecins qui
signalaient un cas suspect voyaient
débarquer dans leur cabinet des
équipes portant combinaison, masque
et visiere. Depuis, chacun doit s'orga-
niser a I'échelle de son lieu d'exercice.
Le témoignage la semaine derniére
de confréres américains dans le British
Medical Journal confirme qu'aucun
pays ne s'était réellement préparé’.
Chacun s'efforce de réunir quelques
masques, blouses, parfois visiéres, en
comptant largement sur les réseaux et
sur un élan de solidarité de la popu-
lation2. En France, le gouvernement

a convenu de doter en masques les
médecins généralistes, infirmiéres et
pharmaciens.

Quid des autres professionnels ?
Le médecin généraliste est sollicité
par les professionnels qui travaillent
comme lui en premiére ligne : des
confréres médecins indispensables
mais non prioritaires (radiologues,
biologistes) mais aussi de nombreux
autres professionnels (préparatrices
en pharmacie, aides-soignantes, auxi-
liaires de vie, ambulanciers, qui ne
sont pas équipés par I'Etat). Comment
comprendre que les niveaux de pro-
tection soient différents alors que ces
professionnels interviennent aupreés
des mémes patients ?

Quid des patients, malades ou sim-
plement fragiles ? Dans un contexte
de pénurie, et alors qu'il n'y a pas de
masques en pharmacie, les médecins
sont amenés a donner sur leur dota-
tion personnelle des masques a des
patients suspects d'étre atteints de
Covid-19 pour protéger I'entourage.
Pour Feng et al., les patients fragiles,
comorbides, devraient aussi porter
des masques, plus particulierement
si 'une des personnes du foyer est
malade mais méme de facon systéma-
tique dés lors que les proches peuvent
tout a fait étre porteurs asymptoma-
tiques®. Aussi, les médecins généra-
listes se trouvent-ils confrontés au
dilemme de garder les masques de
leur dotation pour se protéger eux-
mémes ou de les donner a leurs
patients.

Quid de l'ensemble de nos
patients ? Beaucoup d’entre eux
consultent en portant un masque.
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Les recommandations sur le port
de masque en population générale
varient d'un pays a l'autre. Alors que
'augmentation de la demande des
populations depuis le début de I'épi-
démie crée une tension majeure sur
les marchés mondiaux, 'OMS a appe-
[é a une augmentation de 40 % de la
production mondiale d'équipement
de protection. Dans un contexte ou
la compétition sur la demande se fait
notamment au détriment des profes-
sionnels de premiere ligne, les recom-
mandations allemandes ou de 'OMS
rappellent qu'il existe peu de preuves
d'un bénéfice a porter un masque en
population générale*. Toutefois, il est
trés difficile pour un médecin géné-
raliste d'affirmer I'absence d’'un quel-
conque bénéfice. Les médecins géné-
ralistes sont aussi interpellés par leurs
patients qui, dans cette situation de
pénurie, expérimentent des solutions
alternatives : certains fabriquent eux-
mémes des masques en tissu, d'autres
réutilisent des masques chirurgicaux
a usage unique. En I'absence de don-
nées scientifiques, comment conclure
sur les bénéfices et les risques ? Le
médecin généraliste, guidé par le
principe de non-malfaisance, ne peut
promouvoir le recours a ces dispo-
sitifs, car le risque d'effets adverses
et 'éventualité d'un risque augmenté
d’infection ne peuvent étre exclus®.
Dans ce contexte, un objectif pour les
chercheurs en soins primaires serait
d’évaluer l'intérét de tels dispositifs de
protection dans le cadre de cet usage
en population®.

LA QUESTION DES TESTS

Les médecins généralistes voient
depuis plusieurs jours arriver les tests
dits RT-PCR. La question de l'allocation
des ressources dans un contexte ou
celles-ci sont limitées a été durement
illustrée par la parution de recomman-
dations définissant une liste d'indi-
cations alors méme que les retours
des territoires faisaient état d'une
totale inadéquation avec la capacité
des laboratoires a réaliser ces tests’.
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Comment choisir entre les patients,
quand il n'est possible de faire que
15 tests par jour pour un bassin de
50 médecins généralistes ? Qu'en est-il
du principe de justice quand les tests
semblent accessibles a certaines élites
politiques, alors que les soignants en
premiére ligne ne peuvent pas en
bénéficier lorsqu’ils sont malades
eux-mémes ?

L'égalité d'acces au test selon les
territoires suscite aussi de nom-
breuses interrogations. Si la variabi-
lité entre les régions francaises est
difficile a décrire, une illustration des
inégalités de recours au test entre les
pays est apportée par lacobuccietal. :
550 tests par million d’habitants en
France, contre 1 300 au Royaume-Uni,
6 590 en Australie, et 7 000 en Corée
du Sud?.

THERAPEUTIQUE : RESTER
RATIONNEL, PRINCIPE

DE BIENFAISANCE,
NON-MALFAISANCE

Le monde est confronté a une
pandémie pour laquelle il n'existe
pas de traitement spécifique, sinon
des soins de support. En Chine, en
Italie, en Espagne et en France, de
nombreux patients regoivent des
traitements a base de chloroquine,
hydroxychloroquine, azithromycine,
lopinavir-ritonavir, favipiravir, remdé-
sivir, ribavirine, interféron, inhibiteurs
de I'lL-6, sur la base d'un effet antiviral
ou de propriétés anti-inflammatoires
décrites in vitro. Les promoteurs de
l'utilisation de ces thérapeutiques
se référent a une approche compas-
sionnelle, convenant qu'il n'existe pas
d'autres traitements. Ces expérimen-
tations, faites sans recours a un bras
témoin, posent un probléme éthique
qui a été décrit récemment dans le
JAMA, en se référant a la gestion de
I'épidémie d’Ebola en 2014°. Alors que
30000 personnes avaient contracté le
virus, de nombreux essais de théra-
peutiques avaient eu lieu afin d'iden-
tifier une modalité de traitement.
Malheureusement, aucune molécule

n‘a finalement montré son efficacité.
Pourquoi ? Les auteurs rapportent que
I'ensemble des études ne compor-
taient qu'un seul bras intervention, et
qu'il n'y avait pas de bras témoin. Les
promoteurs du recours a des théra-
peutiques nouvelles argumentent que
I'utilisation d'un médicament n'ayant
pas fait la preuve de son efficacité est
|égitime « en dernier ressort ». Selon
eux, dans cette situation, les bénéfices
ne peuvent étre que supérieurs aux
effets adverses. Une interprétation
consiste a penser qu'en cas d'utilisa-
tion dans un tel cadre compassionnel,
sile patient déceéde, c'est qu'il décede
de la maladie, alors que s'il survit, c'est
grace au traitement. Ce n'est pas vrai.

Est-il éthique, dans le cadre d'une
épidémie comme le Covid-19, de
donner au patient un placebo ? La
réponse a cette question repose sur
deux remarques. D'abord, dans les
essais randomisés, le groupe contréle
recoit le traitement de référence, de
sorte que réduire la prise en charge
des patients dans le groupe contréle
a la prise d'un placebo est probable-
ment inapproprié. Par ailleurs, dés
lors que la maladie n"améne pas au
décés dans 100 % des cas, et des lors
gu’on ne sait pas si un traitement
sera plutdt source de bénéfices ou
d'effets adverses chez un patient, le
groupe placebo est toujours plus sar
(au regard des effets indésirables) que
le groupe intervention !

LA QUESTION DE
LA TELEMEDECINE :
BENEFICE COLLECTIF,
BENEFICE INDIVIDUEL ?

Dans de nombreux pays, I'oppor-
tunité de recourir a la télémédecine
pour soigner les patients en évitant de
déplacer les populations a été large-
ment mise en avant dans le cadre de la
crise actuelle', Sil'on comprend les
motivations, ces pratiques présentent
toutefois deux limites majeures.
D'abord, les décideurs publics ne
peuvent ignorer qu'un grand nombre
de nos patients n‘ont pas la culture de



ces outils, soit parce qu'ils sont en situa-
tion sociale précaire, soit parce qu'ils
sont agés, ou encore parce qu'ils vivent
dans des territoires ou les connexions
sont mauvaises. Dans toutes ces situa-
tions, le téléphone est certainement
la modalité de télémédecine la plus
adaptée. Ensuite, les médecins géné-
ralistes font face a un dilemme lié aux
bénéfices et aux risques de ces pra-
tiques : dois-je faire déplacer a mon
cabinet la patiente de 72 ans qui a une
fievre a 38,2 °C et des symptdmes ORL,
ou dois-je me contenter d'une évalua-
tion a distance ? En conformité avec le
principe de bienfaisance, j'éviterais de
faire venir un patient atteint de Covid
au cabinet pour qu'il ne contamine pas
d'autres patients. Au nom du principe
de non-malfaisance, je privilégierais
I'examen physique de la patiente.
La télémédecine expose a un risque
d'évaluation clinique de moindre qua-
lité : elle ne permet pas le contrdle de
saturation ni l'auscultation. Les méde-
cinsy sont peu aguerris, la sémiologie
a distance est encore mal décrite. Ceci
constitue potentiellement une perte de
chance pour la patiente, dont I'évalua-
tion a distance ne permettra pas forcé-
ment de repérer des signes de gravité.
Pour proposer une autre formulation a
cette problématique, doit-on privilégier
le bénéfice collectif et la télémédecine,
ou le bénéfice individuel d'une évalua-
tion clinique plus compléte lors d'une
consultation physique ? Au moment ou
les gouvernements font la promotion
de la télémédecine, les médecins géné-
ralistes auraient grandement besoin
d'études scientifiques permettant d’en
évaluer les bénéfices, les limites, et les
effets adverses.

CONFINEMENT,
DISPARITION DES
PATHOLOGIES

« HORS COVID-19 »,
ET MORBIMORTALITE

Le confinement de I'ensemble de
la population au nom de la santé
publique est inédit. Les médecins
généralistes, professionnels des soins

primaires, sontinquiets des répercus-
sions a court terme de cette mesure
sur de nombreuses populations. Cer-
taines d’entre elles, intrinsequement
vulnérables, seront sans doute les pre-
mieres a souffrir de toute situation
altérant la qualité des soins : sans-abri,
migrants, personnes placées en ins-
titution, en foyer, en incarcération’.
Plus largement, le constat du moindre
recours aux soins observé dans les
cabinets de médecine générale depuis
I'instauration d'un confinement strict
pose la question des retards dans
le recours aux soins et de poten-
tielles pertes de chance. Pour ne pas
prendre le risque d'attraper le virus
en consultant son médecin ou ne pas
surcharger celui-ci de travail, combien
de renoncements aux soins, combien
d'infarctus a bas bruit, de phlébites
non diagnostiquées, de rechute de
conduites addictives ? Quid des vio-
lences conjugales ? Des situations de
maltraitance ? De la prise en charge
difficile des patients ayant besoin
d'un suivi psychologique ? Au regard
de limpact majeur des mesures de
confinement, les décideurs politiques
comme les chercheurs s'intéres-
sant aux soins primaires en France
devraient s'attacher a en évaluer les
bénéfices et effets négatifs. Un enjeu
sera de communiquer de facon trans-
parente sur des faits documentés
scientifiquement.

Les médecins généralistes, pro-
fessionnels des soins primaires, anti-
cipent aussi les effets sur la santé des
populations d'une inévitable crise
économique d'envergure, les états
de santé étant étroitement liés a de
nombreux déterminants sociaux'.

Plus généralement, la prise en
charge de la crise du Covid-19 amene
a porter un regard nouveau sur la
capacité des décideurs politiques a
faire réellement de la santé un enjeu
prioritaire. Dans le cadre de la crise
du Covid-19, les décideurs ont fait
un choix clair, inédit, passant l'acti-
vité économique du pays au ralenti
au nom de la santé publique. L'ob-
jectif, clair, est de réduire la mor-
talité. Si le nombre de déceés liés a

I'épidémie est difficile a anticiper a
I'échelle des semaines a venir, I'at-
tention particuliére de la société et
des médias devrait amener a rappeler
que les causes de mortalité évitable
les plus importantes ne changent pas
année apres année. Parmi les prés de
580 000 décés annuels recensés en
France chaque année, 72 000 sont
imputables au tabagisme et 41 000
déces sont imputables a la consom-
mation d'alcool®... e
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