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terminer je citerais une psychanalyste Monette VACQUIN qui a écrit un 

livre sur Frankenstein, «Frankenstein ou les délires de la raison», et elle 

dit qu’elle craint le développement de la technoscience, donc de toutes 

ces technologies, nous construisent, je cite; «un camp de concentration de 

l’âme dont on ne pourrait jamais sortir pour la bonne raison qu’on ignore 

que l’on s’y trouve». Je crois que nous y allons.
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comme ça n’importe quoi, les transhumanistes raffolent de ce genre 

de choses et traitent de bioconservateurs ceux qui ne suivent pas leurs 

projets. La question c’est donc où commence le transhumanisme ? Parce 

qu’on pourrait dire que toute médecine est finalement inscrite dans le 

transhumanisme. Je ne crois pas quand même, on peut arriver à poser 

des limites, ce que refuse les transhumanistes. Et une question grave c’est 

que manque-t-il à l’homme qui justifierait le surhomme ? C’est à dire 

quel gène on ajouterait à l’espèce humaine, comme le souhaitent les 

transhumanistes. Et là, moi  je n’ai jamais obtenu de réponses claires à 

cette question. Quel gène il faut ajouter au génome humain pour qu’on 

ait affaire à un individu de meilleure qualité ?

Donc la réponse qu’on peut donner à tout cela, c’est d’espérer que le 

rôle, d’espérer des cultures, des cultures humaines qui sont  nombreuses, 

qu’elles nous permettent de résister au mirage technique. C’est une 

réponse je crois un peu formelle parce que je ne crois pas que cela sera 

suffisant. Et je voudrais dire aussi qu’il faut faire très attention parce que 

même si ces promesses discutables ne sont jamais vraiment réalisées, on 

ne doit pas se rassurer. Outre les investissements qui sont confisqués au 

dépend d’autres recherches qui seraient utiles, l’humanité ne sera pas 

indemne des propositions techniques et de leurs mises en œuvre, ni de la 

croyance collective qu’il serait possible de réaliser tous les fantasmes. 

Alors on fait toujours appel à la réflexion, au débat. C’est bien mais le 

débat ou la réflexion amène toujours de nouvelles ouvertures vers des 

autorisations qui vont croissants sans possibilité de retour en arrière. Et 

la dérive éthique est contagieuse, c’est-à-dire que si on arrivait à réguler 

la chose dans un pays cela ne servirait à rien. Ce qu’il faudrait c’est une 

régulation éthique universelle. Mais comment peut-on y croire ? Et pour 
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que celle qu’il a aujourd’hui. Alors on pense tout de suite à soigner 

ceux qui ont une mauvaise vue mais ils n’intéressent pas beaucoup les 

transhumanistes. Les transhumanistes s’intéressent à l’homme normal 

pour en faire l’homme supérieur. Alors ils posent la question comme 

une provocation à ceux qui s’opposent à leur démarche. Ils disent mais 

pourquoi si on est capable de donner une meilleure vue à tout le monde, 

pourquoi est-ce qu’on ne le ferait pas ? C’est effectivement une question, 

moi je réponds parce que c’est une surmédicalisation, donc cela entraîne 

des coûts, cela entraîne aussi des dépendances, parce que c’est une 

modification aventureuse des rapports entre l’Homme et la nature, avec 

des résultats complètement inconnus. On pourrait prendre un exemple un 

peu trivial, que deviendrait la taupe si on lui donnait une bonne vue ?  Et 

puis pour moi la vraie question est : est-ce bien nécessaire ? Est ce qu’on 

a besoin d’avoir une vue d’aigle ? Est-ce qu’on vivrait plus heureux ? Et 

on peut poser la même question et donner la même réponse aux autres 

fantasmes des transhumanistes, par exemple abolir la mort. D’une part 

je crois que cela n’est pas possible, mais même prolonger la vie jusqu’à 

mille ans est-ce bien nécessaire ? Pourquoi faire ? Est ce qu’on vivra plus 

heureux ? Est-ce qu’on ne sera pas trop nombreux ? Il y a beaucoup 

de questions concrètes aussi qui se posent. La question de la grossesse 

après la ménopause qui est d’actualité puisqu’on peut transplanter des 

embryons de jeunes femmes chez une plus âgée, ou bien transplanter 

des embryons congelés chez la même femme après sa ménopause, est-

ce que c’est bien nécessaire ? Est-ce qu’on ne peut pas s’en passer ? 

J’évoquerais aussi quelque chose qui revient de temps en temps dans les 

discussions, c’est la grossesse chez l’homme qui va devenir possible, mais 

est-ce que c’est souhaitable et pourquoi faire ? Donc on peut envisager 
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n’est pas quelque chose d’innocent. Une autre notion c’est quand les 

transhumanistes disent la modification des écosystèmes au hasard, c’est 

à dire qu’ils n’envisagent pas forcément de contrôler tout ce qu’ils vont 

faire, mais ils souhaitent faire des modifications au hasard, là je parle 

des transhumanistes de la Silicon Valley qui sont les plus avancés. Par 

exemple fabriquer de vivant synthétique pour voir ce qu’il va faire, 

faire des animaux transgéniques avant de faire de l’humain pour voir 

comment cela réagit, et leur idée c’est de rouvrir le champ de l’évolution. 

Il y a même un généticien qui s’appelle George CHURCH qui dit que l’on 

va fabriquer des machines à évolution. On ne peut pas laisser l’évolution 

naturelle travailler toute seule, elle est à bout de course, elle a fabriqué 

un homme qui-on l’a dit-est minable. Donc il faut relancer l’évolution 

en faisant, en provoquant les machines vivantes telles qu’elles existent. 

Alors c’est peut-être très stimulant pour les transhumanistes, mais on peut 

se demander où est la précaution ? Parce que dans ces prophéties auto-

réalisatrices, il n’y a pas de retour possible sur les actions réalisées. Si 

vous faites un animal transgénique et qu’il se multiplie dans la nature, il 

sera là pour longtemps et toutes les modifications faites à l’homme c’est 

évidemment la même chose. 

En conclusion, le transhumanisme brouille la frontière entre la science 

et la science-fiction mais il écarte bien sûr les scénarios qui seraient 

effrayants afin d’augmenter sa séduction. La banalisation du miracle est 

parfois proclamée, par exemple les transhumanistes aiment beaucoup 

donner un exemple de la vision des yeux. Ils disent que -et là je pense 

qu’ils ont raison- on va certainement arriver à améliorer la qualité de 

l’œil humain en général et faire que l’homme ait une meilleure vue 
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plus en avant, et on va libéraliser les raisons de faire de la fécondation 

in vitro. Alors la technoscience se veut autonome, au-dessus du politique 

et c’est bien sûr le cas du transhumanisme. Les transhumanistes qui sont 

au-dessus du politique qu’ils méprisent, voudraient un gouvernement 

d’expert, ils nous préparent l’élitisme. L’élitisme des décideurs puisque ce 

serait un gouvernement d’expert. Mais aussi l’élitisme des soignés parce 

qu’il est impossible de permettre l’accès de tous aux technologies. Si 

on prend l’exemple des organes artificiels, le cœur va bientôt marcher, 

on commence à préparer le poumon artificiel. Qui peut croire que 

tous les individus qui ont une grave maladie du cœur ou des poumons 

bénéficieront de ces prothèses, qui vont coûter évidemment très cher. 

C’est à dire que même dans les pays riches, nous allons connaître de plus 

en plus une incapacité à répondre aux demandes comme connaissent les 

pays en voie de développement aujourd’hui. Et puis avec tout cela, il y 

a un appauvrissement des relations sociales, une négation de l’altérité 

et je citerais encore Laurent ALEXANDRE dans son livre «La mort de la 

mort » qui écrit cette phrase extraordinaire : «il n’y a aucune différence 

entre faire l’amour dans la vrai vie et faire l’amour avec un partenaire 

virtuel dans un lit imaginaire». Voilà un beau programme pour l’altérité. 

Côté économie et environnement, il y a aussi des conséquences. 

Cette économie numérique qu’on nous dit complètement virtuelle, en fait 

c’est du virtuel qui consomme beaucoup. Qui consomme des quantités 

énormes de métaux rares lesquels constituent une ressource limitée sur la 

planète et qui consomme de l’énergie électrique. Aujourd’hui l’économie 

numérique représente à peu près 20% de l’électricité mondial et cela 

augmente sans arrêt. Et qui entraîne des pollutions chimiques. Donc ce 
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si bien qu’on est très loin de maîtriser ce que peut devenir le génome. 

Alors en dehors de cela, quels risques du transhumanisme ? Et bien il y 

a quand même le risque d’une société sous surveillance. C’est-à-dire 

que si la régulation de nos existences se fait comme promis par les 

transhumanistes à partir d’algorithmes, on est dans une société tout à fait 

à la Orwell avec un risque de surmédicalisation, c’est à dire de mettre en 

traitement des gens qui n’ont pas besoin de l’être. À partir du moment où 

on suit tout le monde, tout le monde devient un malade potentiel et tout le 

monde mérite un soin adapté. Je voudrais dire que dans le cadre de la 

fécondation in vitro banale, déjà 30% au moins des fécondations in vitro 

(FIV) en Europe sont faites en dehors d’une indication médicale explicite. 

Donc on voit une évolution et si bien que la population des patients 

évidemment augmente chaque année de 5 à 10% ce qui est bon pour 

l’industrie de la FIV. Mais on voit aussi que le tri des embryons qui se fait 

dans certains pays sans législations, comme les États-Unis, pour le sexe 

par exemple. Qui se fait dans d’autres pays où il y a un relatif contrôle, 

comme la Grande Bretagne, peut se faire pour le strabisme, des gens qui 

louchent, vont faire une fécondation in vitro sans être stériles pour qu’on 

trie les embryons afin de leur donner un bébé qui ne louchera pas. Ce 

qui est quand même un grand pas en avant. Et je dirais même en France 

où on est le pays certainement où le contrôle est le plus sérieux. On 

est passé insensiblement des risques de maladies graves au facteur de 

risques de maladies graves. Par exemple les cancers du sein ou d’autres 

choses, sont aujourd’hui diagnostiqués parfois au niveau de l’embryon 

pour éviter de faire un enfant qui a un facteur de risques élevé porté par 

ses parents. Donc il y a un glissement et ce glissement va toujours dans 

le même sens, c’est-à-dire que chaque année, on a quelque chose de 
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pathologies. Je remarque que tout cela c’est en ignorant quand même 

le rôle de l’épigénétique dont on n’a pas beaucoup parlé ici, c’est-à-dire 

de tous ces facteurs extérieurs à l’ADN et qui viennent moduler le travail 

de la molécule ADN et l’orienter d’une certaine façon. Si bien qu’il ne 

suffit pas de s’intéresser à l’ADN mais à tout ce qui est autour. Et si 

on peut relativement contrôler l’ADN, il paraît impossible de contrôler 

complètement la température de l’air, l’alimentation de la personne et un 

tas de paramètres qui sont innombrables. Alors quels sont les risques du 

transhumanisme ? Déjà on peut poser que le mépris de l’humanité telle 

qu’elle existe est quand même contraire à notre notion de l’humanisme 

et représente un changement considérable dans notre façon de nous 

considérer nous-même. Il y a des risques sociopolitiques pour dire large, 

l’horoscope génomique, c’est à dire ces probabilités qui sont établies 

à partir du génome parce qu’il ne s’agit presque jamais de certitudes, 

mais chaque fois de probabilités qu’avec tel génome on devienne ceci ou 

cela. Donc un suivi préventif éventuellement de toute la population et je 

citerais à propos de cette médecine personnalisée ce qu’en disait Jean-

Claude AMEISEN récemment, le Président de Comité National d’éthique  

français : «la médecine personnalisée est une escroquerie en ce qu’elle 

prétend s’adresser à la personne à travers le biologique au risque de 

réduire l’une à l’autre». D’ailleurs, ce n’est pas parce qu’on connaît le 

génome qu’on va savoir ce que devient l’individu. Loin de là. Il faut aussi 

parler des effets pléiotropiques des gènes. C’est-à-dire que les gènes 

ont des activités, ont des effets qui sont très variés. Ce n’est pas un gène 

comme on croyait il y a cinquante ans qui fabrique une protéine qui peut 

donner une pathologie. Aujourd’hui on sait qu’un gène peut agir dans 

des dizaines ? voire des centaines de secteurs complètement différents 
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mais on peut en produire mille sans problème pour n’importe quel couple. 

Je rappelle qu’il s’agit la, non pas comme avec les cellules souches 

embryonnaires, de cellules extérieures au couple, mais il s’agit ici de 

cellules autologues puisque ce serait la peau de l’homme ou la peau de 

la femme qui servirait à fabriquer les gamètes. Donc on en produirait 

éventuellement des milliers d’embryons qui seraient tous leurs enfants 

potentiels. Cela change énormément ce qu’on appelle aujourd’hui le 

diagnostic préimplantatoire, parce que quelle est la définition de la 

normalité quand le nombre d’embryons augmente ? Étant entendu, il 

faut aussi avoir cette notion que tous les embryons sont différents entre 

eux. Ce sont des frères jumeaux, mais des faux jumeaux. Donc ils sont 

tous différents. Et de choisir le meilleur c’est quand même quelque chose 

qui engage énormément quand il y a beaucoup d’embryons.

De même pour le clonage, on dit qu’il n’est pas possible chez 

l’homme, il n’est pas plus difficile que chez les animaux, on l’a réussi 

dans toutes les espèces. Pourquoi le clonage n’a pas avancé ? D’une 

part, parce qu’il y a des interdits éthiques dans beaucoup de pays. 

Mais c’est surtout qu’il n’y a pas assez d’ovocyte humain disponible. 

L’ovocyte est la cellule la plus rare du corps. Chez les animaux, on peut la 

produire comme on veut, mais dans l’espèce humaine c’est plus difficile. 

A partir du moment où on produira les ovocytes en grande quantité, 

des ovocytes c’est à dire des ovules, on produira évidemment des clones 

assez facilement. D’autre part, la médecine personnalisée est-elle 

possible ? Evidemment qu’elle est possible puisqu’il suffit d’appliquer ce 

projet, donc cette médecine préventive, se faisant selon le génome fera 

que tous les individus deviendront des patients puisque des malades 

potentiels étant donné que le génome recèle d’immenses possibilités de 
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correspondent à des fantasmes dans les populations. Il y a une 

fascination, une acceptation passive parce que tout cela évoque nos 

mythes anciens : le surhomme, l’immortalité, le double avec le clonage. 

Alors est ce que les promesses des transhumanistes sont réalisables ? 

Beaucoup ne sont pas réalistes, il faut le dire elles sont infaisables. Un 

biologiste ne peut pas croire qu’on arrivera à vaincre la mort. Mais 

c’est d’ailleurs assez étonnant, puisque cette idée d’immortalité est 

vieille comme le monde, mais elle arrive par le biais de la science, juste 

au moment où la durée de vie en bonne santé diminue. C’est à dire 

qu’on pourrait plutôt considérer que le temps est urgent de conserver les 

acquis de la longévité que l’on a pu gagner plutôt que de se lancer dans 

des aventures pareilles. D’autres promesses des transhumanistes sont 

faisables mais leurs conséquences sont imprévisibles. C’est le cas par 

exemple du diagnostic préimplantatoire. C’est faisable puisque cela se 

fait. On pourrait élargir le nombre de critères choisis pour sélectionner 

les embryons, pour cela il faut une population abondante d’embryons. 

Et ici il faut bien comprendre qu’il y a actuellement des travaux chez 

l’animal, chez la souris, qui sont assez inquiétants et en même temps 

assez extraordinaires. C’est à dire qu’il ne s’agit même pas de cellules 

souches, mais des cellules banales, des cellules de la peau qui peuvent 

devenir des gamètes, ce que tout biologiste pensait impossible, puisque 

la lignée des cellules somatiques de tout le corps était indépendante de 

la lignée germinale fabriquant les gamètes. Et voilà que des chercheurs 

auraient réussi à montrer que l’on peut passer de l’une à l’autre. Alors 

cela ouvre des horizons extraordinaires pour le transhumanisme, parce 

qu'à partir de ce moment-là, on produira non pas dix embryons, ni cent, 
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c’est un savant fou. Et aujourd’hui dans la population, on croit qu’il y a 

des savants fous dans les laboratoires. Il y a bien longtemps qu’il n’y en 

a pas plus. Depuis que la recherche a été mise en institutions, qu’il y a 

des quantités énormes de chercheurs de différentes spécialités et qui 

collaborent ensemble sur un programme qu’ils ont en commun. S’il y avait 

un fou parmi eux, il serait vite éliminé parce que nuisible à la collectivité 

des chercheurs. Donc il n’y a pas de chercheurs fous aujourd’hui, mais 

alors si il y a de la folie, elle est où ? 

Elle est peut-être du côté de système lui-même et c’est peut être 

encore plus grave. Quel avenir pour le transhumanisme ? Et bien il 

avance très vite car contrairement à ce que fait la recherche, de garder 

un brin d’humanisme, et bien le transhumanisme refuse toute limite à 

la recherche. Il contredit là le premier principe de la bioéthique, qui 

est toujours de poser des limites. Le transhumanisme ne veut qu’aucun 

domaine ne soit sacralisé. Je viens de citer le cas de l’embryon humain et 

refuse le principe de précaution qui fait perdre du temps pour aller vers la 

transhumanité. Évidemment, les transhumanistes ont des développements 

espérés, même s’ils ne sont pas réalisés, par les industriels. Ce qui attire 

des aides financières, c’est vrai aux États-Unis je l’ai dit, mais c’est vrai 

aussi en Europe, mais c’est aussi une matière à rêver pour les médias qui 

en parle très souvent, de plus en plus et qu’il y a une certaine complicité 

dans les promesses, c’est à dire que le langage médiatique est tout à 

fait ambigu. Il y a une admiration devant les possibilités techniques, puis 

il y a toujours à la fin d’un article un petit couplet «Oh mais il faudrait 

tout de même faire attention», ce qui ne changera pas grand chose. 

Objectivement, il faut reconnaître que les promesses des transhumanistes 
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avoir un contact avec l’extérieur et un semblant de vie normale. Mais en 

fait, qu’est-ce que recouvre ce programme de connexion du cerveau à 

l’ordinateur ? Cela recouvre exactement ce que Rieker SVEN appelle la 

singularité. Donc on voit que ce n’est pas aussi simple. Je citerais aussi 

L’INSERM, auquel j’ai appartenu pendant vingt-cinq ans, qui a des unités 

qui travaillent sûr les relations entre le génome et les comportements. 

C’est à dire le but est d’étudier les bases génétiques des déviances, voir 

des qualités. Et on voit là bien sur toujours avec de bons arguments, on 

voit quand même une volonté de biologiser les comportements qui à mon 

avis est un peu inquiétante. Je citerais aussi le Ministère de la Santé, et 

là cela s’est passé il y a un mois, qui a promis des moyens considérables 

pour la médecine personnalisée préventive, c’est à dire que le but sera 

de séquencer tous les génomes de façon à ce que tous les gens soient mis 

dans la case patient et qu’on puisse leur administrer des traitements qui 

correspondent  à leur génome. Et puis je citerais finalement, et là c’était 

il y a peu de temps, le Conseil Constitutionnel français qui vient d’autoriser 

la recherche sur l’embryon humain avant qu’il soit transféré dans l’utérus. 

C’est à dire qu’avant? la recherche était interdite, elle a été autorisée il 

y a très peu de temps, et d’un seul coup ? mais on n’avait pas le droit de 

remettre l’embryon ayant servi à la recherche dans l’utérus. Ce qui 

paraît quand même une précaution minimale. Maintenant on peut le 

remettre dans l’utérus et ceci hors d’un encadrement véritablement 

sérieux. Donc on voit aussi que l’embryon humain est devenu un objet 

expérimental, un cobaye, sans que cela ne pose de problèmes. Donc là 

j’ai cité quelques cas, mais beaucoup de contrats de recherches officielles 

sont en réalité des contributions au transhumanisme. Quand on rappelle 

Victor FRANKENSTEIN, c’est un chercheur isolé, c’est sûr, mais on dit que 
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à dire le moment où le transhumain va devenir un post-humain. Ce qui est 

la finalité des transhumanistes. Alors on remarque que pour dire des 

choses pareilles, les leaders du transhumanisme sont très rarement des 

biologistes ou des médecins. Ce sont essentiellement des physiciens et 

des informaticiens. C’est-à-dire qu’ils n’ont pas la notion de la complexité 

du vivant, ce qui leur permet de l’assimiler à une machine, de prétendre 

la réparer, et à peu près tout faire dessus. Je donne l’exemple toujours 

de Rieker SVEN, dans sa vie quotidienne, il prépare son immortalité en 

absorbant chaque jour cent pilules, qui lui permettront de gagner 

énormément de temps. Cent pilules par jour. Mais dans ce programme il 

n’y a pas de notions des doses utiles et surtout il n’y a pas de notions des 

interactions médicamenteuses néfastes. Tout ça est ignoré par un 

mécanicien du vivant, et de plus il faut noter que ces cent pilules coûtent 

mille dollars par jour, ce qui montre que l’immortalité ne sera pas pour 

tout le monde. Le transhumanisme bénéficie aux États Unis de moyens de 

recherches absolument considérables. C’est le secteur de recherche qui 

est le mieux pourvu en budget. Ils sont pourvus par la NASA, par Google, 

Facebook, beaucoup de multinationales. Mais en Europe que se passe-

t-il ? En Europe officiellement, le transhumanisme n’existe pas. Pourtant 

les mêmes thèmes sont financés, surtout par les institutions mais 

pudiquement. On ne parle jamais de transhumanisme. Je donne quand 

même quelques exemples : L’Union Européenne depuis plusieurs années 

finance un programme qui s’appelle «Humain Brain Project» et qui a 

pour but la connexion du cerveau à l’ordinateur. On a vu tout à l’heure 

des images de ce genre, de la dame qui mangeait du chocolat, 

effectivement c’est spectaculaire, et en général l’argument est de ce 

type : c’est à dire la compassion envers les paralysés qui peuvent ainsi 
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encore au moment où il remit de l’ADN artificiel. Autrement dit, ce qui lui 

permet de dire qu’il a créé la vie, c’est parce que la vie, il la voit dans 

l’ADN, l’ADN synthétique serait un ADN vivant comme l’est l’ADN naturel, 

parce que l’ADN serait la vie. On retombe là dans la vieille mystique de 

l’ADN qui existe très fortement depuis plus d’un demi-siècle. Et là encore, 

je citerai Laurent ALEXANDRE qui dit : «il n’y a aucune différence entre 

une molécule vivante et une molécule chimique». Le problème qui se 

pose c’est qu’il n’existe pas de molécules vivantes, toute molécule est 

chimique y compris l’ADN, donc on voit que c’est une mystification, de 

faire croire que l’ADN c’est la vie et à partir de là, on peut raconter 

n’importe quoi. Parce qu’en prétendant que la vie se confond avec la 

chimie, les transhumanistes disent que la vie n’existe pas et cela leur 

donne l’audace de prétendre que la mort, qui est la fin de la vie, pourra 

être supprimée. C’est le projet effectivement de Laurent ALEXANDRE et 

des autres. D’où on arrive à des promesses fantastiques, je citerais par 

exemple le britannique Kevin WARWICK qui s’est proclamé premier 

cyborg en 2005 parce qu’il s’est implanté sous la peau des puces RFID 

qui lui permettent par exemple d’ouvrir la porte de sa maison sans avoir 

de clés, ce qui est effectivement quelque chose d’indispensable ! Et ce 

monsieur déclarait en 2005, que la télépathie existera en 2015 grâce 

aux puces électroniques qu’on implantera dans le cerveau. Alors voilà 

une prévision, qu’on peut dire un peu audacieuse puisque nous sommes 

en 2016 et on n’a toujours pas entendu parler de télépathie possible. Je 

citerais l’américain qui est le pape du transhumanisme Rieker SVEN qui 

est responsable de la recherche chez Google’s, ce qui n’est pas rien, et 

qui nous promet entre autres que la fusion entre l’homme et l’ordinateur 

sera réalisée en 2050, c’est ce moment qu’il appelle la singularité, c’est 
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nouvelle discipline qu’on appelle «nanotechnologie» interviendra à peu 

près à tous les niveaux, en particulier par la fabrication de ces nanorobots 

qui pourront contrôler notre corps. Donc avec toutes ces technologies, on 

devrait arriver selon les transhumanistes au dépassement des 

performances naturelles de l’espèce. Vous voyez qu’il ne s’agit plus de 

médecine pour réparer les corps, il s’agit là d’augmenter l’humanité. 

Donc c’est un projet qui est comme même assez nouveau. Mais en même 

temps disent les transhumanistes, «l’humanité ne peut se dépasser qu’avec 

l’aide de machines qui sont de plus en plus performantes alors que 

l’homme l’est de moins en moins». Il y a bien sûr des bases scientifiques 

ou idéologiques à ce mouvement, et une base qui est indiscutable, c’est 

l’énorme progrès de l’informatique en cinquante ans. Gordon MOORE 

est un informaticien américain qui avait établi la loi de Moore, puisqu’en 

1965, il avait prédit que la puissance de calcul des ordinateurs serait 

doublée tous les dix-huit mois, et cela c’est effectivement réalisé jusqu’à 

ce jour. Donc, cette prédiction vérifiée est très vite extrapolée au vivant, 

parce que le deuxième principe idéologique des transhumanistes, c’est 

que le vivant est une machine biologique, biologique certes mais une 

machine. Et là, Craig VENTER, le même que j’évoquais tout à l’heure, 

prétend qu’il a créé la vie parce qu’il a donc retiré le chromosome d’une 

bactérie et l’a remplacé par un chromosome artificiel dont l’ADN a été 

fabriqué à partir d’un programme de son ordinateur. Or c’est une 

performance technique remarquable, mais à partir de là, il prétend 

avoir créé la vie. En fait, il a créé un ADN artificiel et il a fait une 

transgénèse intégrale, puisque tout le génome a été transféré dans la 

bactérie, qui a pu se multiplier, donc à vivre normalement. Mais il oublie 

que la bactérie était vivante quand il a retiré son ADN et qu’elle l’était 
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carte d’identité génétique qui effectivement, va devenir faisable de plus 

en plus, mais qui est quelque chose que je trouve personnellement plutôt 

terrorisant. Donc à partir de cette carte d’identité génétique et à partir 

aussi de nano-robots, qui seraient dispersés dans le corps par centaines 

ou par milliers, on pourrait dépister et corriger tous les déséquilibres 

physiologiques de l’individu. Ce qui nous permettrait d’arriver à un 

état de santé permanente, d’autant qu’on pourrait y ajouter la greffe 

d’organes de substitutions pour remplacer des pièces déficientes, des 

membres ou des organes. Alors, je cite ici Laurent ALEXANDRE, qui 

est un médecin urologue français, chroniqueur au journal "Le Monde" 

et qui dirige une entreprise de génie génétique, qui est en France, le 

meilleur avocat du transhumanisme. Laurent Alexandre écrit dans son 

livre "la mort de la mort" : «l’Homme qui vivra deux cents ans est déjà 

né, l’immortalité suivra». Donc voilà c’est affirmé comme ceci.

Alors pour assumer tout cela et pour arriver vraiment à ce que ce 

transhumanisme fonctionne, il faut un apport considérable des moyens 

informatiques. Ceci pour le fonctionnement des prothèses internes à 

l’organisme et des prothèses externes, par exemple les membres. Il faut 

surtout  la connexion du cerveau à l’ordinateur, pour qu’une intelligence 

artificielle soit intégrée au vivant et augmente considérablement nos 

qualités intellectuelles, qui je vous l’ai dit, d’après les transhumanistes 

sont vraiment trop faibles. Il faut aussi l’apport d’autres nouvelles 

technologies, qu’on regroupe par exemple sous le nom de biologie 

synthétique, qui permettra de fabriquer des organismes nouveaux qui 

n’existent pas, et qui permettront de nous alimenter dans toutes les 

conditions et aussi de dépolluer notre environnement. Et puis toute cette 
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mouvement, qu’on peut dire idéologique, d’ambition scientifique qui est 

né en Californie dans les années soixante et qui a pris une importance 

considérable aux États-Unis, et qui est en train de gagner l’Europe. 

Le transhumaniste se base sur des constats, d’abord que l’homme est 

médiocre, la preuve, c’est qu’il a été battu par un ordinateur il y a  

presque vingt ans. Que l’homme est fragile, la preuve c’est qu’il est 

souvent malade. Que l’homme a une vie brève. Et surtout que l’homme 

est en dégénérescence continue car à cause de la médecine, qui conserve 

les tarés, et bien la dégénérescence s’aggrave à chaque génération. On 

retrouve là, la vieille phobie eugénique qu’on a connue il y a quelques 

siècles déjà. Donc ce qu’il faut c’est augmenter l’homme et ceci peut se 

faire grâce aux nouvelles technologies. Cela commence par l’eugénisme 

prénatal, on peut évoquer le diagnostic préimplantatoire (DPI), qu’on 

appelle le DPI, qui permet de sélectionner aujourd’hui en général et 

en tout cas en France, au seul niveau des pathologies, mais déjà dans 

certains pays et certainement partout à l’avenir, pour des conditions 

qui n’ont plus rien avoir avec la pathologie. Sélectionner les embryons, 

cela veut dire sélectionner l’humanité. Au DPI, donc à ce diagnostic 

préimplantatoire, qui établit le génome de chaque individu à l’état 

d’œuf  s’ajoute la transgénèse, qui n’est pas encore pratiquée mais qui 

ne pose pas de problème technique. Enfin, à la transgénèse et au DPI 

s’ajoute les conditions de cultures, parce que bien évidemment le ventre 

de la femme n’est sûrement pas le meilleur moyen, le meilleur milieu pour 

qu’un bébé parfait puisse apparaître. Donc les conditions de cultures 

seraient appropriées et cela rappelle le roman d’Aldous HUXLEY «dans 

la grossesse ectopique», en dehors du corps. Après la naissance, il faudra 

appliquer un programme sérieux de médecine personnalisée, avec la 
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Le transhumanisme n’ayant rien à voir avec la transhumance, on le 

verra, ou alors c’est de la transhumance de l’humain à la machine.    

On fêtera cette année le bicentenaire du roman de Mary SHELLEY, 

"Frankenstein" ou le "Prométhée moderne". Ce roman écrit en 1816 

est emblématique d’une recherche folle renversant toutes les valeurs 

des cultures humaines, y compris la mort, l’amour, l’altérité. Victor 

FRANKENSTEIN, le savant, a fabriqué une créature avec des morceaux 

de cadavres humains. Comment alors ne pas évoquer certains travaux 

contemporains de biologie synthétique ? 

Aux Etats-Unis, le biologiste Craig VENTER a fabriqué une cellule 

vivante, une bactérie avec des morceaux de cellules. Écoutons ce 

qu’écrivait Mary SHELLEY dans son roman il y a deux siècles : «Ce qui 

anime Victor,» disait-elle, «c’est l’obsession de déployer devant l’univers 

les mystères les plus cachés de la création, comment connaître les secrets 

de la terre et du ciel ? Bannir du corps la maladie, rendre l’homme 

invulnérable ?» Il y a là davantage que l’ambition de la recherche  

scientifique ou médicale traditionnelle, plutôt une quête pour jouer à dieu 

qui annonçait nos modernes transhumanistes. Le transhumanisme c’est un 
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Conclusions

Pour terminer, je veux insister sur la conservation des mécanismes 

qui gouvernent le fonctionnement du cerveau à travers le règne animal. 

Les mêmes modes de fonctionnements sont conservés entre le poisson 

zébré et la souris. L’évolution est en quelque sorte «paresseuse» car 

elle permet de conserver des mécanismes anciens au lieu de réinventer 

des nouveaux. Pour illustrer ce point de vue, je voudrais finir par cette 

citation sur l’évolution: «que l’on contemple l’univers de la création, il 

part du règne minéral, monte progressivement, de manière admirable 

au règne végétal puis animal. Le règne animal se développe alors et 

ses espèces augmentent dans le progrès graduel de la création et se 

termine par l’homme doué de la pensée et la réflexion, le plan à humain 

est atteint à partir du monde des singes où se rencontrent sagacité et 

perception mais qui n’est pas encore arrivé au stade de la réflexion et 

de la pensée. A ce point de vue, le premier niveau humain vient après le 

monde des singes : notre observation s’arrête là» il s’agit d’une citation 

d’IBN KHALDOUN, "Discours sur l’histoire universelle - Al Muqaddima", 

qui a été écrit 5 siècles avant la théorie de l’évolution de DARWIN.

A travers l’étude du cerveau, nous sommes en train de comprendre 

comment la réflexion et la pensée critique conduisent au progrès. Les 

avancées des recherches en neuroscience sont en train de dévoiler les 

secrets du fonctionnement du cerveau -ce cerveau qui est à la fois une 

boite à mémoires du passé et une boussole pour l’avenir- et qui fait de 

nous ce que nous sommes.
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constituant les réseaux locomoteurs et ainsi ils participent à la genèse 

de l’activité motrice. Ces résultats, publiés récemment dans la revue 

"Nature", sont nouveaux et inattendus ils ont conduit à une révision du 

dogme accepté jusqu’à présent.

Résultats expérimentaux et applications cliniques

Pour finir, je voudrais juste faire brièvement le lien entre nos 

travaux qui sont d’ordre basique, focalisant sur la compréhension 

du fonctionnement du système nerveux et leurs portées cliniques. 

Dans certains cas cliniques le corps n’est plus capable de produire 

des mouvements comme dans le cas de la paralysie où il y a une 

discontinuité entre le cerveau et la moelle épinière. Les travaux de 

recherches ont montré que l’on peut utiliser l’activité nerveuse pour 

contrôler une arme mécanique ou un robot. Un groupe de chercheurs 

de l’Université de Pittsburgh aux Etats-Unis a pu aider une femme 

atteinte de paralysie à retrouver une certaine autonomie, en utilisant 

l’activité nerveuse enregistrée dans l’aire motrice du cerveau de cette 

femme pour commander une main robotique. Cette patiente a donc 

eu la possibilité de transformer ses pensées en commandes motrices 

et ainsi faire bouger de manière très précise l’arme robotique. Grâce 

à la convergence de données expérimentales et au développement 

technologique, on est entré dans une ère nouvelle où l’on peut se baser 

sur les résultats de la recherche fondamentale pour développer des 

méthodes thérapeutiques nouvelles.   
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les cellules nerveuses motrices. De ce point de vue, l’augmentation de la 

vitesse de locomotion est liée à l’augmentation globale de l’activité de 

ce réseau. Nous avons pu élucider la cartographie complète du réseau 

locomoteur chez le poisson zébré. Nos résultats ont montré de manière 

claire et incontestable que le réseau locomoteur n’est pas uniforme mais 

il est composé de trois sous-réseaux (ou microcircuits). Ces trois sous-

réseaux sont activés successivement afin de permettre l’augmentation 

de la vitesse de la locomotion. Ainsi quand on marche on n’active que 

le sous-réseau lent et nous n’avons pas besoin d’activer l’ensemble du 

système nerveux. Cependant quand on veut augmenter la cadence 

de notre locomotion, nous activons un deuxième sous-réseau qui nous 

permet de courir. En fin, quand on se sent en danger et on veut fuir, on 

active le troisième sous-réseau rapide qui nous permet de sprinter. Le 

système nerveux est organisé de manière économique : on n’utilise que 

ce dont on a besoin pour produire le mouvement approprié pour un 

contexte particulier. Le dogme du départ stipulait une organisation en un 

réseau locomoteur unique, cependant nos résultats ont invalidé ce dogme 

et ils ont apporté une vision nouvelle qui a engendré un changement 

conceptuel de l’organisation des réseaux moteurs. 

Le deuxième dogme affirmait que les motoneurones ne représentent 

qu’une voie de sortie de l’activité motrice de la moelle épinière et ils 

ne sont pas impliqués dans l’élaboration du programme locomoteur. 

Nous nous sommes donc posé la question si les motoneurones peuvent 

influencer l’activité des réseaux locomoteurs par la voie d’un feedback 

central. En effet, nous avons montré que les motoneurones jouent un rôle 

important dans l’élaboration du programme locomoteur. Leurs activités 

sont transmises par le biais des synapses électriques aux interneurones, 
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une personne est debout tout en maintenant son équilibre, elle est au 
fait en mouvement constant de manière indépendante de la conscience. 
Cela est rendu possible grâce au cerveau qui envoie des commandes 
vers la moelle épinière où elles sont transformées en mouvements bien 
coordonnés. En effet, nos mouvements représentent le seul moyen 
d’interagir avec le monde extérieur. En l’absence de mouvements, nos 
actions sont planifiées par le cerveau mais elles ne peuvent pas être 
exprimées; le corps devient muet en quelque sorte. Cependant, la facilité 
avec laquelle nous exécutons nos mouvements masque la complexité 
des mécanismes neuronaux impliqués. Dans notre laboratoire, nous nous 
intéressons à déchiffrer les bases neuronales qui nous permettent de 
générer des actions motrices en fonction du contexte. Pour cela, nous 
essayons de comprendre l’organisation et le fonctionnement des réseaux 
de neurones au niveau de la moelle épinière qui représente un réseau 
de neurones extrêmement complexe avec un mode de fonctionnement 
très sophistiqué. Le cerveau généralement envoie une information 
globale et il délègue le détail de l’interprétation de cette information 
à la moelle épinière qui va générer une activité coordonnée. Dans nos 
recherches nous utilisons le poisson zébré qui est un modèle expérimental 
accessible au niveau des neurones individuels, capable de produire des 
mouvements polyvalents et qui est accessible pour la reconstruction de 
la cartographie des réseaux de neurones impliqués. Je vais décrire de 
manière brève deux de nos découvertes récentes qui ont ébranlé les 
dogmes existants. 

Le premier dogme qui existait au niveau du réseau locomoteur, 
c’est que ce réseau est unique et envoie une activité uniforme aux 
motoneurones qui sont des cellules nerveuses motrices qui projettent vers 
le muscle. Ce réseau est unique, il active donc de manière homogène 
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à la manipulation génétiques sont : le nématode et la drosophile. Le 

nématode ou le vert rond possède 302 neurones dont nous avons élucidé 

toutes les connexions synaptiques. Chaque neurone peut être manipulé de 

manière individuelle, suivi tout le long du développement et son activité 

peut être enregistrée chez l’animal intact. D’autre part, les études chez 

la drosophile ou la mouche du vinaigre nous ont permis de déchiffrer 

les mécanismes moléculaires du développement du système nerveux. 

Plusieurs techniques ont d’abord été développées chez la drosophile et 

par la suite transférées chez les mammifères puis chez l’homme. 

Deux autres espèces de vertébrés utilisées aujourd’hui à cause de 

leur accessibilité génétique sont le "zebrafish" ou le poisson zébré et la 

souris. Chez le poisson zébré il y a environ 300 milles neurones alors que 

chez la souris il y a environ 75 millions de neurones. Il s’agit d’un nombre 

beaucoup moins important que celui de l’humain. Les connaissances 

acquises des études chez ces modèles expérimentaux d’invertébrés et de 

vertébrés constituent une étape nécessaire qui nous permet d’élaborer 

une théorie d’ensemble sur l’organisation du système nerveux central 

que l’on peut par la suite extrapoler au cerveau humain. 

Comment le cerveau contrôle nos mouvements ?

Après cette introduction générale pour situer le problème des 
neurosciences et aussi les questions auxquelles on peut appliquer les 
méthodes et les modèles expérimentaux, je vais décrire de manière 
simple deux aspects des recherches dans notre laboratoire à l’Institut 
Karolinska à Stockholm. Nous nous intéressons à comprendre comment 
le cerveau transforme nos intentions et nos pensées en actions. Quand 



Neurobiologie du mouvement 147

"bottom-up", cette approche étudie les briques de base du cerveau 

pour essayer de reconstruire le fonctionnement de l’ensemble. En 

analysant des neurones individuels, leurs interactions et leurs fonctions 

au niveau du cerveau, on essaye de comprendre comment ce réseau va 

engendrer une réaction particulière ou un comportement bien particulier. 

Cette approche est réductionniste au départ. La deuxième approche est 

descendante et que l’on appelle "Top-down". Elle consiste à étudier les 

manifestations externes et le fonctionnement du cerveau pour tenter de 

comprendre comment le cerveau et ces réseaux sont organisés et comment 

ils fonctionnent. Il s’agit d’une approche largement corrélative et plus ou 

moins générale, c’est-à-dire on commence par un phénomène externe et 

on essaye de déduire les mécanismes neuronaux sous-jacents. Ces deux 

approches sont en train de se rencontrer avec l’utilisation de l’imagerie 

cérébrale, utilisée chez l’humain et qui nous permet de déterminer de 

manière précise comment le traitement de l’information se fait dans 

le cerveau. Malgré les avancées qu’on a réalisées en neuroscience, le 

cerveau humain reste un organe d’une extrême complexité dont nous 

sommes très loin d’élucider le fonctionnement. 

Accessibilité expérimentales des modèles animaux

Le nombre de neurones dans un cerveau humain dépasse le 

nombre d’habitants dans notre planète et le nombre de connexions 

synaptiques dépasse le nombre d’étoiles dans notre galaxie. Face à 

cette énorme complexité, la plupart des découvertes en neuroscience ont 

été rendues possibles grâce au recours à des modèles expérimentaux. 

Deux espèces d’invertébrés qui sont accessibles à l’expérimentation et 
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se colorent, se différencient, deviennent des fleurs, des maisons, des 

personnages consistants et reconnaissables, de même maintenant toutes 

les fleurs de notre jardin et celles du parc de M. Swann, et les nymphéas 

de la Vivonne, et les bonnes gens du village et leurs petits logis et l’église 

et tout Combray et ses environs, tout cela qui prend forme et solidité, est 

sorti, ville et jardins, de ma tasse de thé». Mais en réalité, tout cela n’est 

pas sorti de la tasse de thé de PROUST, mais de son cerveau. 

C’est l’interaction entre le monde extérieur et le cerveau qui a 

fait ressurgir ces mémoires d’enfance. Le contexte représenté par le 

monde extérieur ramène notre passé et nous permet en quelque sorte 

de retrouver ce temps perdu. Cependant, cette mémoire retrouvée est 

le résultat de l’activité de réseaux neuronaux du cerveau. La mémoire 

est comme une petite boite où l’on a des souvenirs biens profonds et 

qui sont fermés à clé, et c’est les retours sensoriels comme le goût de 

la madeleine qui sert de clé pour ouvrir cette boite et faire ressortir le 

souvenir. Et c’est justement cela que l’on essaye de comprendre dans le 

domaine des neurosciences. Nous essayons de comprendre non seulement 

comment le cerveau peut stocker ces informations, mais aussi comment 

pouvoir les retrouver plus tard. C’est une tâche très difficile, dont on est 

loin de comprendre le mécanisme. 

Approches expérimentales pour comprendre le cerveau

Au fait, l’objectif des neurosciences est d’essayer de comprendre 

le fonctionnement du cerveau. Aujourd’hui les études en neurosciences 

passent par des approches qui suivent deux grandes directions. La 

première approche est ascendante et que l’on appelle en anglais 
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de neurotransmetteurs et ces neurotransmetteurs à leur tour vont activer 

des récepteurs sur le neurone récepteur. Ce message chimique va par 

la suite être transformé en influx nerveux qui est par la suite propagé 

vers d’autres neurones. Le cerveau est donc un réseau très complexe, on 

a affaire à une machine qui est à la fois électrique et chimique. 

Le cerveau est le siège de la mémoire

C’est le cerveau, cette machine électrochimique, qui contrôle notre 

mémoire et qui fait que nous puissions nous rappeler et rendre hommage 

aux contributions du Professeur Abdellatif BERBICH. Il nous permet aussi 

d’exprimer nos sentiments et agir de manière adéquate en fonction 

du contexte. Pour cela, nous devons constamment interpréter et réagir 

aux signaux sensoriels externes. Pour illustrer cette notion, j’utiliserai la 

«théorie de la madeleine de Proust» qui décrit comment les signaux 

sensoriels peuvent faire émerger une mémoire lointaine. Dans son 

livre "à la recherche du temps perdu", PROUST écrivit «Quand d'un 

passé ancien rien ne subsiste, après la mort des êtres… Et dès que 

j’eus reconnu le goût du morceau de madeleine trempé dans le tilleul 

que me donnait ma tante, aussitôt la vieille maison grise sur la rue, où 

était sa chambre, vint comme un décor de théâtre s’appliquer au petit 

pavillon, donnant sur le jardin, qu’on avait construit pour mes parents sur 

ses derrières; et avec la maison, la ville, depuis le matin jusqu’au soir et 

par tous les temps, la Place où on m’envoyait avant déjeuner, les rues 

où j’allais faire des courses, les chemins qu’on prenait si le temps était 

beau. Et comme dans ce jeu où les Japonais s’amusent à tremper dans un 

bol de porcelaine rempli d’eau, de petits morceaux de papier jusque-

là indistincts qui, à peine y sont-ils plongés s’étirent, se contournent, 
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un thème difficile dont on est loin de comprendre toutes les facettes, 

à savoir comment fonctionne le cerveau. Le deuxième est de ne pas 

avoir l’habitude de faire de présentation en langue française; alors je 

veux d’emblée m’excuser auprès de vous d’utiliser quelques expressions 

anglophones. 

Tout d’abord qu’est-ce que c’est que le cerveau? Et bien le cerveau 

c’est cet organe situé à l’intérieur de notre boite crânienne et qui fait de 

nous ce que nous sommes : des gens responsables, pour la plupart d’entre 

nous, qui interagissent pour former une société. Il nous permet également 

d’interagir constamment avec l’environnement, avec le monde extérieur, 

les uns et les autres et nous permet ainsi d’agir convenablement. Le 

cerveau se compose de cellules nerveuses, environ 100 milliards dans le 

cerveau humain et ces cellules établissent entre elles environ mille jusqu’à 

10 milles contacts synaptiques. Au fait, le cerveau n’est pas simplement 

une masse de matière grise et de matière blanche mais c’est surtout un 

réseau d’une extrême complexité, un réseau de neurones qui sont les 

composantes élémentaires du cerveau. Cependant, les neurones ne se 

ressemblent pas les uns aux autres, ils ont des fonctions complètement 

différentes. Comme nous les humains, les neurones ont vraiment une 

personnalité et cette personnalité est constamment en changement et 

en évolution. Chaque cellule nerveuse (neurone) possède une partie 

réceptive qui reçoit l’information et une partie émettrice qui achemine 

cette information vers d’autres neurones. L’influx de l’information 

nerveuse se fait dans un seul sens, c’est-à-dire de la partie réceptive 

à la partie émettrice du neurone et le contact entre les neurones se fait 

par ce que l’on appelle des synapses. L’influx nerveux généré par un 

neurone va être transformé en une activité chimique par la libération 
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J’aimerai commencer par cette citation pour rendre hommage aux 

contributions du Professeur Abdellatif BERBICH «si on peut voir plus loin 

et aller de l’avant, c’est parce qu’on peut s’appuyer sur les épaules des 

géants». En effet, Professeur BERBICH fut un géant et un pionnier dans le 

domaine médical, scientifique et académique au Maroc, nous lui devons 

beaucoup. S’attarder sur ses contributions dans les domaines médical, 

humain et éthique n’est qu’une justice rendue à cette personne qui a 

contribué énormément au développement de notre pays. 

Comprendre le fonctionnement du cerveau

Je vais essayer de vous présenter de manière très simple les progrès 

récents réalisés en neuroscience, à savoir la science qui s’intéresse à 

la compréhension du fonctionnement de notre cerveau et du système 

nerveux en général. Je tiens à préciser que j’ai deux défis à relever. 

Le premier est d’essayer d’expliquer de manière claire et accessible 
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des marqueurs génétiques indépendants de l’AVCI dans la population 

marocaine. Cependant, le variant 4G/5G PAI-1 seul n’est pas associé 

lorsqu’on y ajoute le variant T-1131C ApoA5, il y a une synergie d’action 

dans la survenue de l’AVC ischémique.

En conclusion, l’approche des maladies multifactorielles est une 

approche très difficile, et les données récentes de la littérature nous 

invitent à une grande modestie quant à leur interprétation, néanmoins 

cela ouvre de vastes champs d’investigations.
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lipidique à savoir :  FV (FVL, C2491T), FII (G20210A), MTHFR (C667T), 

ACE (Dél/Ins). D’autres ont été explorés sans qu’il y’ait de consensus (ENos, 

PON, LPL, APOE FGA/FGB/FGG, F7, F13A1, vWF , F12, SERPINE1, 

ITGB3, PLA2, ITGA2B, ITGA2, GP1BA,  AGT, NOS3, LPL, PON1, PDE4D, 

ALOX5AP, MTR, CBS, NINJ2).

La population marocaine étant ethniquement hétérogène? a été 

soumise à une pression du flux migratoire, compte tenu de sa situation 

géographique et de son histoire. Elle reste un model privilégié pour les 

études génétiques. 

Notre Objectif était d’évaluer l’impact des polymorphismes 

T-1131C du gène ApoA5, G894T du gène eNOS, SG13S114 du gène 

AloxA5P et 4G/5G du gène PAI-1, MTHFR, FV, FII de prothrombine dans 

la pathogenèse des AVCI au Maroc.

Nous avons mené au Laboratoire de Génétique et Pathologie 

Moléculaire de la Faculté de Médecine et de Pharmacie à Casablanca, 

une étude cas-témoins randomisée sur une série de 185 patients atteints 

de l’AVCI, recrutées aux services de neurologie de CHU Ibn Rochd de 

Casablanca et CHU Avicenne à Rabat sur la période de 2009-2012, 

et de 185 témoins prélevés parmi des donneurs de sang volontaires 

bien portant et sans antécédent d’AVCI, ni de troubles cognitifs. 

Les génotypages ont été réalisés à partir de l’amplification d’ADN 

génomique par différentes techniques de biologie moléculaire. 

Les résultats du présent travail ont mis en évidence une association 

entre des variants géniques et l’AVCI notamment, les polymorphismes 

T-1131C du gène ApoA5, G894T du gène eNOS et SG13S114T/A du 

gène Alox5AP, FII, MTHFR, FVC qui pourraient être considérés comme 
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L’approche de l’étude de maladies polygéniques, diffère largement 

de celle de la maladie monogénique. Dans cette dernière on s’intéresse 

généralement à un gène majeur, ou le défaut dans la population générale 

est rare, la pénétrance chez les malades est forte avec une ségrégation 

familiale c’est-à-dire qu’il est transmis des parents vers les enfants.

Dans la maladie polygénique, les facteurs génétiques sont plus 

difficiles à évaluer, le raisonnement est plus délicat. Il fait appel à 

l’association de plusieurs défauts génétiques au niveau de plusieurs 

gènes. Ces défauts sont généralement fréquents dans la population 

générale avec une faible pénétrance. On parle alors d’agrégation 

familiale et non pas de ségrégation familiale.

L’étude de maladie multigénique a débuté vers les années 90, mais 

c’est à partir des années 2000 qu’elle a connu une évolution exponentielle 

grâce à de nouvelles approches : le GWS "genome wide scan" et du 

GWA "genome wide association", qui permettent de scanner le génome 

de façon globale et de rechercher des variantes, aussi bien dans une 

population de sujets sains que dans une population de sujets atteints de 

la maladie en question. 

Ces études sont toujours complétées par une analyse statistique 

assez complexe, qui permet la comparaison de fréquences alléliques, 

entres les deux populations avant de conclure à l’association ou non..

L’étude génétique des AVC fait objet de plus en plus de recherche, 

plus de 2300 polymorphismes candidats aux AVC sont actuellement 

répertoriés. Les mutations et polymorphismes des gènes les plus 

classiquement étudiés sont ceux des gènes,  qui interviennent dans la voie 

de coagulation, le métabolisme de l’homocysteine ou du métabolisme 
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En conclusion, quel enseignement peut-on retenir?

L’AVC est une maladie fréquente au Maroc, cette fréquence ne fera 

qu’augmenter, du fait de la transition épidémiologique en cours . C’est une 

pathologie sévère, dont la prise en charge pose encore des problèmes 

au Maroc. En effet, il existe un retard de diagnostic, l’absence des unités 

d’urgences neurovasculaires, l’insuffisance de centres de rééducation et 

de réhabilitation au niveau des CHU et au niveau des centres de santé.

Le consortium suggère d’agir au niveau de la prévention primaire 

par l’implication des neurologues et du personnel paramédical dans 

la sensibilisation du grand public et du personnel médical, en ciblant 

particulièrement l’HTA et le diabète. Concernant la prévention secondaire, 

il faut insister sur la création d’un réseau de prise en charge des AVC, par 

le regroupement de l’expertise neurovasculaire dans les grands CHU du 

Maroc, puis de mettre en place des outils de télémédecine pour diffuser 

cette expertise à partir des CHU vers les hôpitaux périphériques et les 

centres de santé, et enfin la mise en place de structures de rééducation 

et de réhabilitation. 

Facteurs de risque Génétiques

Les accidents vasculaires cérébraux sont une pathologie 

multifactorielle, polygénique, dont les causes dépendent aussi bien 

des facteurs de risque connus HTA, diabète, dyslipidémie, mais aussi 

génétiques. Des polymorphismes dans les gènes intervenant dans le 

métabolisme lipidique, thrombotique, inflammatoire ou de remodelage 

vasculaire constituent des variations génétiques qui pourraient être 

impliquées dans la susceptibilité de l’AVCI.
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populationnelle. Le taux global d’analphabétisme est de 60%, 22% 
avait une couverture sociale. 2% seulement ont eu le diagnostic dans les 
4 premières heures, et la plupart du temps, le patient arrive à l’hôpital 
dans un véhicule non médicalisé. 

Les facteurs de risques retenus dans cette partie sont marqués par 
la dyslipidémie dans 62% des cas. Il est important de souligner que 
la dyslipidémie a souvent été diagnostiquée au cours de l’AVC et que 
l’AVC était l’élément révélateur de la dyslipidémie, d’où l’intérêt de se 
concentrer sur ce facteur et le demander dans tout bilan systématique. 

L’hypertension artérielle était là encore découverte dans 11%, dans 
pratiquement 50%, elle était déjà connue et traitée, donc l’hypertension 
artérielle est plus ou moins contrôlée par rapport aux autres facteurs. 

Nous avons également retenu 23,20% d’antécédents familiaux, il 
s’agit donc d’une maladie où il y a une agrégation familiale ce qui 
pourrait nous orienter vers une origine génétique. 

L’étude de l’association des facteurs de risque a montré l’association 
de deux facteurs de risque au moins dans 78% des cas, et de trois 
facteurs de risques dans au moins 40% des cas.

En ce qui concerne les facteurs de gravité, ils sont marqués par 
l’hémiplégie dans 89% des cas, les troubles de la vigilance dans 25% 
des cas et le décès dans 13% des cas. 

Le bilan cardiovasculaire a retenu l’origine thrombotique dans 15% 
des cas, une valvuloplastie et troubles de rythme dans 15% des cas. 
Par ailleurs, la classification étiopathogénique a montré qu’il s’agissait 
d’une maladie des gros vaisseaux dans 40% avec un mécanisme 
cardioembolique dans 25% des cas. 
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qui a été défini avec l’aide des experts du Haut-Commissariat au Plan, 
il a concerné particulièrement la wilaya de Rabat-Salé-Zemmour-Zaïre 
et le grand Casablanca dans son milieu urbain. Il y avait donc 60000 
personnes qui ont participé à l’enquête dont 36700 en milieu urbain et 
23000 en milieu rural et réparties sur 13000 ménages. La prévalence 
qui a été retenue est de 284, un peu plus élevée chez les hommes que 
chez les femmes, plus en milieu rural qu’en milieu urbain. 

Les facteurs de risque sont marqués par l’hypertension artérielle 
dans 55% des cas, le diabète dans 20% des cas et le tabac dans 
24,4%. Le handicap était plus sévère chez les femmes que chez les 
hommes : 67 contre 50% des cas.

Par ailleurs, la prise en charge a montré que plus de 50% des 
malades n’étaient pas suivis en milieu hospitalier, l’hospitalisation n’a 
concerné que 43,3%. Le scanner a été réalisé dans 85,3% des cas. 
La classification des AVC a montré que la forme ischémique est plus 
fréquente, ce qui confirme toutes les données actuelles de la littérature.

Les formes hémorragiques quant à elles sont réparties en 8,7% de 
formes intracérébrales et 3,9% de formes sous arachnoïdiennes. 16,5% 
des cas restent d’étiologie indéterminée.

L’étude clinique prospective sur quatre années dans les 2 grands 
CHU de Rabat et de Casablanca. Les patients étaient admis dans un 
délai maximal de 5 jours, les AVC ont été confirmés par IRM et TDM, tous 
les patients ont eu un bilan cardiologique avec un électrocardiogramme, 
une échographie, transthoracique, un bilan biologique à la phase aigüe 

et un deuxième bilan biologique en dehors de la phase aigüe. 

Au total, 197 patients ont été étudiés, l’âge moyen était de 60 

ans ce qui rejoint ce qui a été obtenu dans l’étude épidémiologique 
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s’ils n’aboutissent pas à un décès dans le premier mois, ils entraînent 
des séquelles parfois très graves. Les AVC constituent la première cause 
d’handicap acquis chez l’adulte dans le monde, la deuxième cause 
de démence après l’Alzheimer et une grande cause de dépression, 
aussi bien chez le malade que chez son entourage qui a la charge de 
l’accompagner toute sa vie. 

Au Maroc, malgré les efforts qui ont été faits, les hospitalisations 
restent encore tardives. L’AVC est une urgence, la prise en charge 
et la thrombolyse doivent démarrer dans les premières 4 heures de 
l’apparition, ce n’est pas le cas dans notre pays. Il y a une quasi absence 
des structures spécialisées; particulièrement des Unités d’Urgences 
NeuroVasculaires. Les AVC ne sont plus l’apanage du sujet âgé, 25% 
surviennent chez un individu de moins de 60 ans donc en plein période 
professionnelle. 

Le projet AVC a été mené en trois parties : la première est une étude 
épidémiologique populationnelle de dépistage qui était coordonnée 
par Professeur EL ALAOUI Faris.

La deuxième partie, consistait en une étude prospective pour 
déterminer les caractéristiques cliniques, biologiques, radiologiques, 
qui était coordonnée par Professeur SLASSI et Professeur HABBAL et la 
dernière partie que j’ai dirigée moi-même, concernait l’étude génétique 
et la recherche des facteurs génétiques pouvant intervenir dans la 
genèse de cette pathologie multifactorielle et complexe.

Les résultats :

L’étude épidémiologique a été réalisée sur un an et demi de 
novembre 2008 à avril 2009 sur un échantillon stratifié et aléatoire 
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Merci de m’avoir donné l’occasion aujourd’hui, de rendre hommage 
à travers cette présentation au Professeur BERBICH.

Pr. BERBICH, le grand homme, le grand maître, je l’ai connu en 

tant que maître à la Faculté de Médecine et je l’ai approché en tant 

qu’homme à l’Académie Hassan II des Sciences et Techniques, depuis ma 

nomination en 2006, j’ai eu l’honneur d’être dans le même collège que 

lui, j’ai découvert des vertus extraordinaires, une humilité scientifique, une 

humilité humaine, un savoir-faire et un savoir-être. 

J’ai choisi de présenter les résultats du projet AVC, parce que c’est 
l’un des premiers projets à être financé par l’Académie Hassan II des 
Sciences et Techniques et c’est un projet qui a eu l’approbation et le 
soutien du Professeur BERBICH, projet qui a fédéré au moins une vingtaine 
de chercheurs, neurologues, cardiologues, biologistes, biochimistes dont 
la majorité étaient ses élèves.

Malgré les grands progrès en médecine, les AVC constituent encore 

un grand défi pour la santé publique et une urgence médicale. En effet, 
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mieux tel ou tel mécanisme. Définir une ligne rouge à ne pas dépasser 

pourrait être de refuser tout ce qui pourrait nuire à autrui, c’est-à-dire 

qui aboutirait à l’utilisation d’une autre personne à ses propres fins, 

(don sans consentement, location du corps, commercialisation des tissus  

humains). Cela pourrait être un projet d’enfant programmé avec telles 

ou telles caractéristiques qui l’enfermerait dans un filet, de la volonté 

d’une autre. Or Le respect de l’autre, c’est aussi le respect d’une société, 

du vivre ensemble. Le médecin de la reproduction doit s’inscrire dans une 

réflexion de tolérance.
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ont été pratiqués dans les années 2003, 2005 sans succès. Le projet de 

l’équipe suédoise qui a concerné 10 femmes dont 9 ont été retenues, 

a abouti : 7 femmes ont bénéficié d’un transfert d’embryon et il y a eu 

depuis, 6 naissances et des embryons qui restent en attente de transfert. 

Adapté à des maladies génétiques comme le syndrome de Rokitansky 

par exemple, où les petites filles naissent sans utérus mais avec des 

ovaires, la greffe d’utérus va se développer. 

Les gamètes artificiels sont en cours de recherche. Vous savez 

que l’on trouve chez l’embryon âgé de 6 jours, ces fameuses cellules 

souches qui vont donner toutes les cellules de l’organisme de la peau, 

du coeur, du cerveau. Il y a donc évidemment des cellules souches qui 

vont se transformer en spermatozoïdes ou en ovocytes. On pourra donc 

créer des gamètes et répondre à l’absence de spermatogenèse ou 

à la ménopause précoce, nous voilà proche d’un scénario de science-

fiction où des batteries d’utérus artificiel alimenteraient des embryons 

obtenus avec des ovocytes artificiels et des spermatozoïdes artificiels. 

On pourrait arriver assez vite à ce fameux film "Bienvenue à Gattaca" 

où à peine l’enfant naît, on le met sur le ventre de la mère, et on annonce 

son poids en même temps que son avenir médical, il va faire un diabète 

à 40 ans, telle maladie à 50 ans. L’enfant est déjà projeté comme un 

adulte au moment même de la naissance. 

Se pose alors, de manière impérative, une réflexion éthique pour 

essayer de tenir compte non plus d’une limite de ce qui n’est pas possible 

de réaliser, mais de définir la ligne que l’on ne veut pas dépasser 

alors que beaucoup de choses sont positives. En même temps, il ne faut 

pas bloquer la connaissance et le progrès qui permet de comprendre 
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avait au contraire d’autres qui voulaient se laisser la possibilité de voir 

venir puisqu’on évoquait après clonage beaucoup de complications chez 

les animaux. Quelle allait être la situation des enfants ? Donc un certain 

nombre de questions mais quoi qu’il en soit, il n’y a toujours pas eu de 

condamnation officielle de l’ONU. 

L’augmentation de l’âge du désir d’enfant est pour la femme un vrai 

écueil. L’âge du premier enfant est actuellement à 30, 31 ans dans la 

région parisienne. Et donc  avec les recompositions familiales, les divorces, 

la demande d’enfants à un âge où la fertilité baisse, apparaît de plus 

en plus. Il y a donc une action de prévention qui doit être menée, une 

information que l’on peut résumer à «la beauté n’a pas d’âge, la fertilité 

oui». Par ailleurs, un enfant peut avoir trois mères et deux pères, une mère 

qui fournit les ovocytes, une qui porte l’utérus et l’autre qui va l’élever, un 

père qui donne des spermatozoïdes et un père qui va élever l’enfant et 

désormais une quatrième mère qui donnerait ses mitochondries. 

Enfin, si l’utérus artificiel a été évoqué dans un très beau livre 

d’Henri ATLAN, philosophe qui montre qu’après tout, si on reste six jours 

au laboratoire et qu’un enfant qui naît de 22, 24 semaines peut aussi 

survivre dans une couveuse, est-ce que finalement on ne va pas faire la 

jonction entre cette première semaine et la 22ème ou 23ème pour avoir un 

développement tout à fait artificiel ? Cela pose des problèmes médicaux 

majeurs. Personnellement je ne vois pas les parents passer 9 mois en 

train de caresser leur bébé à l’intérieur de la couveuse. 

Quelque chose qui mérite aussi réflexion, c’est le projet de 

transplantation utérine. Comme tout organe, l’utérus peut être transplanté, 

peut être greffé. Deux essais, l’un en Turquie, l’autre en Arabie Saoudite 
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congelés, ceci donne un espoir à cette femme qui va être traitée pour 

une maladie grave. Mais comme toujours, lorsqu’une technique est 

maîtrisée, son champ d’application s’étend. Par exemple une femme 

entre 33 et 35 ans qui est investie dans sa profession et qui n’a pas de 

prince charmant se dit «j’ai bien entendu l’information qui dit qu’à 40 

ans l’infertilité commence à baisser de manière importante, comme je 

n’ai pas en vue actuellement de projet parental, je préfère qu’on mette 

de côté mes ovocytes pour que dans 2, 3, 4, 5 ans je puisse les utiliser 

sans avoir perdu de la fertilité». Donc cette congélation de convenance 

qui n’est pas inscrite dans un cadre médical, (si ce n’est dans le cadre 

d’une prévention) va permettre d’éviter les échecs de fécondation in 

vitro lié à l’âge. 

Il y a des situations encore plus particulières : l’insémination post-

mortem ne concerne que quelques cas où le couple en cours de PMA est 

séparé par la mort du mari, la femme survivante voudrait utiliser les 

embryons ou le sperme existant. Ce sont des cas qui sont relativement 

rares mais qui méritent une réflexion. 

Et puis parmi les possibles, il y a encore celui du clonage humain. 

Comme vous le savez, le clonage humain n’est pas autorisé dans de 

nombreux pays, mais si on regarde à l’échelle internationale, il n’y a 

pas eu de prise de position de l’ONU contre en 2002, j’ai été dans la 

délégation française qui propose avec l’Allemagne à l’ONU de voter 

pour l’interdiction du clonage humain, ceci n’a pas été possible parce 

qu’il y avait d’une part, un groupe de pays menés par les Etats-Unis et 

par le Vatican qui voulaient tout condamner, du clonage jusqu’à toute 

procréation médicalement assistée et même toute contraception, il y 
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bien des femmes qui font des fausses couches à répétition. Les techniques 

de biologie moléculaire ont évolué, de la technique de FISH jusqu’aux 

techniques de "new sequencing" qui permettent d’avoir une vision de tous 

les chromosomes et demain l’analyse du génome entier sera proposée. Il 

y a de quoi se poser un certain nombre de questions éthiques. 

Que répondre aux demandes de femmes seules, qui voudraient 

bénéficier de dons de sperme, ou bien de couples homosexuels 

(féminins ou masculins). Dans le cadre du don d’ovocytes, il faut discuter 

du problème de l’anonymat du donneur, et de la gratuité ou de la 

commercialisation du corps. Il y a des pays qui exigent l’anonymat du 

donneur (ou donneuse) comme la France et l’Espagne et d’autres pays 

comme l’Angleterre ou la Belgique qui acceptent qu’un couple vienne 

avec une donneuse connue et en tout cas, accepte que le donneur ou 

la donneuse donne son identité pour l’enfant issu de ce don, 18 ans 

plus tard (s’il en est informé par ses parents), s’il souhaite connaître 

sa parenté biologique. Comme vous le savez, une femme peut porter 

un embryon donc un fœtus qui n’est pas d’elle génétiquement, mais 

la GPA (grossesse pour autrui ou mère porteuse) pose de nombreux 

problèmes éthiques. Personnellement, je suis tout à fait opposé à ce type 

de pratiques, du fait de l’aliénation voire l’exploitation possible de la 

mère porteuse. La congélation ovocytaire, quel est l’intérêt premier de 

la congélation ovocytaire ? 

Certaines affections (cancer) de la femme jeune peuvent être 

traitées, mais le traitement chimiothérapique va détruire les fonctions 

ovariennes. Pour parer à cela, on peut mettre des ovocytes de côté 

pour qu’une fois guérie, envisager une grossesse à partir des ovocytes 
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féminine pour aborder la stérilité masculine : une faiblesse du nombre, 

de la mobilité ou des capacités de développement des spermatozoïdes 

trouve solution. Au point que dans certains cas d’azoospermie, on peut 

pratiquer une ponction du testicule ou de l’épididyme et injecter un seul 

spermatozoïde à l’intérieur de l’ovocyte. En 1992, autre étape : on a 

pu sur un embryon de 3, 4 jours faire un trou dans la membrane qui 

l’entoure (zone pellucide) et aspirer une ou deux cellules (blastomère), et 

mener une étude génétique pour savoir si l’embryon est atteint de cette 

maladie ou simplement porteur ou indemne. C’est bien sûr une technique 

révolutionnaire, qui a permis de s’adresser à deux groupes de couples 

: le premier groupe, sont les patients qui ont déjà un enfant (donc ne 

sont pas infertiles), mais leur enfant qui a un problème génétique et 

comme il y a une répartition au hasard de cette maladie génétique sur 

les embryons obtenus in vitro, on peut savoir ceux qui vont développer 

cette maladie génétique et ceux qui ne vont pas la développer. Ceci 

est valable uniquement en cas de maladie monogénique (mucoviscidose 

par exemple). Par ailleurs, il y a les couples qui eux sont infertiles, 

un caryotype du couple montre chez l’un des deux, une translocation 

chromosomique comportant  un risque d’anomalie chromosomique lors de 

la constitutions des embryons. Cette analyse au niveau des embryons s’est 

développée dans le monde essentiellement dans ces deux circonstances 

(maladie génétique et translocation), mais on sait que près de 70 à 

90% des embryons ne vont pas s’implanter car ils ont pour la plupart 

des anomalies génétiques aléatoires : est-ce que plutôt que de croiser 

les doigts, ne faut-il pas regarder embryon par embryon, sa composition 

génétique ? Particulièrement lors de situations à risque élevé (l’âge de la 

patiente, car les anomalies chromosomiques augmentent avec l’âge) ou 
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candidates et nous essayions à l’époque de libérer les adhérences par 

la microchirurgie mais après des heures et des heures passées, nous nous 

sommes rendu compte que finalement on obtenait très peu de résultat. 

Court-circuiter les trompes devenait une possibilité qui avait été lancée 

depuis 1965 par l’équipe de Robert EDWARDS (qui va avoir le prix 

Nobel tardivement) et de Patrick Steptoe (qui ne verra pas ce moment 

car il nous a quitté plus tôt). La fécondation in vitro est née en 1978 

en Grande Bretagne, puis en France en 1982. C’est en Australie en 

1983, où l’on utilise pour la première fois un ovocyte d’une autre femme, 

qui une fois fécondé, peut être transféré dans l’utérus d’une femme qui 

n’a plus d’ovaires, et va pouvoir s’implanter. Sur le plan scientifique, 

c’est quelque chose d’étonnant, car normalement un rejet aurait dû se 

faire comme pour toutes cellules étrangères, mais la grossesse est une 

exception : l’œuf dont la moitié des cellules est masculine, bénéficie d’une 

tolérance immunologique particulière. Il a fallu constater qu’il n’y avait 

pas de rejet même quand tout le matériel génétique était étranger et 

donc ce don d’ovocytes (1983) s’est diffusé par la suite jusqu’à devenir 

aujourd’hui pour les pays qui en acceptent le principe, une pratique 

routinière. Ainsi même quand une femme a dépassé l’âge physiologique 

de la conception naturelle, elle peut bénéficier d’un don d’ovocyte, 

l’utérus lui n’a pas d’âge et il peut donc recevoir un embryon beaucoup 

plus tardivement. En 1984, toujours en Australie, c’est la naissance du 

premier enfant après congélation embryonnaire avec l’équipe de Alan 

TROUNSON. Une notion capitale émerge, celle de pouvoir bloquer le 

temps, puisque l’on peut attendre des années avant de réimplanter un 

embryon congelé. En 1992, c’est la première naissance après l’injection 

intracytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) et là, on quitte la stérilité 
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quelques unités d’HCG ont du mal à signifier cette promesse de vie. Au 

17ème siècle, on pensait que tous les êtres humains étaient inclus dans les 

ovaires de chaque femme depuis Eve comme les poupées russes et qu’il 

y avait une longue histoire de l’humanité qui était présente chez chaque 

femme. Puis on découvre les spermatozoïdes grâce au microscope, mais 

vous le voyez sur cette diapositive, un petit bonhomme est représenté 

dans chaque spermatozoïde et il ne se dépliera que lorsqu’il sera dans 

la marmite féminine. Donc on passe d’un féminisme à un machisme 

outrancier. Puis finalement, on commence à comprendre un peu mieux, 

le mécanisme de la fécondation : un seul spermatozoïde (même si il y en 

a plusieurs autour) va pénétrer l’ovule et il y a un phénomène de pont-

levis qui fait que les autres spermatozoïdes ne peuvent plus pénétrer 

dès qu’un seul est rentré. Avec ses 23 chromosomes, il va rencontrer 

les 23 chromosomes de l’ovocyte et constituer un embryon humain de 

46 chromosomes. La date de 1978 est importante (naissance de Louise 

BROWN premier bébé éprouvette), elle marque une transgression 

par rapport à ce qui était connu puisque pour la première fois, la 

rencontre entre un gamète masculin et un gamète féminin va se faire 

à l’extérieur du corps de la femme et de ce fait, ce qui était invisible 

jusqu’à présent, devient visible au microscope, ce qui était intouchable, 

devient manipulable puisqu’on peut prélever et analyser les cellules d’un 

embryon. Aujourd’hui il n’y a quasiment pas un pays au monde qui n’a 

pas un centre de fécondation in vitro et si l’on regarde, ne serait-ce 

que la Chine il y a plus de 300 centres, en Jordanie il y a près de 30 

centres et des dizaines en Egypte pour prendre ces exemples. Y a-t-il 

plus d’infertilité aujourd’hui ? Auparavant, les femmes qui avaient eu 

des infections qui leur ont bouchées les trompes, étaient les premières 
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J’ai été invité en 1986 à Agadir par l’Académie du Royaume 

du Maroc pour une discussion sur la reproduction humaine et le 

développement des sciences avec les représentants des religions 

monothéistes, nous étions à la fin du siècle dernier. Mon propos aujourd’hui 

est d’essayer de refaire l’historique de ces 40 années dans le domaine 

de la reproduction humaine et d’envisager les problèmes à venir. Tout 

d’abord, regardez l’annonce de la grossesse dans ce beau tableau 

de BOTTICELLI. Vous voyez ce mouvement particulier de la vierge qui 

reçoit ce cadeau et qui en même temps manifeste une certaine crainte, 

le mouvement des mains montre cette angoisse que l’on retrouve chez 

nos patientes avec ce mélange de joie et de crainte, lors de l’annonce 

positive tant attendue. C’est vrai que la femme enceinte se pose souvent 

trois questions : est-ce que mon enfant va être normal ? Est-ce que je vais 

accoucher sereinement et est-ce que je serai capable d’être mère ? Pour 

les médecins, c’est souvent sur un taux d’HCG sanguin que nous allons 

annoncer la réalité de la grossesse. Celle-ci demeure irréelle puisque 
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et le plaçant comme l’un des initiateurs possibles de tout autre cours de 

même nature en santé publique, dans le cadre relationnel souhaité par 

Sa Majesté le Roi Mohammed VI et qualifié de Sud-Sud.  

Je suis personnellement en mesure d’annoncer ici même que le Pr. 

RESNIKOFF, Président de l’OPC, envisage de reprendre contact avec ses 

collègues marocains pour relancer le troisième cours de santé publique 

en ophtalmologie.  

Tels sont les nouveaux défis auxquels l’ophtalmologie doit répondre. 

Comme nous le constatons, ils exigent beaucoup de nous et de nos tutelles 

sanitaires. 

  

 

Notes

(1) ROSSETTI L, DIGIUNI M., GIOVANNI M. et Al. Blindness and Glaucoma : A multicenter Data Review 

from 7 Academic Eye Clinics "PLOS one". 2015:10/8. 
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l’OMS auquel nous avons fait appel. Initialement prévus en France il vint 

à l’esprit de Dominique NÉGREL et de moi-même, compte tenu des liens 

personnels que nous entretenions avec le Maroc (lui-même y vécut, son 

père y ayant été instituteur toute sa vie durant) d’en imaginer la tenue à 

Rabat pour plusieurs raisons pratiques, économiques et géographiques. 

Celles-ci devinrent rapidement évidentes dès lors qu’avec l’aide du Lions 

Club International, représenté par son district 416 de Rabat et le soutien 

des autorités sanitaires et universitaires du Royaume, la Direction de 

l’Épidémiologie et de lutte contre les maladies (DELM), l’Institut National 

d’Administration Sanitaire (INAS) dont je saurai aujourd’hui remercier 

assez tous ceux qui, trop nombreux pour les citer, nous permirent de 

faire de ces deux cours un grand succès. Ajoutons que le Ministère 

Français des Affaires Étrangères nous permit d’en faire l’annonce par 

l’intermédiaire des ambassades de France.  

A chaque fois, une trentaine de participants originaires de 19 pays 

africains suivirent une formation de six semaines à l’issue, desquelles 

une évaluation de leur savoir fut selon les normes de l’OMS consignées, 

et qui en révéla la grande qualité; et je ne puis que rapporter l’intérêt 

que ceux-ci tirèrent de leur séjour à Rabat, où comme à leur habitude 

les marocains surent les accueillir avec la gentillesse et le talent qu’on 

leur connaît.  

Est-il utile de préciser deux choses : d’une part, le regret que la série 

de cinq cours qui était prévue, fut pour des raisons diverses interrompue; 

et d’autre part, l’importance du rôle que pût avoir le Maroc, parfaitement 

adapté à la mission que nous lui avions confiée et qui se révéla être un 

remarquable promoteur de ce cours de santé publique en ophtalmologie, 
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aisé de concevoir celui que nous allions proposer en 2004 et 2007 

aux ophtalmologistes africains et aux gestionnaires coordonnateurs de 

soins oculaires francophones, susceptibles d’organiser et de gérer les 

soins au niveau communautaire; un cours destiné à des candidats de 

moins de 45 ans et originaires de toute l’Afrique (Photo 10). L’objectif 

d’un tel cours étant de renforcer la prise en charge de la globalité des 

besoins en soins d’une communauté, en passant par la nécessité d’en 

apprendre les méthodes et la stratégie. Le but ultime étant de savoir 

formuler grâce à une communication adéquate auprès du ministère de 

la santé local, un projet susceptible d’être par sa rigueur, la précision de 

son évaluation, inscrit parmi les priorités justifiant au moins une prise en 

charge budgétaire partielle et pérenne.

Si je rappelle les bénéfices de ces cours qui furent fort appréciés 

c’est qu’ils se tinrent à Rabat avec le concours de nos confrères marocains 

qui accepteraient d’accueillir et de rejoindre le corps enseignant issu de 

Photo 10
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accable d’autres handicaps. 80% de ces DMLA ne relèvent d’aucun 

traitement. Si les 20% restants trouvent une stabilisation de leur état par 

l’injection intraoculaire de facteurs antiprolifératifs vasculaires , elles 

imposent des dépenses d’un coût tel que même les pays les plus riches 

en contrôlent difficilement les dépenses. L’élévation très sensible de la 

durée de vie des sujets des pays en voie de développement posera à 

terme bien des problèmes.

Des problèmes majeurs se posent donc au monde en matière de 

santé publique. Avec le Président actuel de l’OPC Serge RESNIKOFF nous 

sommes très impliqués de concert avec d’autres ONG européennes dans 

une réflexion concernant les sombres pronostics de ce développement 

pathologique alarmant. Comment tenter d’en prendre la mesure dans 

les pays les plus défavorisés ? Deux actions nous paraissent essentielles: 

en faire le diagnostic tout d’abord au travers d’une information insistant 

sur l’intérêt de leur prévention, d’en assurer le diagnostic et à partir 

de cela d’en entreprendre un traitement capable d’en éviter les 

terribles complications. Vaste programme qui repose avant tout sur une 

pédagogie réaliste, destinée aux responsables en santé publique de ces 

vastes ensembles souffrant encore d’une pénurie de moyens sanitaires.  

Dans ce but, il appartient dans le passé à la Division de formation 

de notre association l’OPC de réfléchir à l’organisation d’un cours 

francophone d’ophtalmologie de santé publique, à l’instar de ceux qui 

en d’autres lieux et particulièrement en Asie s’étaient tenus en anglais 

dans la même perspective. Je dois préciser que j’avais l’avantage 

d’avoir pour directeur exécutif de l’OPC le Docteur Dominique NÉGREL 

qui pour l’OMS avait été coauteur de ce cours anglophone. Il lui fut 
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une très lourde charge pour les pays les plus riches. 80% de cette somme 

sont consacrés au traitement de 30% des diabétiques mondiaux mais 

l’Inde qui en affiche 15%, consacre moins de 1% de cette somme à leur 

traitement. Dans les pays à faible, revenu, il submergera les systèmes de 

santé et entravera la croissance économique. 

Une troisième cause de grande malvoyance imposera avec le 

vieillissement de la population, un surcroît de dépense en santé publique 

oculaire : la dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA). Elle affecte 

environ 10% de la population de plus de 70 ans. Ses conséquences 

visuelles liées à l’atteinte dégénérative de la macula (Photo 9) privant 

les patients de la capacité de lire, voire de reconnaître les visages, 

créent de très grandes perturbations dans la vie de personnes que l’âge 

Photo 9 : Cicatrice maculaire dans la dégénérescence maculaire (DMLA). Après 70 ans 7 à 10 % des humains sont sujets 

à une telle atteinte compromettant gravement l’acuité visuelle.  
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diabétique et qu’un sur deux des diabétiques identifiés ne consulte pas 

d’ophtalmologiste. Or parmi les complications les plus redoutables du 

diabète, s’inscrit la rétinopathie diabétique (Photo 7 et 8) évoluant en 

l’absence de diagnostic, de surveillance et de traitement vers la cécité. 

Surveillance et traitement en sont forts coûteux. Ne sont-elles pas estimées 

pour la population mondiale à près de 400 milliards de dollars. Il est 

Photo 7 : Image du fond d’oeil chez un diabétique révélant les premiers signes d’une rétinopathie diabétique: 

microanavrysmes et micro hemorragies, précédant la dégradation de l’acuité visuelle. Stade qui impose une surveillance et 

des traitements adaptés.   

Photo 8 : Rétinopathie diabétique 

confirmée responsable d’une 

dégradation de l’acuité visuelle 

inquiétante. Le diabète s’annonce 

comme devant devenir à brève 

échéance la première cause de 

cécité dans le monde
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ne dit-on pas que 67 millions de patients sont atteints de glaucome dans 

le monde dont plus de 7 millions sont aveugles(1). C’est donc devenu la 

première cause de cécité irréversible. Les prévisions sont encore plus 

redoutables : en 2020, on prévoit 80 millions de patients atteints de 

glaucome dont 15% seront atteints de cécité bilatérale. En Europe, le 

risque de cécité uni- ou bilatérale chez un patient glaucomateux est 

de 20% et l’on sait que 40% de ces cécités surviennent au cours du 

suivi des malades. Ce qui impose une prise en charge individualisée de 

chaque patient, prenant en compte l’identification de facteurs de risques 

permettant d’améliorer le pronostic fonctionnel de cette affection. Phrase 

qui sous entend un diagnostic précis, relevant d’un appareillage coûteux 

et un traitement médical permanent recourant à l’instillation quotidienne 

de un ou deux collyres sinon trois dont le prix dépasse largement toute 

capacité pour un villageois africain d’en assurer le maintien plus d’une 

semaine. Africain ai je dit ? Oui car le glaucome y est particulièrement 

fréquent et rapidement évolutif. Un problème fondamental mis en 

question dès aujourd’hui et jusqu’alors non résolu et se contentant la 

plupart du temps de traitements chirurgicaux systématiques aux résultats 

incertains.  

Le diabète ? Les chiffres de la progression du diabète dans le 

monde sont alarmants. Le nombre de patients diabétiques était évalué 

à 150 millions en l’an 2000; en 2013 on en comptait 400 millions et 

on en prévoit 450 à 500 millions en 2025. Certes, les pays les plus 

riches sont les plus atteints mais le diabète résulte directement dans sa 

survenue des modifications de l’alimentation des populations en voie de 

développement et pose chez ceux-là des problèmes de santé publique 

majeurs. Ne dit-on pas en France qu’un diabétique sur deux s’ignore 
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Mais d’autres défis nous attendent non moins préoccupants car ils 

concernent des maladies au long cours souvent ignorées des patients et 

conduisant à la cécité. Je veux citer avant tout le glaucome et le diabète. 

Toutes deux maladies qui nous sont communes et objet d’une attention 

particulière dans la mesure où l’on sait que les ignorer et ne pas les traiter 

c’est à coup sûr prendre un grave risque de défaillance visuelle. Deux 

maladies oculaires qui ont justifié en nos pays de considérables efforts 

de diagnostic et de traitement avec pour corollaire une instrumentation 

très sophistiquée et une pharmacologie coûteuse. Prenons le glaucome,  

Photo 5 et 6 : Salle d’opération équipée par l’Organisation pour la Prévention de 

la Cécité (OPC) pour la chirurgie oculaire. Située dans l’un des nombreux centres 

d’ophtalmologie disséminés en Afrique francophone.  
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Dépistée jusque dans les villages, la cataracte est désormais 

opérée dans de multiples centres, où des médecins voire des infirmiers 

spécialisés pratiquent des interventions aux résultats comparables à ce 

qui se fait en nos grands centres hospitaliers (Photos 5 et 6). On pourrait 

presque croire que ces actions entreprises ont atteint ou vont atteindre 

leur but, encore faut-il maintenir l’alerte et ne pas relâcher l’attention 

qu’on leur porte, ce dont gardent conscience les services de santé des 

pays concernés. 

Photo 3 : Enfant conduisant une 

aveugle atteinte d’onchocercose 

dite cécité des rivières. Triste image 

que celle de cet enfant consacrant 

la totalité de son temps à conduire 

un tel aveugle et qui ne connaîtra 

de ce fait jamais l’école. Cette 

affection est due à une filaire 

transmise par l’intermédiaire d’une 

mouche se multipliant dans les 

cours d’eau des régions tropicales..  

Photo 4 : Cataracte, opacité 

blanche visible au travers de 

la pupille. La cataracte est du 

à un vieillissement du cristallin 

qui perd sa transparence. Elle 

se manifeste par une opacité 

blanche visible au travers de 

la pupille, comme sur cette 

figure. Elle est la cause de 

50% des cécités dans une 

population de 120 millions 

d’aveugles mondiaux.
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Elles furent l’objet des missions internationales dont celles qu’assuma 
pour la France, l’Organisation pour la Prévention de la Cécité (OPC) 
depuis près de quarante ans et que j’eus l’honneur de présider jusqu’à 
une période récente. Des missions dont les résultats sont réconfortants. 
On pourrait presque parler d’éradication du Trachome (Photo 2), 

affection redoutable liée à la misère, l’absence d’hygiène sur les terres 
désolées et sèches de la planète même si, çà et là, des campagnes 
de traitement s’imposent encore. N’a-t-on pas pratiquement éliminé la 
terrible cécité des rivières liée à une filariose, l’onchocercose (Photo3), 
triomphe de la pharmacologie assuré par les Laboratoires Mercks Sharp 
Dohme qui ont fait don à l’humanité de l’Ivermectine que les ONG ont 
distribué dans les villages africains depuis plus de 25 ans. Et que dire 
de la cataracte (Photo 4) qui représentait il y a 20 ans encore cinquante 
pour cent des cécités dénombrées ? De grandes campagnes en Inde en 

Afrique, en Asie, ont permis d’en assurer le diagnostic et le traitement.

Photo 2 : Cicatrice conjonctivale du Trachome. Le trachome est une conjonctivite infectieuse, transmise 
essentiellement par des mouches et qui atteint les sujets soumis à des conditions d’hygiène déplorables 
Autrefois très répandue, elle se limite désormais à l’Afrique Tropicale. Cette conjonctivite se complique 
de graves lésions cornéennes responsables de cécité.  
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Une autre raison en fut grandement la cause, puisque son épouse 
Assia CHAOUNI BERBICH partageait avec moi la même spécialité : 
l’ophtalmologie mais davantage encore l’amitié qui lia nos deux familles 
aussi longtemps que l’occasion les favorisa. Que notre amie et ses enfants 
voient en ma présence les marques tout à la fois de ma tristesse à la 
disparition de ce grand ami et l’expression de ma profonde amitié. Elle 
ne s’étonnera pas que j’ai choisi un thème d’ophtalmologie pour honorer 
la mémoire du cher Abdellatif. Il aurait pu en partager le discours aussi 
vous le livrai-je pour lui.

Les statistiques de l’OMS font état de près de 60 millions d’aveugles 
de par le monde et de 130 millions de profonds malvoyants ne pouvant 
exercer une activité rémunératrice et par là même assurer l’entretien 
de leur famille. C’est un problème de santé publique majeur. Les causes 
de ces cécités et malvoyances ont été répertoriées et dépendent de 
causes diverses. Certaines ont été prises en considération plus que 
d’autres car leur diagnostic et leur traitement étaient à notre portée. 

Photo 1 : Séance sous la coupole de l’Institut analogue à celle pendant laquelle fut remis à 

Abdelattif BERBICH le Grand prix de la Francophonie de l’Académie Française.
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Membre Associé de l’Académie du Royaume du Maroc

Veuillez accepter Monsieur le Secrétaire Perpétuel mes remerciements 

pour m’avoir invité à participer à cette session spéciale de l’Académie 

du Royaume du Maroc et dédiée à la mémoire de notre collègue et ami 

Abdelatif BERBICH votre prédécesseur. J’eus l’honneur d’être reçu par lui 

lorsque Feu Sa Majesté Hassan II, qui m’accorda sa confiance pendant 

plus de 20 ans, me trouva digne d’occuper l’un des soixante sièges 

de cette noble assemblée et de l’insigne privilège de faire d’autant 

d’éminentes personnes de grands amis dont hélas l’implacable temps 

décima douloureusement les rangs. "Paix à leur âme". 

Faut-il préciser que mes liens avec Abdellatif BERBICH prirent naissance 

bien avant que ne se décide cette exceptionnelle rencontre ? Collègues 

nous le fûmes ensemble en maintes circonstances professionnelles, mais 

amis bien davantage encore. Ne fut-il pas reçu sous la coupole de 

l’Académie Française qui lui remit le grand prix de la francophonie en 

1998 (Photo 1)?
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sur la place que joue, et qu’aura à jouer encore plus, la génomique et les 
tests génétiques dans le diagnostic, la prise en charge et le traitement 
des maladies génétiques. Si le transfert des technologies, même les 
plus récentes sont bien à notre portée, de nombreux défis demeurent 
à surmonter avant une application large des technologies issues de 
la génomique dans notre système de santé. Des questions attendent 
toujours d’être résolues, en particulier celles qui concernent la nécessité 
d’une réglementation qui encadre la réalisation de ces tests génétiques, 
l’accréditation des laboratoires qui les proposent, le financement de ces 
analyses par les assurances maladies et surtout l’urgence de répondre 
aux préoccupations sociétales et aux nombreuses questions éthiques que 
soulèvent la maîtrise par l’Homme des explorations de son propre génome.
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cette maladie rénale lithiasique d’origine génétique, nous avons montré 
que la prévalence était élevée au Maroc comparée aux pays européens, 
et que la recherche de deux mutations génétiques, devenue de routine 
dans notre centre, peut poser le diagnostic précis dans plus de 90% des 
cas, encore une fois sans recours aux explorations conventionnelles dont 
certaines ne sont toujours pas disponibles au Maroc (BOUALLA L et al.(13)). 
L’identification récente d’une mutation du gène BRCA2 chez plusieurs 
familles originaires du Nord-Est marocain et atteintes de cancers du sein 
et/ou des ovaires, nous permet aujourd’hui de proposer la recherche de 
cette mutation récurrente comme un test génétique de première ligne, 
avant de faire engager ces patientes dans des analyses plus coûteuses 
(LAARABI FZ et al.(14))

Dans le cadre de notre deuxième thématique de recherche, notre 
centre s’active à identifier les gènes à l’origine de syndromes et de 
maladies rares dans notre pays, surtout ceux dont la survenue est favorisée 
par la consanguinité. Nous avons, à ce jour, plusieurs exemples de réussite 
de cette stratégie avec des publications dans des revues prestigieuses 
et en collaboration avec de nombreuses équipes internationales (BAALA 
L et al., RATBI I et al.(3,15)). Le transfert au Maroc des technologies de 
séquençage de l’ADN à haut débit, de moins en moins coûteuses, et 
surtout le développement de nos compétences pour l’interprétation des 
variations du génome, constituent actuellement notre nouvelle priorité. 
Les perspectives dans ce domaine sont très prometteuses pour notre 
centre et les premiers succès de notre équipe dans le diagnostic clinique 
par ces nouvelles approches sont en cours de publication.

En conclusion, j’espère avoir donné, à travers l’expérience du 
département de génétique médicale de l’INH à Rabat, un bref aperçu 
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reste un groupe de pathologies très handicapant et très hétérogène 

(El KERCH F et al.(12)). Cette approche est d’autant plus pertinente 

qu’elle permet d’éviter les inconvénients des biopsies musculaires et des 

analyses immunohistochimiques coûteuses et pas toujours disponibles. La 

liste des tests génétiques proposés par notre centre continue de s’enrichir 

et englobe aujourd’hui aussi bien les maladies héréditaires que certains 

cancers et leucémies.

Notre activité de recherche sur les maladies héréditaires émane 

toujours de notre pratique quotidienne. Le point de départ est le plus 

souvent une particularité clinique ou génétique chez nos malades. Ce 

choix est d’autant plus pertinent qu’en génétique médicale, les limites 

entre la recherche translationnelle et les soins offerts aux patients ne sont 

pas étanches. Cette approche nous a permis, en plus du service rendu 

aux patients, de contribuer par nos publications au dynamisme de la 

recherche scientifique marocaine. Pour se positionner par rapport aux 

équipes internationales dont les budgets sont colossaux comparés au notre, 

nous avons retenu deux axes de recherche prioritaires, l’épidémiologie 

moléculaire des maladies génétiques au Maroc et l’étude des pathologies 

et des syndromes rares, en particulier ceux dont la survenue est favorisée 

par la consanguinité. Connaître les gènes et les mutations qui sont le plus 

souvent impliqués dans la survenue des maladies génétiques au Maroc, 

dans le cadre d’une épidémiologie moléculaire, permet en plus d’enrichir 

nos connaissances sur ces maladies, de proposer chaque fois qu’il était 

possible, des stratégies diagnostiques en santé publique économiquement 

réalistes. Ces stratégies visent en premier l’amélioration des soins de santé 

dans notre pays. Nos travaux sur l’hypéroxalurie primitive de type1 est un 

parfait exemple qui relate la pertinence de ce type de recherche. Pour 
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de technologies également, nous avons introduit en 2003, le séquençage 

de l’ADN comme moyen de diagnostic des maladies héréditaires au 

Maroc. Les premières séquences d’ADN réalisées dans notre laboratoire 

ont porté sur la recherche des mutations des gènes BRCA 1/2, dans 

les cancers du sein et des ovaires avec prédisposition héréditaire, ce 

qui nous a permis de mettre en place les premiers diagnostics pré-

symptomatiques au Maroc dans ce type de cancers (LAARABI FZ et al. 
(10)). Depuis, nous n’avons cessé de mettre en place, pour une meilleure 

prise en charge des malades, des tests génétiques à la fois pertinents 

et à faible coût. Le diagnostic de la fièvre méditerranéenne familiale, 

cité plus haut en est un exemple. Celui qui permet le diagnostic de 

l’amyotrophie spinale infantile est intéressant, en raison de son intérêt 

exemplaire en santé publique. Il permet de poser le diagnostic de cette 

maladie, souvent grave, devant l’unique suspicion clinique, avant même 

les investigations habituelles, ce qui permet un gain de temps et une 

économie de moyens. Le diagnostic de l’amyotrophie spinale infantile est 

d’autant plus important, qu’il concerne une des maladies génétiques les 

plus fréquentes au Maroc. Nous avons montré en effet qu’un marocain 

sur 25 en est porteur (LYAHYAI J et al.(11)). Toutes nos stratégies de 

diagnostic moléculaire se basent sur une introduction de tests génétiques 

peu onéreux, qui permettent de poser rapidement des diagnostics 

précis et d’être moins contraignants pour les patients que les méthodes 

classiques de diagnostic. Nous avons montré par exemple qu’avec deux 

tests génétiques simples (la recherche des délétions du gène DMD et 

la recherche d’une mutation du gène SGCG récurrente au Maroc) nous 

pouvons établir le diagnostic et préciser le type chez la moitié des enfants 

marocains atteints de dystrophies musculaires progressives sévères, qui 
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moléculaires ont été valorisées par des publications scientifiques (RATBI I 

et al.; CHAFAI ELALAOUI S et al. (5,6)).

L’activité de génétique clinique dans notre centre a été soutenue 

dès le départ par la mise en place de laboratoires pour la réalisation 

des tests génétiques, pour répondre à une demande de plus en plus 

importante des familles et des cliniciens. En génétique chromosomique, 

nous avons mis en place des explorations de cytogénétique classique, sous 

forme de caryotypes métaphasiques, et de cytogénétique moléculaire, 

en particulier la technique d’hybridation in situ par sondes marquées 

fluorescentes. Plusieurs milliers de patients marocains ont pu bénéficier 

de ces tests et des diagnostics d’aberrations chromosomiques, des plus 

simples au plus complexes, ont pu être ainsi établis. Plusieurs de ces 

anomalies ont fait l’objet de publications scientifiques (ABOUSSAIR N 

et al; NATIQ A et al (7,8)) dont une en particulier, a rapporté dans la 

prestigieuse revue "Nature Genetics" un nouveau syndrome associé 

à une anomalie chromosomique transmise sur sept générations d’une 

famille marocaine fortement consanguine (BAALA L et al. (3)).

L’année 1993 est une date importante pour notre centre, et pour la 

biologie médicale marocaine également. C’est en cette année et pour 

la première fois au Maroc, qu’un diagnostic d’une maladie héréditaire, 

en l’occurrence la myopathie de Duchenne, a été confirmé par un test 

de génétique moléculaire. L’événement, qui a été immortalisé par une 

dépêche de l’agence Maghreb Arab Press, inaugurait nos activités de 

génétique moléculaire. Ces premiers travaux sur les patients marocains 

atteints de myopathie de Duchenne ont été publiés par notre équipe 

quelques années plutard après (SBITI A. et al (9)). Dans le cadre du transfert 
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dans la survenue des maladies héréditaires au Maroc, en particulier les 

maladies transmises selon le mode autosomique récessif. Environ 60% 

des couples qui nous consultaient, avaient contracté ce type de mariage. 

Ce chiffre est largement supérieur à celui que nous avons estimé dans la 

population générale et qui est de l’ordre de 15,5% (Jaouad CHERKAOUI 

I et al.(2)). Une action de santé publique, basée sur la sensibilisation 

précoce dès le collège, de la population sur les conséquences morbides 

de la consanguinité, pourrait réduire sensiblement la prévalence du 

handicap et de la mortalité infantile dans notre pays, et diminuer ainsi 

les dépenses de santé liées à ces pathologies. Ces mariages consanguins 

favorisent parfois l’apparition dans les familles de pathologies et 

syndromes rares, méconnus, ou pour lesquelles les gènes responsables 

ne sont pas encore identifiés. Notre intérêt pour ce type de familles, 

dans le cadre de travaux de recherche, nous a permis d’identifier de 

nouveaux syndromes ou de reconnaître de nouvelles formes génétiques 

de maladie connues. Certains de ces travaux ont été valorisés par des 

publications dans des revues prestigieuses (BAALA L et al ; KEBBAJ K 

et al (3,4)). Parallèlement au conseil génétique, nous avons mis en place, 

comme autre activité clinique, une expertise en dysmorphologie. Les 

médecins généticiens de notre groupe ont progressivement développé 

un savoir, reconnu par nos collègues cliniciens, dans la reconnaissance 

des syndromes dysmorphiques ou des pathologies poly-malformatives. 

Le diagnostic précis d’un syndrome est une étape importante pour 

l’orientation des investigations, pour une meilleure prise en charge des 

malades, pour le conseil génétique et surtout il permet de mettre un 

terme à l’errance des parents en quête d’un diagnostic. Certaines de ces 

pathologies sont tellement rares, que leurs descriptions et ou leurs études 
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et accessibles à nos patients. La mise en place de ce centre à l’INH 

était donc un véritable défi dont l’ambition était d’intégrer la génétique 

médicale dans le système de santé publique et dans les soins de santé 

de base. De plus, nous voulions contribuer, malgré des moyens financiers 

limités, aux travaux de recherche sur les maladies héréditaires au Maroc. 

Notre préoccupation majeure, en pratique courante ou en recherche, 

était et le demeure encore la santé de nos patients, le diagnostic de 

leurs pathologies et l’identification des gènes ou des mutations qui en 

sont la cause. Dans cet objectif, nous avons mis rapidement en place une 

consultation de génétique clinique qui offrait aux patients une expertise 

en conseil génétique et en dysmorphologie. Nous restons convaincus 

que ces consultations, qui ne nécessitent pas énormément de moyens, 

permettent d’économiser à notre système de santé des millions de 

dirhams, par l’information adéquate et la sensibilisation des familles 

à risque, ce qui leur permet de prendre des décisions éclairées sur 

leur avenir et celui de leur progéniture. Le contact avec les patients et 

leurs familles est un temps important dans la pratique de la génétique 

médicale. Il ne faudrait pas oublier que derrière les progrès vertigineux 

de la génomique humaine et les grandes avancées technologiques de 

la biologie moléculaire, se cache beaucoup de souffrance humaine qui 

touche les malades et leurs proches. Le temps du conseil génétique et 

les moments d’échanges avec les familles ont le mérite d’humaniser la 

génétique, et le conseiller généticien doit montrer beaucoup de talent dans 

ce processus de communication. En effet, un message erroné, mal formulé 

ou transmis à un moment non opportun peut être lourd de conséquences 

sur l’avenir des patients et la stabilité des couples. Nous avons noté 

lors de ces consultations que la consanguinité était un facteur important 
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deux mutations les plus fréquentes dans la population marocaine étaient 

la p.M694I et la p.M694V. Cette dernière, fréquemment retrouvée 

chez des familles originaires de la ville de Fès, est très probablement 

d’origine andalouse et explique la forte prévalence relative de cette 

maladie chez les personnes d’origine fassie. La mutation p.M694I est par 

contre d’origine maghrébine et certaines mutations, rapportées dans les 

populations turques et arabes, sont presque absentes ou très rares chez 

nos malades, en raison du fait que le Maroc n’a pas été sous domination 

Ottomane. Le sujet de ma présente conférence est donc une actualisation 

de la discussion que j’ai eue avec le Professeur BERBICH. Une rencontre 

qui m’a permis d’apprécier les qualités humaines du défunt et sa passion 

pour les progrès des sciences médicales, pour l’histoire, et la migration 

des populations.

Les futuristes, qui prédisent les retombées des recherches scientifiques 

sur la pratique médicale, sont convaincus que la prise en charge des 

malades, dans les années à venir, va faire de plus en plus appel aux 

données de la génomique. Les étudiants qui rentrent aujourd’hui aux 

facultés de médecine, vont très probablement faire usage dans leur 

pratique quotidienne, de marqueurs et de tests génétiques qui ne sont 

pas disponibles aujourd’hui, mais dont la pertinence serait clairement 

établie. Au Maroc, pour accompagner cette révolution de la génétique, 

nous avons mis en place en 1990, le premier centre de génétique 

médicale intégrée, avec des services cliniques, chromosomiques et 

moléculaires. A cette époque, beaucoup se demandaient encore si les 

technologies liées au développement de la génétique pouvaient être 

transférables aux pays en voie de développement, et surtout être utiles 
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Le choix du titre de cette conférence sur "le diagnostic et la recherche 

sur les maladies héréditaires" à travers l’expérience du département 

de génétique médicale de l’Institut National d’Hygiène (INH) de Rabat, 

m’a été inspiré par une rencontre que j’ai eu, il y a plus d’une dizaine 

d’années avec feu le Professeur BERBICH. Il m’avait reçu dans son bureau 

à l’Académie du Royaume du Maroc, et nous avons eu à cette occasion 

une discussion sur les progrès de la génétique et les méthodes de 

diagnostic moléculaire des maladies humaines. Le Professeur BERBICH, 

souhaitait s’informer sur l’état d’avancement des travaux scientifiques et 

des réalisations de l’équipe de génétique que je dirige à l’INH. Je me 

souviens que nous nous sommes attardés particulièrement sur les progrès 

réalisés dans le diagnostic génétique de la fièvre méditerranéenne 

familiale (FMF) ou maladie périodique. Pour cette maladie, que le 

Professeur BERBICH, en interniste qu’il était, connaissait si bien, nous 

avions mis en place à Rabat le diagnostic moléculaire par étude du 

gène MEFV (BELMAHI L et al. (1)). Nous avions également montré que les 
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une structure normale (grâce à une technique dite CRISPR-Cas9 et plus 

communément les "ciseaux génétiques" .

La greffe de moelle osseuse, la thérapie génique et l’utilisation 

des "ciseaux génétiques" sont des outils extraordinaires, qui sont à la 

fois riches d’espoir mais qui soulèvent de nombreuses questions d’ordre 

éthique que nous n’abordons pas ici. Il apparaît opportun cependant 

de citer l’une des belles phrases de Jean DAUSSET dans la lettre 

aux générations 2000 : «la génétique permettra de connaître les 

susceptibilités et donc d’éviter la maladie par des mesures appropriées 

préventives, curatives ou simplement palliatives, voilà ce que sera la 

médecine du 21ème siècle.»

Sommes-nous au rendez-vous ?
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prélèvement de moelle osseuse du malade dans le but de sélectionner 

les cellules souches. Celles-ci sont incubées en présence d’un vecteur viral 

qui comprend le gène correspondant à celui délété chez le patient. 

Le virus pénètre alors la cellule et apporte le gène qui est intégré au 

génome dans le noyau de certaines cellules souches. Le premier essai de 

thérapie génique a été réalisé en 1999, par Alain FISCHER et Marina 

CAVAZZANA CALVO chez des patients atteints de déficit immunitaire 

combiné sévère. Cette nouvelle thérapie a connu un succès très important 

avec 90% de succès. Une quarantaine d’enfants ont été traités à ce 

jour. Il faut cependant préciser que de façon inattendue est survenue 

chez trois des dix premiers patients une leucémie, sans doute liée à 

une activation d’oncogène(s) ce qui a obligé à modifier le vecteur 

viral. Les succès obtenus dans les déficits immunitaires ont permis de 

penser que d’autres maladies dues à une anomalie des cellules souches, 

pourraient aussi bénéficier d’une thérapie génique. C’est ainsi que tout 

récemment, Marina CAVAZZANA CALVO a tenté une thérapie génique 

de deux hémoglobinopathies : la thalassémie et la drépanocytose. 

Cette dernière encore appelée anémie falciforme, sévit partout dans 

le monde mais particulièrement en Afrique Subsaharienne. Elle concerne 

plusieurs dizaines de millions d’individus dans le monde. Le Maroc n’est 

pas épargné et c’est la plus fréquente des maladies génétiques en 

France. La thérapie génique n’a été effectuée pour l’instant que dans 

trois cas mais les premiers résultats sont riches d’espoir.

Une technique très particulière et toute récente a été publiée 

récemment par Emmanuelle CHARPENTIER et Jennifer DOUDNA. Il s’agit 

de la possibilité d’effectuer une modification génétique très particulière, 

qui consiste à découper un gène muté et remplacer le gène anormal par 
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déceler une série de mutations correspondant à un certain nombre de 

maladies. Cette série de gènes peut correspondre à 2 gènes dans le 

cas du syndrome d’Alport jusqu’à 280 gènes différents pour les déficits 

immunitaires. Pour ces derniers, on note l’existence de plus de 300 

maladies distinctes dont un gène connu a été déterminé. 

L’exemple des déficits immunitaires est assez édifiant. Malgré tous 

les progrès de diagnostic, 40% des patients n’ont aucun gène encore 

reconnu, soulignant l’importance de poursuivre les recherches dans ce 

chapitre important de la pathologie, pour lesquelles les progrès sont 

notables dans la description des maladies du système immunitaire, 

dans la compréhension des mécanismes biologiques qui conduisent aux 

anomalies et dans les diverses thérapeutiques.

 Le traitement substitutif par les immunoglobulines dans les maladies 

caractérisées par un déficit en production d’anticorps est pratiqué 

depuis des décennies. Le recours aux transplantations médullaires est 

plus récent et la thérapie génique n’est pratiquée que dans de rares 

centres spécialisés 

Les premières greffes datent de 1968 et la première que nous 

avons réalisée l’a été en 1970. Il s’agissait du premier "bébé bulle". Les 

résultats de ces greffes sont globalement voisins de 50%. Les excellents 

résultats avec près de 90% de succès sont obtenus en situation d’identité 

pour les groupes HLA décrit par Jean DAUSSET entre le donneur et le 

receveur. Aujourd’hui, près de milles greffes ont été faites à l’hôpital 

Necker. 

C’est chez les patients qui n’ont pas de donneur HLA identique 

que la thérapie génique est envisagée. Le principe est de traiter un 
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lors d’une prise en charge rapide peuvent être traitées avec succès. De 

nos jours, l’étude d’un gène sur papier buvard est possible et beaucoup 

travaillent sur cette solution qui concerne un certain nombre de maladies. 

Il reste l’examen prénuptial qui est de plus en plus appliqué aux Etat-

Unis et en Israël. Il s’agit d’un test de dépistage génétique effectué 

avant un mariage afin de détecter la présence de gènes porteurs de 

mutations susceptibles d’engendrer une maladie génétique de la future 

progéniture du couple. Par exemple dans le cas d’une mucoviscidose, 

un futur enfant d’un couple aura une chance sur quatre d’avoir une 

mucoviscidose si le futur père et la future mère portent l’anomalie. 

Confirmer un diagnostic par l’étude du gène, n’est pas une tâche 

complexe car pour la plupart des maladies, plusieurs pathologies sont 

concernées : la myopathie qui touche un sujet sur quatre milles naissances. 

Jadis lorsqu’une myopathie était suspectée, une biopsie musculaire était 

faite pour établir le diagnostic, aujourd’hui une analyse génétique simple 

et rapide permet de mettre en évidence l’altération au niveau d’un gène 

responsable sans avoir recours à des examens complémentaires invasifs. 

Cependant les choses ne sont pas toujours aussi simples, l’équation "un 

gène=une maladie" n’est pas toujours valable. Pour certaines maladies, 

plusieurs gènes entrent en jeu, tel est le cas par exemple pour la maladie 

de Bourneville qui peut être due à 2 gènes différents, ou encore les 

ataxies qui peuvent être dues à 10 gènes différents ou encore pour 

des maladies entrainant des retards mentaux qui peuvent être liées à 

des centaines de gènes différents. On mesure ainsi la complexité de 

la démarche diagnostique de ces maladies. C’est pour cela que le Pr. 

Arnold MUNNICH à l’Institut Imagine, a mis au point un diagnostic par 

séquençage ciblé sur des panels, c’est-à-dire une puce capable de 
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pose des questions d’ordre éthique. Au Maroc, depuis peu de temps, 

l’interruption de grossesse est possible dans certains cas particuliers 

et notamment lorsque le fœtus d’une femme enceinte est atteint d’une 

maladie incurable ou qui sera responsable de souffrances importantes 

chez l’enfant, et par répercussion chez la totalité de la famille. Il existe 

également une possibilité de diagnostic néonatal. En effet, dans une 

famille présentant un ou plusieurs cas de maladies monogéniques, il est 

important de diagnostiquer la maladie à la naissance afin d’établir 

une prise en charge rapide et de chercher s’il existe une thérapeutique 

dès la naissance qui pourrait éviter ou réduire l’intensité de certains 

symptômes. Comme par exemple pour le cas de la mucoviscidose, dans 

une famille qui a déjà connu un premier cas et si une deuxième grossesse 

survient, il est important de savoir dès la naissance si l’enfant est atteint, 

dans le but d’une prise en charge thérapeutique rapide et efficace. Il y 

a aussi la solution d’un diagnostic préimplantatoire qui consiste à créer 

un embryon et savoir si celui-ci est atteint ou non de la maladie et de 

ne l’implanter que s’il est parfaitement sain, ce qui est une démarche 

qui a été réalisée par René FRYDMAN avec Arnold MUNNICH et qui 

représente une grande avancée, mais qui pose également une série de 

questions d’ordre éthique. D’autre part, il y a le diagnostic néonatal 

général puisque dans la population générale, on peut aujourd’hui 

détecter des maladies génétiques. Il existe le test de Guthrie appliqué en 

France depuis les années 1970, basé sur une étude chimique qui permet 

de détecter l’existence de plusieurs maladies notamment endocriniennes 

telle que l’hypothyroïdie ou métaboliques comme la phénylcétonurie, 

grâce à une étude chimique établie sur une goutte de sang prélevée 

sur papier buvard au niveau du talon du nouveau-né. Ces maladies 
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d’évaluer ce type de maladies dans le pays n’a été faite, cependant 

on peut donner une estimation de 3 millions en raison de la fréquence 

de la consanguinité. Elle est élevée en Afrique du Nord, dans les pays 

du Golfe jusqu’en Inde où la consanguinité peut atteindre 50% dans 

certaines régions. Concernant le Maroc, le taux de consanguinité est 

évalué aux alentours des 16-17% tandis qu’en France, il est de moins de 

1%. La consanguinité joue un rôle important dans la transmission et donc 

la multiplication de ces maladies monogéniques, c’est donc un facteur 

d’amplification sans aucun doute, puisque dans le cas des maladies 

héréditaires à transmission autosomique récessive, il est indispensable 

que les deux allèles d’un même gène l’un du côté paternel, l’autre 

du côté maternel, soient présents chez l’enfant pour que le caractère 

s’exprime et que par ce fait, la maladie apparaisse. La consanguinité 

augmente donc le risque de rencontre de ces deux gènes et le risque 

de développer la maladie. De ce fait, l’une des principales préventions 

contre la survenue de ces maladies génétiques consiste à limiter le plus 

possible les mariages consanguins.

Le séquençage d’un gène responsable d’une maladie monogénique 

est désormais possible. Cela permet de confirmer un diagnostic clinique 

de manière plus simple et maintenant rapide. Il est important de 

pouvoir annoncer aux familles le nom d’une maladie et souvent stopper 

l’errance diagnostique. Le conseil génétique peut être donné quand 

un premier cas survient dans une famille. Il explique que le diagnostic 

prénatal est possible chez une femme qui a déjà eu un premier enfant 

atteint et qui souhaiterait avec son conjoint avoir un autre enfant et 

la possibilité de recourir à une interruption de grossesse dans le cas 

d’une détection d’une maladie génétique chez le fœtus. On sait que cela 



De la clinique aux gènes, une avancée! 

L’exemple des déficits immunitaires héréditaires 
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Un certain nombre de maladies sont dues à des altérations au niveau 

des gènes. La génétique a connu de grandes avancées. On peut parler 

même d’une révolution qui connaît également certaines limites.

Il existe aujourd’hui environ 8000 maladies monogéniques. De 

manière simple, on dit qu’une maladie est monogénique lorsque sa 

genèse est due à l’altération d’un seul gène. L’expression clinique de 

ces maladies est extrêmement complexe et souvent méconnue par 

les différents médecins non spécialisés. Elles sont graves, chroniques, 

invalidantes et peuvent toucher plusieurs membres d’une même famille. 

Ce sont des maladies également appelées maladies orphelines car 

très peu de thérapeutiques sont disponibles. Moins de 1% des malades 

atteints de maladies génétiques sont traités aujourd’hui en Europe, 

c’est dire l’attention nécessaire afin de dignostiquer pour soulager et 

quelques fois guérir. Ces maladies sont nombreuses à travers le monde, 

on estime leur nombre à 3 millions en France, à 30 millions en Europe 

et à 35 millions aux Etats-Unis. Au Maroc, aucune étude permettant 
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corps. Il nous faut aujourd’hui retrouver l’humain au-delà de la technique. 

Le courage de la vérité aujourd’hui, pour reprendre un titre de Michel 

FOUCAULT dans ses travaux sur le biopouvoir, le courage aujourd’hui 

c’est de considérer que la biologie fait partie du mouvement social et 

qu’il n’existe pas de vivant, surtout un vivant humain hors du contexte 

social dans lequel il se développe. Il est très important de considérer 

cette plasticité du vivant, cette épigénétique et de considérer que ce 

que nous sommes c’est la somme de tous ce que nous avons fait, et 

cela ce n’est pas un invariant biologique même s’il s’appuie sur des 

déterminants biologiques. Il est essentiel de susciter un débat sur ces 

questions dans la société car c’est en débattant que nous comprendrons 

mieux ces notions de «qu’est-ce qu’un gène ?», «quels sont les facteurs 

épigénétiques ?», «Qu’est-ce que c’est qu’un facteur de risque ?», 

«Quelles sont ces interactions permanentes à la fois physiques mais aussi 

sociales, intellectuelles, culturelles qui nous permettent d’être ce qui nous 

sommes ?». Au bout du compte, la question aujourd’hui de l’usage que 

nous voulons faire de la connaissance, c’est un dialogue qui s’instaure 

entre les scientifiques que nous sommes, quel que soit notre champ 

disciplinaire, et la société civile, en reconnaissant l’intervention de chacun 

des porteurs d’intérêt, en n’en niant aucun, en reconnaissant à chacun sa 

spécificité dans la possibilité d’élaborer sa liberté, en développant ma 

liberté, et pour agir : quelles règles allons-nous élaborer ensemble ?
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s’oppose d’une certaine façon à ARISTOTE, en ne considérant nullement 

l’objectif ou le contexte mais en partant du principe que nous avons des 

invariants humains et des impératifs catégoriques. Il n’est nul question ici 

de dire l’un a raison plus que l’autre même si on pourrait voir dans ma 

présentation une certaine chronologie, mais je ne crois pas que dans la 

pensée humaine, surtout philosophique, il y ait une telle chronologie. Je 

crois, et nous l’avons entendu à plusieurs reprises au cours de la journée, 

que nous devons aujourd’hui être capables d’agir en considérant les 

trois grands penseurs c’est-à-dire le contexte, et les déterminants (et la 

génétique en fait partie) et des impératifs catégoriques, des universaux. 

Avec Michel FOUCAULT, nous avons appris que la biologie ou la 

clinique médicale ne sont pas des invariants donnés, c’est une pratique 

qui est toujours contextualisée. Dans "Naissance de la clinique" Michel 

FOUCAULT nous parle de ce moment au 19ème siècle où la médecine 

bascule entre le temps où le médecin demandait "qu’avez-vous ?", au 

moment où avec LAËNNEC, BICHAT, puis BROCA, le médecin demande 

"où avez vous mal ?". Sous-entendu, à partir des symptômes, de la 

sémiologie, je vais chercher à comprendre la cause de votre maladie, 

et en comprenant cette cause, à pouvoir la traiter. Michel FOUCAULT  

nous dit aussi qu’au fur et à mesure des connaissances scientifiques, la 

médecine s’intéresse de moins en moins à la pathologie et de plus en plus 

à la physiologie. Donc on revient à cette question de normes : qu’est-ce 

qui définit la norme, qu’est-ce qui est normal et qu’est-ce qui devient 

pathologique ? Les médecins anciens ne savaient rien des maladies mais 

considéraient bien les humains qui les portaient. Les médecins modernes 

soignent les maladies et s’interessent de moins en moins à leur porteur, 

tandis qu’un pouvoir diffus, le biopouvoir, contraint de plus en plus les 
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souhaite y contribuer via plusieurs réunions internationales qu’il organise 

ou co-organise à Paris (1er mars 2016), à Vienne (7 septembre 2016), 

à Buenos Aires (1er novembre 2016), en Inde (New Delhi ou Bangalore, 

fin février 2017).

En conclusion, je vous propose quelques références sur les trois 

grands piliers de la réflexion éthique que sont ARISTOTE, SPINOZA et 

KANT. Pour ARISTOTe, l’éthique est basée sur la visée de la "vie bonne", 

cette visée c’est de ne pas souffrir et d’exercer la vertu.  Cette notion 

fondamentale du "de ne pas souffrir" est au cœur de la pensée de 

beaucoup de nos sociétés. Par exemple en Grande Bretagne, les lords 

ont décidé en 2001 qu’on avait le droit de faire des recherches sur 

les embryons jusqu’au quatorzième jour de développement parce qu’au 

14ème jour de développement apparaît sur l’espèce de petite framboise 

qu’est l’embryon à ce stade, une ligne médiane, quelques cellules qui 

changent de couleur et de forme, et cette ligne médiane donnera ensuite 

le système nerveux. La définition du préembryon par rapport à l’embryon 

pour les britanniques, c’est la capacité de sentir et donc la capacité de 

souffrir. Pour ARISTOTE, l’objectif de la "vie bonne" est également une 

question de contexte et dépend intimement de l’objectif, la notion de 

Thélos. Et c’est cette dépendance au contexte et au but qui doit nous 

amener à la prudence pratique qu’il appelle phronesis. Une seconde 

référence incontournable d’une réflexion éthique, c’est SPINOZA qui 

dans son grand traité d’éthique nous dit que de toute façon nous n’avons 

aucun libre arbitre, nous sommes totalement déterminés mais que grâce 

à notre entendement, à notre connaissance des faits, donc en particulier 

la Science, nous sommes capables de prendre connaissance de ces 

déterminants et donc peut-être d’agir sur ces déterminants. KANT lui 
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chez des insectes. En Europe, Italie, France par exemple, le paludisme 

a disparu suite à des aspertions massives de DDT pour éliminer les 

moustiques. Pourquoi ne pas viser le même but avec les techniques plus 

ciblées sur une population parasite particulière ? Oui, pourquoi pas ? 

Mais aujourd’hui le plus important, c’est d’essayer d’évaluer ce qui se 

passerait si au lieu de toucher ces gènes d’infertilité et de les propager 

(encore faudrait-il démontrer d’ailleurs que cette propagation se 

maintient puisqu’il faudrait une vingtaine de générations de moustiques 

avant une éradication complète, 20 générations de moustiques, c’est 

environ trois ans, donc très rapide) donc que se passerait-il si on avait un 

autre gène qui soit touché ? Que se passerait-il si des gènes d’infertilité 

pouvaient être transférés sur d’autres espèces d’insectes, par exemple 

des insectes proches de ces moustiques ? Quel serait l’impact sur la 

biodiversité (les larves de moustiques nourrissent des poissons et les 

moustiques pollénisent des plantes) ? Et bien évidemment si cet impact 

se fait, il n’aura aucune frontière. Quelles mesures de réversibilité faut-il 

envisager ? Et encore, ces maladies sont essentiellement dans les pays 

du Sud et les technologies sont aujourd’hui développées dans les pays 

du Nord. Il est essentiel que les premiers concernés soient les premiers 

participants et les premiers décideurs de ces questions. Nous avons eu un 

certain succès à Paris il y a quelques semaines avec le Groupe d'experts 

intergouvernemental sur l'évolution du climat (GIEC) c’est-à-dire avec 

une conférence sur le climat. Je crois qu’il est temps de se rendre compte 

que les possibilités offertes par les biotechnologies et l’impact possible 

sur l’environnement nécessitent l’équivalent au niveau des sciences de 

la vie d’un GIEC, capable d’expertiser et ensuite de mettre en place 

des réunions intergouvernementales. Le Comité d’éthique de l’INSERM 
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une communauté humaine large et doit être débattue à l’échelle 

internationale. C’est potentiellement un enjeu pour l’espèce humaine 

par ses usages possibles non seulement sur l’homme mais également sur 

son environnement, animal ou végétal, pour le meilleur ou pour le pire. 

C’est un enjeu mondial, il doit être discuté à une échelle mondiale. En 

attendant d’avoir une évaluation claire de ce rapport bénéfice/risque, 

il est nécessaire de maintenir un certain nombre d’interdictions. Pour le 

bien de la recherche et le bien de la recherche fondamentale, pour 

le bien du développement de la connaissance, il est très important 

de dissocier cette recherche de son application ou des promesses 

d’innovations thérapeutiques à tout prix. Deux choses importantes : la 

première c’est qu’on a trop cherché ces derniers temps à vendre la 

recherche biomédicale comme pouvant toujours apporter la solution 

thérapeutique. Vous voyez que la recherche en génomique apporte une 

révolution mais elle n’a pas permis de guérir le cancer. La deuxième, 

c’est qu’il est important d’attirer l’attention sur une tension éthique qui 

est peu évoquée par rapport à ces techniques d’ingénierie du génome. 

Je souhaite dire un mot ici de la technologie que l’on appelle le "Gene 

drive" ou guidage de gènes. C’est une technologie qui en soit pourrait 

permettre d’éradiquer des maladies comme le paludisme ou comme la 

dengue en éradiquant leur vecteur, des moustiques de la famille des 

Anophèles ou des Aedes. Le paludisme c’est 438 000 morts l’an dernier 

selon les chiffres de l’OMS, la plupart en Afrique. La dengue c’est une 

maladie qui dans le Sud-Est asiatique ou en Amérique Centrale fait des 

ravages. Le guidage des gènes c’est la fusion de CRISPR-Cas9, donc 

ces ciseaux moléculaires, avec la possibilité de cibler certains gènes 

essentiels à la reproduction du moustique et de créer une infertilité 
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beaucoup plus de recherche afin de beaucoup mieux évaluer l’intérêt 

et la sécurité de la technologie. Vous avez peut-être entendu parler de 

l’autorisation qui a été donnée en Grande Bretagne à un groupe de 

chercheurs londoniens pour utiliser la technique CRISPR-CAS9 d’ingénierie 

du génome pour analyser les facteurs essentiels au développement d’un 

embryon humain. C’est de la recherche fondamentale. Ce que cherche 

à faire le groupe du Docteur NIAKAN, c’est comprendre pourquoi 

50% des zygotes ne vont pas jusqu’au 5ème jour et quels sont les gènes 

dont l’expression est nécessaire ou au contraire peut être délétère à 

l’évolution de l’embryon. On est dans la recherche fondamentale et 

cette recherche fondamentale est une des libertés fondamentales de 

l’humain et elle doit être encouragée dans des conditions clairement 

encadrées, y compris dans les pays qui autorisent ces recherches : la 

Grande Bretagne en fait partie, la France depuis 2013 autorise les 

recherches sur l’embryon en recherche fondamentale. Les embryons qui 

peuvent faire l’objet d’une recherche sont des embryons donnés par 

les couples et qui ne font plus partie d’un projet parental, c’est-à-dire 

qui ne pourront jamais donner un enfant. A la suite de nombreux et très 

vifs débats, le législateur français a accepté l’idée qu’au lieu d’être 

détruits, ces embryons surnuméraires pourraient être utilisés pour le bien 

de l’espèce humaine dans un contexte de recherche. 

Je voudrais souligner ici une chose importante pour le Comité 

d’éthique de l’INSERM. Il n’est pas souhaitable de laisser un seul pays ou 

un seul groupe, parce qu’il aurait plus de scientifiques ou plus de moyens, 

décider la définition des conditions dans lesquelles on pourrait passer 

de la recherche et de l’évaluation du bénéfice/risque, à la question 

d’une utilisation thérapeutique potentielle. Cette question concerne 
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architecture et sa dynamique est liée à des protéines et des facteurs qui 

sont soit activés soit inhibés en fonction de l’environnement. Vous n’avez 

pas la même hémoglobine dans votre sang quand vous êtes fœtus et 

quand vous êtes adulte. On sait aujourd’hui que cette épigénétique 

détermine grandement l’expression des gènes.

L’un des grands intérêts de ces avancées de la génomique est bien 

entendu de nous offrir de nouveaux outils pour la médecine. Nous avons 

évoqué le diagnostic des maladies ou la possibilité de les prévenir. 

Ces techniques peuvent aussi nous permettre de nouvelles stratégies 

thérapeutiques. Par exemple la chirurgie du gène grâce aux nouveaux 

outils de l’édition du génome. En ce moment, en essais cliniques, nous 

savons que se déroulent des interventions pour supprimer l’expression 

d’un des récepteurs du VIH qui est la molécule CCR5 et c’est peut-être 

une des pistes qui va permettre non plus de soigner le sida mais de guérir 

le sida. Cette technique utilise l’ingénierie du génome dans des cellules 

adultes somatiques ciblées. Qu’en est-il de la modification des gamètes ou 

du zygote ? Distinguons ici clairement l’utilisation de techniques d’édition 

du génome à des fins de recherche de leur utilisation en clinique. Dans 

ce dernier cas, la convention d’Oviedo sur la génétique et les droits 

de l’homme est contraignante, en tout cas pour les nombreux pays qui 

l’ont signé, et dans cette déclaration, il est dit que les interventions sur 

le génome humain ne sont admises que pour des raisons préventives 

de diagnostic et thérapeutique et sans apporter de modifications 

transmissibles à la descendance. Donc l’ingénierie du génome sur les 

gamètes et le zygote est interdite pour un usage clinique. Est-ce quelque 

chose qui est nécessairement définitive ? Les questions d’éthique sont 

toujours des questions évolutives. Ce qui est sûr aujourd’hui c’est qu’il faut 
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dans des centres très spécialisés et le coût de ces prises en charge est 

très élevé. Nous devons  aussi parler du quatrième P et de la question de 

la responsabilisation du patient. Imaginons que demain nous pratiquions 

à la naissance une analyse du génome entier de nos enfants et qu’on le 

mette sur sa carte vitale, c’est la carte de sécurité sociale en France, et 

qu’on trouve par exemple un gène de prédisposition au développement 

d’un diabète, et que cet enfant consomme des boissons sucrées ou mange 

quelques hamburgers dans des chaînes de restauration rapide : est-ce 

que le système de solidarité continuera à prendre en charge la personne 

et son entourage, ou est-ce que sur la base de la participation nécessaire 

des patients, et ayant été mis en garde très tôt contre des risques dès 

lors bien connus, la justice considérera que cette personne devait se 

comporter selon la bonne manière de vivre et que ne l’ayant pas fait, ne 

doit plus être prise en charge ? 

La génétique, il ne faut ni la surévaluer (risque de déterminisme 

excessif) ni la sous-évaluer (négliger des informations utiles). De nombreuses 

maladies ont ou sont influencées par des modifications de gènes, mais le 

gène n’est absolument pas tout. L’environnement vient modifier ces gènes 

et moduler leur expression. L’une des grandes révolutions de la génomique 

depuis une quinzaine d’années c’est l’épigénétique qui montre qu’il n’y a 

pas de déterminisme génétique même si un certain nombre d’évenements 

de la cellule ou d’un organisme sont déterminés. Si vous prenez cette fibre 

nanoscopique qu’est l’ADN et que vous la tirez, dans chacune de vos 

centaines de milliards de cellules, vous avez un ruban qui fait un mètre de 

long, alors pour arriver à ce que l’on s’y retrouve et il faut des systèmes 

d’enroulement, des systèmes de compaction, des systèmes d’organisation, 

on parle aujourd’hui d’architecture tridimensionnelle du génome. Cette 
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rapidement rejoint par des collègues européens, a porté l’opposition à 

ces brevets arguant que la connaissance comme l’accès aux soins doivent 

être des biens publics (bien dont chacun peut jouir, comme les rayons du 

soleil, et dont l’usage ne prive personne). L’Office européen des brevets 

a rejeté les demandes, puis la Cour suprême des Etats-Unis mais la 

question persiste car les arguments du rejet ont essentiellement porté 

sur la forme (des erreurs techniques) et non sur le fond, et maintenant 

on voit resurgir les mêmes querelles et affrontements avec la querelle 

sur la propriété intellectuelle autour de la technologie CRISPR entre les 

gens de Boston d’un côté et les gens de Berkeley de l’autre, s’accusant 

mutuellement d’avoir copié ou d’avoir interféré. Est-il encore raisonnable 

en 2016 de considérer le vivant comme brevetable et n’y a-t-il pas 

d’autres manières de reconnaître le développement économique dans le 

champ de la santé ? 

La médecine des quatre P est une médecine qui se veut prédictive, 

préventive, de précision et participative et la génétique et la génomique 

sont au centre de cette médecine des 4 P. En oncologie aujourd’hui nous 

pratiquons déjà cette médecine des 4 P parce qu’elle est clairement plus 

efficace et qu’elle permet de nombreuses avancées dans le domaine 

des cancers même si la promesse de HOOD et WATSON qu’avec le 

génome humain on allait guérir le cancer n’est pas réalisée. Mais il 

nous faut constater également que cette médecine des quatre P met 

en cause dans certains cas l’autonomie de la personne et peut poser la 

question de la justice. Elle coûte très chère cette médecine des quatre 

P. et la question se pose de l’accessibilité au meilleur standard de 

soins, la possibilité d’avoir un diagnostic complet, un suivi optimal de la 

chimiothérapie, etc.. Même en France cette médecine n’est pratiquée que 
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dans certains cas de certaines altérations dont nous ne connaissons pas 

l’importance mais qui pourraient amener des parents inquiets ou ayant 

une perception de tout handicap comme impossible à les conduire vers 

un avortement (une syndactylie, un bec de lièvre…). Nous sommes donc 

confrontés au dilemme de développer des techniques efficaces à essayer 

de prévenir un certain nombre de maladies, et à le faire de mieux en 

mieux et pour le bien de la société et des personnes, et de l’autre côté, 

voir l’usage de ces techniques perverti avec un certain danger de ne plus 

supporter aucune déviance à la norme, aucun handicap, fut-il minime, 

et peut être un nouveau type d’eugénisme. Nous devons penser ces 

questions et construire les scénarios qui nous permettront de garder le 

meilleur et d’éviter le pire. Condamner la science ou la technique ne sert 

à rien, c’est notre usage qu’il faut interroger. La connaissance soulève 

systématiquement des questions auxquelles l’ignorance ne pourra jamais 

répondre. 

Abordons maintenant brièvement une question éthique associée aux 

enjeux économiques : la brevetabilité du vivant. Nous l’illustrerons avec 

les gènes de susceptibilité au cancer du sein liés à des mutations dans les 

gènes BRCA1 et BRCA2. Cela ne représente que 2% des cancers du sein 

mais ceci concerne des formes familiales qui ont défrayé la chronique 

encore récemment quand Angelina JOLIE a révélé qu’elle appartenait 

à une de ces familles et qu’elle a décidé la chirurgie radicale pour 

prévenir un cancer du sein ou un cancer de l’ovaire. C’est un consortium 

international qui a permis la découverte de ces variations et de ces 

mutations et pourtant c’est une société de biotechnologie américaine qui 

a pris le brevet et qui a essayé de s’accaparer le monopole du test et 

donc du diagnostic. Dès l’année 2000, un groupe de généticiens français 
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mal de l’autre. Nous sommes dans des systèmes de tensions. Par exemple 

nous savons aujourd’hui de mieux en mieux dépister les anomalies 

chromosomiques par exemple sur les embryons deux à cinq jours après 

la fécondation lors d’un parcours de procréation médicalement assistée. 

Nous savons qu’aujourd’hui en fécondation in vitro, sur 100 embryons 

fécondés au stade zygote environ 13 permettront une naissance, soit 

90% d’attrition dont 50% qui n’arrivent pas au stade 5 jours (entre le 

zygote et le 5ème jour), la plupart du temps pour des raisons d’anomalies 

chromosomiques ou d’anomalies génétiques. Et malgré cela nous 

continuons, par exemple en France, à ne pas rechercher ces anomalies 

donc à faire perdre des chances à des couples qui sont en attente 

d’un enfant, en leur implantant des embryons qui ne vont avoir aucune 

chance de se développer. Et pourtant, nous continuons à congeler des 

embryons in vitro qui n’ont aucune chance de se développer à cause 

de ces aneuploïdies. Vous vous rendez compte que peut être 50% des 

embryons congelés sont des embryons qui ne peuvent de toute façon pas 

se développer ?

Abordons maintenant la question du diagnostic prénatal non invasif ou 

DPNI. Vous savez qu’aujourd’hui les raffinement des méthodes d’analyses 

génétiques permettent très rapidement d’avoir des informations sur 

les caractéristiques génétiques du fœtus à quelques semaines et donc 

d’être capables de mieux en mieux de dépister très précocément des 

anomalies chromosomiques, comme par exemple la trisomie 21, avec 

une efficacité et une fiabilité meilleure que des tests actuels, dits tests 

combinés. Mais d’un autre côté on peut craindre l’utilisation du DPNI 

pour des objectifs qui n’ont rien à voir avec la prévention d’une maladie 

grave : le choix du sexe ou le fantasme de l’enfant parfait, voir même 
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doivent pouvoir être utilisées à une échelle nationale et internationale. 

Est-on capable de dire aux gens tous les types de recherches qui 

pourraient être faites à partir des séquences génétiques obtenues ? Dans 

le processus même de la recherche, la séquence individuelle devient un 

échantillon. La personne malade à l’origine du prélèvement disparaît 

derrière un échantillon d’une étude et on ne va pas reprélever les gens 

à chaque fois qu’il s’agit de faire une nouvelle recherche ou une nouvelle 

étude, donc il faut évoluer vers un consentement plus large mais dans ce 

consentement plus large, à part informer les gens qu’ils vont participer à 

une recherche, nous ne sommes pas capables de les informer précisément 

du type de recherches auxquelles ils vont participer. Donc il faut inventer 

un processus qui informe les gens au fur et à mesure que la recherche 

est faite, non pas à titre individuel mais globalement, en permettant aux 

gens de suivre les travaux de nos instituts. Mais suivre ces recherches 

jusqu’où ? Dans quels détails autoriserons-nous les personnes ayant 

participé à une recherche à être informées de cette recherche ? Vous 

savez en effet que les séquences d’ADN sont identifiantes. Lorsqu’on 

met ces échantillons dans nos banques et qu’on dit qu’on les anonymise, 

est-ce que nous sommes réellement capables de les anonymiser ? Est-il 

même de l’intérêt de la recherche de procéder à une anonymisation 

complète qui ferait perdre la capacité de revenir au dossier clinique 

individuel, soit pour compléter l’information et orienter la recherche, soit 

pour pouvoir avertir une personne particulière d’un résultat nouveau et 

important pour sa santé ?

Ces analyses génétiques nous posent également de nouvelles 

questions dans d’autres champs de recherche, par exemple la procréation 

médicalement assistée. Encore une fois il n’y a pas le bien d’un côté et le 
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mutation responsable du syndrome qu’on appelle QT long qui est source 

potentielle d’arythmie cardiaque et qui, si elle avait été diagnostiquée 

plus tôt l’aurait amenée à être prise en charge en urgence pour essayer 

de lui poser un pacemaker pour lutter contre cette arythmie à laquelle 

elle avait manifestement survécu jusqu’à 109 ans. Alors la question se 

pose : faut-il dire ou faut-il ne pas dire ?

Pour les européens et pour la commission d’éthique du Président 

OBAMA, il vaut beaucoup mieux anticiper les choses, informer le patient 

des différents types de résultats que peuvent obtenir les tests génétiques 

et poser la question du souhait ou non de la communication de ces résultats 

au patient. Dire avant toute analyse génétique que nous pourrions 

trouver quelque chose d’inattendu, et poser les questions: premièrement 

«voulez-vous que l’on regarde tous les résultats ou voulez-vous que nous ne 

regardions que les gènes qui concernent votre maladie ?», deuxièmement 

«si nous regardons, voulez-vous que l’on vous le dise ou voulez-vous que 

votre médecin soit averti et vous le dise ?». Troisièmement : «Voulez-vous 

qu’on vous le dise uniquement s’il y a quelque chose à faire ou voulez-

vous qu’on vous le dise dans tous les cas ?». Bref, il s’agit de mettre 

en place tout un nouveau processus qui reste largement à élaborer. Un 

processus d’anticipation et de participation des patients à cette nouvelle 

méthode d’analyse. Un processus qui doit entièrement renouveler la 

question du consentement et on peut même se demander aujourd’hui 

dans le domaine de la recherche utilisant les tests génétiques si nous 

sommes réellement capables d’informer les patients. Car les résultats, 

attendus ou non, ne concernent pas, ne concernent plus, que le patient 

lui-même. Les centre anti-cancers comme Gustave Roussy à Villejuif qui 

a déjà effectué 7000 exomes, construisent des bases de données qui 
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cher de faire le séquençage complet que de chercher un après l’autre 

différents gènes dont l’altération peut être susceptible de provoquer 

un cancer. Bien évidemment quand on fait ce séquençage complet de 

l’exome, on va ouvrir beaucoup plus de questions souvent qu’obtenir 

de réponses. Par exemple, on va découvrir des mutations qui existent 

dans des régions du gène qui ne sont pas connues pour être liées à la 

maladie, on sait par exemple qu’une mutation dans p53 si elle est dans 

la région où cette protéine interagit avec l’ADN est associée à une perte 

de contrôle du cycle cellulaire et donc fréquente dans de nombreux 

cancers à un stade évolué, mais qu’en est-il si cette mutation atteint 

une extrémité de la protéine ? S’agit-il d’une modification qui influence 

la croissance tumorale ou s’agit-il d’une modification sans importance, 

on parle de modification "passagère", ou s’agit-il simplement de notre 

ignorance sur le rôle de ces modifications ? Ceci ouvre le nouveau et 

grand chapitre des découvertes inattendues ou découvertes fortuites ou 

incidentalome. On peut faire le séquençage d’exome pour rechercher 

un gène de susceptibilité à un cancer et éventuellement découvrir un 

gène de susceptibilité à un trouble du rythme cardiaque. Et sur la valeur 

pronostic de ces tests, je vais vous faire sourire avec l’histoire qui est 

arrivée à Leroy HOOD, un des pères de cette révolution génétique, qui 

a voulu savoir s’il y avait des gènes de prédisposition à la très grande 

longévité. La très grande longévité, ce sont les supercentenaires, c’est-

à-dire des gens qui vivent jusqu’à 110 ans. Il a donc étudié une série 

d’une vingtaine de supercentenaires autour de 110 ans en comparaison 

d’une centaine de centenaires et non seulement avec son équipe, ils 

n’ont rien trouvé de particulier dans le génome des supercentenaires 

mais l’une des supercentenaires qui avait déjà 109 ans, présentait  une 
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tel ou tel sport, un sport d’endurance ou au contraire un sport d’activité 

plus brutale comme le sprint. Est-ce que l’information va renseigner sur 

la probabilité d’apparition d’un phénotype ? Si on vous dit que vous 

avez un risque cent fois plus élevé de développer une maladie, vous 

allez être parfaitement effrayé, sauf que si cette maladie ne survient 

qu’une fois sur un million vous passez à un risque de développer la 

maladie une fois sur dix milles ce qui reste un risque très faible. C’est 

l’éducation à la notion de facteur de risque, une éducation qui est très 

importante car vous pouvez avoir des modifications d’un gène qui 

peuvent entraîner un risque plus important mais ce n’est pas parce que 

vous n’avez pas ce variant que vous n’aurez pas la maladie. La question 

de la probabilité du moment est également très importante. Ce n’est 

pas la même chose si la modification génétique provoque une maladie 

dans l’année qui vient ou d’ici 30 ou 40 ans. Ce n’est pas la même chose 

si elle vous indique que vous allez développer la maladie d’Alzheimer 

ou si elle vous indique que vous allez devenir chauve, d’où la gravité 

du trouble. Enfin, information essentielle, quelle est la possibilité ou non 

d’une prévention et d’une thérapeutique ? Diagnostiquer aujourd’hui une 

maladie neurodégénérative de révélation  tardive sans aucun traitement 

ni préventif ni curatif est quelque chose qui est questionnable. Et dernière 

question, évidemment quelle est la fiabilité de la technique et la validité 

scientifique du travail en cours. 

Les questionnements ne s’arrêtent pas là, parce que quand on fait 

aujourd’hui de la génétique à haut débit dans des centres anti-cancers 

comme l’Institut Gustave Roussy, ou l’Institut Curie, ce sont plusieurs milliers 

d’exomes c’est-à-dire de séquençages complets des génes exprimés qui 

sont maintenant pratiqués chaque année, parce que cela coûte moins 
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connaissances sur le génome pose-t-il problème ? Nous pouvons 

commencer par la remise en question du concept fondamental qui est au 

centre et à la base de la recherche biomédicale concernant la personne 

humaine : le consentement libre et éclairé. Est-il encore possible de 

donner un consentement libre et éclairé à l’heure du BigData, à l’heure 

des interconnections, à l’heure des tests génétiques en accès libre sur 

internet, à l’heure de la médecine personnalisée? J’entend par là, que si 

vous avez des tests en libre accès possibles sur internet, et de nombreuses 

sociétés en font la promotion bien évidemment aux Etats-Unis mais aussi 

dans des pays européens par exemple en Belgique, même si en France 

c’est quelque chose d’interdit, vous pouvez avoir accès à un certain 

nombre d’informations sur vous-même mais aussi sur des proches, par 

exemple savoir si votre enfant ou l’enfant du voisin est vraiment du 

père ou de la mère génétique qu’il est sensé avoir. Quel est le risque 

pour la vie privée ? Quel est le risque de stigmatisation par rapport à 

une normativité rampante? Quel est le devenir d’un conseil génétique? 

Juste pour vous illustrer l’ampleur du problème, je vais vous montrer 

comment pour un institut de recherche comme l’INSERM, et par rapport 

à des tests qu’on peut faire à l’hôpital dans le cadre de recherches 

parfaitement encadrées, il est difficile de donner une information 

pertinente et permettant réellement au sujet de prendre une décision 

libre sur un test génétique. La question fondamentale est celle de la 

nature de l’information. Est-ce que l’information issue du test génétique 

va induire une information sur une question de santé, par exemple le fait 

de devenir ou non malade, ou sur un mode de vie, une aptitude ? Par 

exemple c’est une pratique aujourd’hui dans certains collèges américains 

de faire des tests génétiques pour déterminer une "meilleure" aptitude à 
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tournent autour de la santé, cela peut être un coût faramineux mais cela 

peut être aussi une source de richesse énorme. Le second enjeu de ces 

développements technologiques, c’est le fait de savoir s’il faut toujours 

utiliser la dernière technique disponible parce qu’elle existe et si on 

n’est pas entrainé vers un vain savoir par l’ivresse technologique. Dans 

ce chapitre, il y a par exemple la question de la valeur prédictive réelle 

ou fantasmé du résultat d’un test génétique. La troisième dimension est la 

limite de plus en plus difficile à faire entre l’intervention thérapeutique, 

celle que nous nommons médicale, et des interventions de plus en plus à 

but sociétal, c’est-à-dire qui ne relèvent pas directement de la prise en 

charge d’une pathologie. 

L’achèvement du séquençage du génome humain s’est fait dans 

les années 2000 soit 40 ans en avance sur les prévisions optimistes de 

WATSON. Une question fut dès lors de savoir si la médecine du futur 

serait une sorte de "génomancie" ou l’art de lire le destin d’une personne 

dans ce grand livre de la vie que constitue son ADN. Tel un démiurge, le 

médecin nouveau allait lire l’avenir de la personne. La réponse est bien 

sûr non ! Un gène code pour une protéine et non pour un destin. Le danger 

aujourd’hui c’est de passer de la "génomancie" à la "neuromancie" c’est-

à-dire de vouloir croire que dans l’imagerie cérébrale on pourrait lire la 

personnalité et le destin d’une personne. Pas plus d’espoir : les images 

montreront comment le cerveau fonctionne à un instant donné et dans un 

contexte donné, et ne diront rien sur l’histoire qui a conduit à ce mode 

de fonctionnement, ni comment à l’avenir et dans un contexte autre ce 

cerveau fonctionnera.

Par rapport aux principes énoncés précédemment, autonomie, 

bienfaisance, non malfaisance, justice, en quoi l’accélération des 
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sur la recherche animale et y compris certains guides de bonne conduite 

par rapport à des financements de la recherche. 

Alors pourquoi la génétique et pourquoi des questions nouvelles 

d’éthique dans le domaine de la génétique ? On pourrait dire en fait 

que tout a commencé au congrès américain, le lendemain du jour où Neil 

ARMSTRONG a posé le pied sur la lune. Il fallait qu’il y ait une nouvelle 

frontière et des pionniers de la génétique tel que James WATSON 

ou Leroy HOOD sont allés au congrès américain et ont dit «voilà : la 

prochaine frontière, c’est le génome humain, et en décryptant le génome 

humain, nous lirons le grand livre humain de la vie et nous guérirons 

le cancer!». C’était en 1970, ils prévoyaient que le génome humain 

serait décodé pour 2040. Les découvertes de nouvelles technologies 

ont depuis explosées, en quelques années vous avez en parallèle la 

diminution des prix du séquençage, l’augmentation de la vitesse du 

séquençage et une fulgurante augmentation des capacités d’analyse 

bioinformatiques. Ainsi, aujourd’hui on peut avoir une lecture des 22 

milles gènes d’un génome humain en quelques heures et pour quelques 

centaines d’euros. Cette révolution technologique va nous amener à un 

certain nombre de questions tant du côté des acquisitions de données 

qui se sont multipliées, que des interventions possibles. Parmi les grandes 

questions qui se posent, trois thèmes sont proposés. Le premier, ce sont 

les enjeux économiques. Quand on parle d’enjeux économiques, il faut 

toujours voir les deux côtés de la pièce. D’une part il y a la question du 

coût de la santé, de l’autre aujourd’hui les sciences de la vie sont surtout 

une extraordinaire source de richesse. Quand on sait que dans les pays 

développés et c’est déjà le cas aux Etats-Unis et dans beaucoup de pays 

européens, 20% du produit intérieur brut est consacré aux questions qui 
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Serions-nous aujourd’hui immunisés grâce à l’existence de comités 

d’éthique ? Certainement pas; il n’y a pas les bons d’un côté et les 

méchants de l’autre. Il y a une société qui est complexe avec des enjeux 

multiples et les instances de gouvernance où les instances de régulation 

sont là pour prendre en considération ces différents enjeux et essayer 

de les articuler les uns aux autres de telle façon à ce que nous puissions 

vivre ensemble. 

La discussion éthique va justement s’inscrire dans les différentes 

tensions qui seront illustrées aujourd’hui par le domaine de la génétique. 

En cela, que peut faire un comité d’éthique institutionnel comme celui de 

l’INSERM qui est l’Institut National de la Recherche en Santé en France ? 

Et bien animer une réflexion au sein de la communauté scientifique afin 

d’anticiper et de mettre en place non pas des codes, nous ne sommes 

pas dans le normatif, amis dans la réflexion et définir ensemble des 

guides de bonnes pratiques qui permettent à chacun de se positionner 

et dans cet ensemble anticipation-sensibilisation, il y a aussi le rôle du 

scientifique de venir apporter sa connaissance en toute humilité car cette 

connaissance est restreinte, elle est limitée. Le fait est que chaque jour 

nous prenons connaissance dans nos journaux scientifiques de multiples 

découvertes qui prouvent à quel point notre ignorance est immense, sauf 

que nous ignorons l’immensité de notre ignorance. Et donc il est important 

de contribuer aux débats publics avec notre expertise mais sans rien 

cacher de nos limites. Sur le site de l’INSERM, sont consultables des "Notes" 

qui sont le fruit des réflexions de groupes de travail, dont la composition 

est également sur la page du comité d’éthique, notamment des travaux 

portant sur la recherche sur l’embryon humain, sur la question du Genre 

en recherche, sur les découvertes non-sollicitées, sur la recherche au Sud, 
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l’anaphylaxie, ou Alexis CARREL, un des grands chirurgiens inventeur des 
sutures vasculaires, ont commis, il n’y a pas d’autres mots, des ouvrages 
comme "Sélection humaine" ou "l’homme, cet inconnu" dans lesquels, ils 
tiennent des propos sur l’élimination des races inférieures ou l’élimination 
des anormaux, qui sont aujourd’hui à lire en pleurant. 

Par un curieux hasard de l’histoire, la notion même de consentement 
libre et éclairé est apparu à Nuremberg, là où allait se tenir les procès 
des médecins nazis, mais en 1931 c’est-à-dire à une période encore 
démocratique de l’Allemagne. 

Il est à rappeler qu’il y a trois grandes périodes dans l’élaboration 
de normes internationales sur le plan de la bioéthique de la recherche 
biomédicale. Premièrement bien sûr 1948, ce qui est connu comme 
le code de Nuremberg et résulte du procès des médecins nazis. Puis 
à partir de 1960, le développement de la charte d’Helsinki par 
l’association médicale mondiale. Enfin les conséquences du rapport 
Belmont en 1978 aux Etats-Unis. Les principes d’éthique de la recherche 
biomédicale doivent s’articuler autour du respect de l’autonomie du 
sujet de la recherche, des principes de bienfaisance et non malfaisance, 
et des principes de justice. Avec une certaine évolution sur cette notion 
de justice qui à Nuremberg est une justice pour la société et qui au 
fur et mesure va devenir une justice plus "droits-de-l’hommiste" c’est-
à-dire plus centrée sur le respect de la personne. Précédant chaque 
étape, nous avons malheureusement une série de crimes. Les crimes des 
médecins nazis mais malheureusement aussi dans le rapport Belmont, 
la révélation d’un certain nombre de conduites criminelles de médecins 
américains qui se sont déroulées soit vis-à-vis de populations noires, soit 
vis-à-vis d’enfants avec un retard mental. 
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La question qui se pose est : pourquoi dans une assemblée comme 
l’Académie du Royaume du Maroc, une assemblée de savants, une 
assemblée de personnes animées par des principes d’intégrité et de 
service de la collectivité, faut-il revenir sur ces questions de l’interaction 
des libertés ? Et bien parce que l’histoire de la science moderne, nous 
montre à quel point l’exercice de la liberté doit toujours être réinterrogé 
et comment la recherche biomédicale nous ramène toujours à certaines 
limites à ne pas franchir. 

Evidemment notre grande référence dans le domaine de la 
physiologie, c’est Claude BERNARD qui nous dit dans "l’introduction de 
la médecine expérimentale" que «le principe de la moralité médicale ou 
chirurgicale consiste à ne jamais pratiquer sur un homme une expérience 
qui ne pourrait que lui être nuisible même si c’est au profit de la 
connaissance, c’est-à-dire de la science, c’est-à-dire éventuellement de 
la santé des autres». Pourquoi faut-il se rappeler de cela ? Et bien parce 
que notre histoire récente est jalonnée de drames et de comportements 
de grands scientifiques qui nous font honte aujourd’hui. Notre grand 
Louis PASTEUR écrit en 1884 à l’Empereur Pedro II du Brésil pour lui 
demander tout benoîtement et explicitement de mettre à sa disposition 
des condamnés à mort pour tester sur eux des vaccins contre la rage 
ou pour tester des médicaments contre le choléra avec, propose-t-il 
au souverain, le fait de les gracier s’ils survivaient à l’expérimentation. 
Charles NICOLLE, un des élèves de PASTEUR dira «la passion du savant 
avait égaré la conscience de l’homme». Pourquoi faut-il se rappeler des 
drames? Parce que l’eugénisme a sévi largement avant la deuxième 
guerre mondiale et dans des états parfaitement démocratiques. Pour 
balayer devant notre porte, de grands savants français, prix Nobel 
de médecine, comme Charles RICHET par exemple, le découvreur de 
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le domaine de la recherche biomédicale et pour le comité d’éthique de 
l’INSERM, on peut faire appel et référence à Paul RICOEUR qui place la 
question de la liberté au centre de toute discussion éthique et qui dit que 
dans l’agir - et qu’y a-t-il d’autre dans la recherche biomédicale que 
d’agir ?- il existe la liberté de l’un, "ma liberté", la liberté de l’autre, "ta 
liberté", et des règles qui vont organiser l’interaction de ces libertés. Et 
Paul RICOEUR propose cette définition forte «j’entre en éthique quand, 
à l’affirmation pour soi de la liberté, s’ajoute la volonté que la liberté 
de l’autre soit» c’est-à-dire que ce n’est pas une conception de la liberté 
où je peux faire tout ce que je veux tant que cela ne gêne pas les 
autres, c’est une conception de la liberté inclusive dans laquelle toute 
action impliquant ma liberté, et la liberté de recherche est l’une des 
libertés fondamentales reconnues dans les différentes constitutions des 
pays démocratiques, à l’affirmation donc de ces libertés, je dois ajouter 
une réflexion sur la liberté de l’autre et faire que l’accroissement de ma 
liberté permette également l’accroissement de la sienne. La conséquence 
dans des institutions de recherche c’est la "visée de la vie bonne" avec 
et pour les autres dans des "institutions justes" et là Paul RICOEUR nous 
indique que la réflexion éthique est toujours une réflexion ouverte sur les 
tensions que la connaissance peut animer dans le champ de la recherche 
biomédicale. RICOEUR distingue clairement cette dimension ouverte de 
la réflexion éthique du développement normatif, c’est-à-dire après 
Jeremy BENTHAM la notion de déontologie et le fait que sans arrêt, 
particulièrement pour un chercheur ou un médecin, nous sommes à la fois 
dans une réflexion ouverte et dans une évaluation de la distance que 
nous sommes capables de mettre à la norme, et l’évolution au fur et à 
mesure de cette norme. En effet, dans le domaine de l’éthique, un des 
principes majeurs et dynamiques c’est l’évolution de la norme. 
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Les progrès scientifiques et technologiques, notamment ceux en 

rapport avec la génétique, soulèvent bien entendu des questions d’éthique. 

Pour les présenter, je me servirai essentiellement des discussions et des 

rapports qui ont été travaillés, soit au sein du Comité consultatif national 

d’éthique (CCNE), et notamment l’avis 124 qui peut être consulté en 

ligne et qui porte sur les récents développements de la génétique, soit 

au niveau du Comité international de bioéthique de l’UNESCO, et cette 

année le Comité a travaillé sur la mise à jour de ces recommandations, 

concernant la déclaration universelle du génome et des droits de l’homme 

et tout particulièrement sur les articles 14 et 15, et pour une information 

complète je vous renvoie ici au site web de l’UNESCO, et enfin j’utiliserai 

les travaux du Comité d’éthique de l’INSERM qui eux ont porté sur des 

applications plus directement liées à la recherche, ici encore consultables 

sur le site du CEI. 

De quoi parlons-nous lorsque nous parlons d’éthique de la recherche 

biomédicale ? Il y a beaucoup de façons d’entendre le mot éthique. Dans 
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électrosensibles, c’est-à-dire qu’après un choc causé par différents 

facteurs, comme par exemple une antenne avec une émission très forte 

et bien après ce choc, la personne entre dans un monde où elle devient 

sensible à une faible intensité de ces vibrations électromagnétiques. Donc 

elle ne peut plus vivre à moins de s’en protéger. Pour l’instant, c’est une 

minorité de personnes mais je n’exclus pas que ceci va augmenter. Est-

ce que les maladies épidémiques également peuvent être sensibilisées, 

augmentées par ce monde vibratoire ? Ce n’est pas impossible et il serait 

intéressant de rechercher dans les nouvelles épidémies à virus comme le 

virus Zika, s’il n’y a pas des facteurs électromagnétiques qui sont associés 

à la génération de la microcéphalie chez  les jeunes enfants. Donc ce que 

je propose, c’est que toutes ces recherches soient concentrées dans des 

instituts de recherche qui permettent de trouver des solutions. Il ne s’agit 

pas de supprimer les radiations électromagnétiques; nous y sommes tous 

addictés -on peut dire qu’on ne peut pas s’en passer- mais il faut donc 

trouver des moyens de protection et de prévention.

En conclusion, la nouvelle médecine qu’il faut promouvoir, c’est 

la médecine de prévention, de prédiction de personnalisation et 

participation des patients. Elle va impliquer un respect absolu de 

l’éthique médicale et la subordination des intérêts économiques à ce 

bien majeur, la santé.
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Concernant la polyarthrite rhumatoïde, 75% des malades montrent 

des signaux électromagnétiques et sont sensibles aux antibiotiques. 

Pour les cancers, il est connu que certains cancers sont liés à des virus 

et certains même à des bactéries comme l’Helicobacter pylori dans le 

cancer de l’estomac et je pense qu’il y a d’autres cancers également, 

peut-être le cancer du pancréas qui aussi peut être associé sinon causé 

par la présence de certaines bactéries.

Concernant le diabète, pour l’instant nous n’avons que des résultats 

anecdotiques, mais nous savons qu’il y a un stress oxydant important 

comme dans toutes ces autres maladies et le diabète de type 2 peut 

être amélioré beaucoup par des traitements antioxydants. Dans les 

AVC, la sclérose en plaques, la schizophrénie, on trouve également des 

signaux électromagnétiques suggérant qu’il y a à l’origine peut-être des 

infections chroniques par certaines bactéries ou par certaines formes 

de bactéries. Donc le champ d’investigation est très important et suscite 

bien sûr des espoirs thérapeutiques nouveaux. Je voudrais rappeler que 

nous sommes ici au 21ème siècle, dans un monde entouré de vibrations 

électromagnétiques et que c’est nous-mêmes qui les créons. Il est possible 

donc que ces radiations électromagnétiques soient bien supportées par 

la majorité de la population notamment les adultes, mais qu’elles aient 

un rôle négatif dans la génération de maladies chez les enfants et aussi 

chez les personnes âgées.

Avec l’augmentation continuelle des vibrations électromagnétiques, 

nous entrons dans un monde où beaucoup de personnes vont devenir 

sensibles. Indépendamment des maladies chroniques dont j’ai parlé, il y 

a effectivement des personnes adultes qui deviennent ce qu’on appelle 
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formes kystiques. Nous avons appliqué nos technologies à cette maladie 

sur beaucoup de patients souffrant de la forme chronique et on a eu le 

bonheur de pouvoir détecter par la même technique PCR, la bactérie 

uniquement chez les personnes qui montraient un anamnèse de piqûres 

et d’affections par la Borrelia et pas du tout dans d’autres pathologies 

chroniques, seulement peut-être chez quelques enfants autistes également 

qui présentent parfois une infection par cette bactérie.

Par nos deux technologies, on montre qu’il y a chez une majorité 

de malades chroniques de la maladie de Lyme aussi des signaux 

électromagnétiques dans leur plasma et 67% de la PCR Borrelia est 

positive chez ses patients. Ceci indique donc que cette maladie chronique 

existe. Elle n'est pas inventée par quelques médecins ou chercheurs. 

Cette infection existe et doit être traitée de manière adéquate pendant 

un temps suffisamment long. Nous avons l’exemple d’un patient qui a 

développé une maladie chronique, dix ans après la piqûre par la tique 

et cette tique aurait été porteuse de Borrelia puisqu’on a détecté au 

bout de 10 ans, l’ADN de Borrelia dans son sang et son, traitement 

antibiotique l’a beaucoup amélioré; s’il n’avait pas été traité, ce patient 

aurait souffert et évolué d’une façon très dramatique. Alors ce que je 

voudrais dire pour terminer, ce sont deux exemples que nous avons le 

plus étudié mais nous avons commencé à travailler sur d’autres maladies. 

Je vous donne ici une liste qui n’est pas définitive bien sûr des applications 

possibles de ces technologies : dans la maladie d’Alzheimer, on retrouve 

aussi une majorité de signaux électromagnétiques mais pour l’instant 

nous n’avons pas encore identifié les bactéries, impliquées à savoir si 

elles viennent aussi de l’intestin ou d’ailleurs.
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curable, mais nos tests de détection et de traitements antibiotiques ne 

sont qu’un début et on peut espérer des traitements plus efficaces.

Je vais choisir maintenant un autre exemple, la maladie de Lyme. 

C’est une maladie importante, épidémique, très diffusible actuellement 

dans beaucoup de pays, peut-être davantage dans les pays du Nord, 

mais les pays du Sud sont touchés également. Cette maladie est liée à 

une infection par une piqure de tiques. Ces tiques vont transmettre une 

bactérie qui appartient à l’espèce Borrelia; cette bactérie est proche en 

fait du spirochète de la syphilis, et effectivement elle a un polymorphisme 

assez analogue et a aussi la caractéristique de persister pendant 

des années sous une forme non symptomatique et faire apparaître 

ensuite des signes de maladie neurodégénérative très importants, des 

paralysies et également des troubles articulaires et souvent la personne 

porteuse finit dans une chaise roulante, grabataire. On note quelques 

fois malheureusement, des suicides des personnes atteintes par le fait 

que cette maladie qui est connue au niveau aigu, c’est-à-dire qu’il y a 

une phase aigüe qui va durer quelques semaines et être très sensible aux 

antibiotiques, mais souvent cette infection va persister sous forme d’une 

maladie chronique et à ce moment-là, le médecin dénie le caractère 

infectieux de cette maladie et on amène le patient chez le psychiatre.

Je pense que la situation d’ailleurs est en train d’évoluer, et de plus 

en plus de membres de la communauté médicale reconnaissent que c’est 

une maladie chronique comme beaucoup d’autres. On voit au microscope 

à fort grossissement, des formes ondulatoires et des formes sphériques 

et derrière ces formes qui sont plus difficiles à traiter, il faut donc trouver 

d’autres antibiotiques pour traiter à la fois les formes mobiles et les 
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pour des causes diverses. Cette inflammation va permettre à la bactérie 

de passer la muqueuse et de passer dans le sang. Ensuite les choses 

vont encore s’aggraver, mais un deuxième facteur aussi important est le 

passage de la barrière hémato-encéphalique. Alors pour l’instant nous 

en sommes réduits aux hypothèses, mais des travaux sur les animaux 

suggèrent que les radiations électromagnétiques auxquelles nous sommes 

tous soumis, vont augmenter la perméabilité de cette barrière et donc 

certaines de ces bactéries ou des toxines provenant de ces bactéries, 

vont pouvoir passer cette barrière et atteindre le cerveau.

Bien sûr il y a aussi beaucoup de travaux qui suggèrent qu’il y 

a des modifications neuronales importantes qui peuvent expliquer les 

changements de comportement. Mais cette période est encore réversible 

s’il y a eu un traitement. C’est pour cela qu’il est très important de traiter 

le plus tôt possible ces enfants, et les meilleurs résultats actuellement sont 

obtenus chez les enfants autistes de moins de sept ans. Si on n’intervient 

pas, les symptômes peuvent se fixer par le fait que le stress oxydant 

va générer des mutations somatiques au niveau des neurones et à ce 

moment-là, on peut aboutir à une phase difficilement réversible, je ne 

dis pas totalement irréversible parce qu’on obtient des résultats moins 

importants mais significatifs chez des enfants plus grands ou chez des 

jeunes adultes par ses traitements antibiotiques à long terme.

J’ajoute que ce n’est probablement pas seulement cette bactérie qui 

est en cause, parce que la PCR détecte également des espèces proches 

de bactéries mais cela n’exclut pas qu’il y ait d’autres groupes qui sont 

actifs comme par exemple les clostridiums. Nos résultats suggèrent que 

l’autisme n’est pas une maladie incurable, je pense que c’est une maladie 
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faut suivre à plus long terme cet enfant mais c’est un exemple. Il y en 

a beaucoup d’autres qui montrent que ces traitement antibiotiques ont 

un effet important pour améliorer les symptômes de l’autisme et qui 

suggèrent donc que cette bactérie -je ne dis pas qu’elle est la seule 

cause de l’autisme- joue un rôle important comme facteur causal puisque 

sa disparition est associée à la perte d’une partie des symptômes de 

l’autisme.

On peut constater que la bande d’ADN ribosomal de Sutterella 

disparaît totalement au fur et à mesure du traitement et même après, 

elle ne revient pas quand on arrête le traitement antibiotique. Alors ce 

qu’on peut déduire de la pathogenèse de cette maladie, peut-être peut-

on l’appliquer à d’autres maladies chroniques neurodégénératives. De 

nombreuses questions se posent. D’où vient cette bactérie ? Pour l’instant 

nous ne savons pas; elle provient probablement de l’alimentation, 

mais d’une alimentation précoce ou bien d’une infection par la mère 

enceinte qui va faire passer cette bactérie qui est asymptomatique chez 

elle à l’enfant qui va naître. Évidemment, il faut penser qu’il y a des 

prédispositions génétiques, qu’il y a également des facteurs qui vont 

diminuer la réponse immunitaire chez l’enfant nouveau-né.

Ceci va donc aboutir à une situation où le germe s’installe au niveau 

intestinal, ce n’est pas forcément la maladie et en fait, il est possible que 

les anticorps de la mère vont le protéger peut-être jusqu’à deux ans 

après la naissance. Ensuite, à ce moment-là, l’immunodépression apparaît 

beaucoup plus forte, puisqu’il n’y a plus la protection des anticorps de la 

mère, le stress oxydant apparaît et donc Sutterella va se développer et il 

faut évidemment penser à une inflammation de la muqueuse intestinale 
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d’un enfant de quatre ans, qui est devenu autiste à la suite d’un choc 

traumatique sur la tête, et on voit que les signaux qui sont assez élevés, 

au départ de 35% au-dessus du bruit de fond, diminuent sous l’influence 

du traitement antibiotique par l’Azithromycine, et en même temps il y a 

un changement de comportement de l’enfant qui perd ses symptômes 

les plus flagrants de l’autisme, notamment la vision désordonnée mais 

aussi le langage; ceci arrive après plusieurs semaines et même 2 mois 

de traitement jusqu’à un plateau, et à ce moment-là le clinicien décide 

de changer d’antibiotique et on obtient à nouveau une décroissance de 

la courbe des signaux et de l’ADN détecté par PCR, l’ADN de Sutterella 

avec encore une nouvelle amélioration clinique. Cette amélioration n’a 

pas été jusqu’au bout parce que l’enfant a quitté la zone où l’on pouvait 

le traiter.

Un autre exemple d’un enfant qui a été traité pendant plus d’une 

année par des antibiotiques. Quand je dis des antibiotiques, ce sont 

en général des macrolides mais il faut aussi maintenant y ajouter la 

Rifampicine qui augmente encore l’effet antibiotique pour une  raison 

qu’on ne connaît pas, puisque la Rifampicine est surtout active sur 

les mycobactéries, mais ici il ne s’agit pas d’une mycobactérie, mais 

d’une Sutterella qui est une bactérie gram négative impliquée dans le 

métabolisme des sucres, mais pas connue pour être vraiment pathogène. 

En tout cas, cet enfant a été aussi considérablement amélioré par ce 

traitement dans ses symptômes : il ne parlait pas, il a commencé à parler. 

Il est presque propre maintenant ce qui est très important pour les parents 

et ce succès n’est pas vraiment une guérison mais en tout cas, nous avons 

pu éradiquer l’infection par Sutterella et si on arrête le traitement les 

signaux, ni l’ADN par PCR ne reviennent pas pour l’instant. Bien sûr, il 
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connue, mais nouvelle dans cette maladie, dans des biopsies d’enfants 

souffrant d’autisme et de troubles gastro-intestinaux.

Ces chercheurs ont comparé des enfants qui souffraient des mêmes 

symptômes mais qui n’étaient pas autistes. Et chez le groupe d’une 

vingtaine d’enfants autistes, ils ont détecté cette bactérie dans des 

biopsies de leur iléon. Donc là, c’était la source intestinale et ils n’ont 

pas, pour des raisons diverses, continué à rechercher cette bactérie dans 

les autres liquides de l’organisme, alors c’est ce que nous avons fait. 

Nous avons appliqué et amélioré cette technique de PCR, encouragés 

par le fait que nous aussi dès 2012 et même avant, nous détections des 

signaux électromagnétiques dans le sang des enfants autistes. Donc nous 

nous posions aussi la question de la présence possible d’une nouvelle 

bactérie. Et effectivement si on applique la PCR au plasma des enfants 

autistes, on détecte une bande de 260 paires de bases, qui correspond 

effectivement à la fraction amplifiée par PCR de l’ADN ribosomal 16S 

et on voit également que cette bande, au fur et à mesure d’un traitement 

antibiotique, diminue et ceci est aussi en corrélation avec les signaux 

électromagnétiques, qui sont produits et diminués aussi sous l’effet d’un 

traitement antibiotique.

Alors dans une étude de cohorte qui a été faite en relation avec 

nos collègues italiens, français et d’autres pays européens, marocains 

et également américains, on trouve que la majorité des enfants autistes 

ont du plasma qui émet des signaux électromagnétiques, et on trouve 

aussi par PCR de façon significative l’ADN ribosomal de Sutterella. On a 

beaucoup d’exemples d’effet d’un traitement antibiotique sur les signaux 

ou sur les bandes d’ADN amplifiées par PCR. On a par exemple le cas 
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des difficultés à imaginer comment une structure de l’eau peut être lue 

par une polymérase. Eh bien, ce sont des faits scientifiques mais c’est 

vrai qu’ils demandent l’usage de nouveaux paradigmes, d’admettre 

qu’effectivement l’eau peut avoir la capacité de maintenir, de contenir 

une information dans certaines structures relativement stables et aussi 

que l’ADN est donc un émetteur de signaux. Alors je vais maintenant 

choisir quelques exemples d’applications médicales et d’abord l’autisme.

Pourquoi l’autisme ? Parce que c’est une maladie qui véritablement 

a changé avec les facteurs d’environnement, c’était une maladie 

relativement rare et on voit au fil des ans une augmentation qui devient 

maintenant exponentielle. On voit ici les résultats d’une étude aux État-

Unis, mais on trouve des courbes semblables dans beaucoup de pays 

et si on prolonge ces courbes, on voit que la plupart des résultats sont 

catastrophiques, c’est-à-dire qu’on peut arriver déjà à un sur trente-huit 

chez les enfants américains et si on extrapole, on arrive à un sur deux 

dans deux décennies. Donc c’est un danger très important et bien sûr on 

se pose la question du pourquoi de cette augmentation.

Alors il y a beaucoup de facteurs qui ont été proposés, mais je 

tiens à signaler celui qui me paraît le plus important, qui est un facteur 

bactérien. Il semble qu’il s’agisse d’un facteur d’origine intestinale, qui 

passe d’une façon anormale la barrière de la muqueuse intestinale vers 

le sang, et qui traverse également une deuxième barrière sous l’influence 

d’autres facteurs pour atteindre le cerveau. Nous sommes partis d’un 

travail effectué aux États-Unis par le groupe de Ian LIPKIN qui a publié 

en 2012, l’observation que par PCR justement on détectait une nouvelle 

bactérie Sutterella, pas réellement nouvelle parce qu’elle était déjà 
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En fait, il semble que seules les bactéries pathogènes émettent des 

signaux électromagnétiques et peuvent être amplifiées de cette façon. 

Ces bactéries pathogènes ont toutes la propriété de générer un stress 

oxydant et donc il est tentant, mais c’est une hypothèse, de penser que la 

capacité de leur ADN à émettre des signaux dépend de leur oxydation. 

Ceci nous conduit à supposer que cette technique permet de détecter 

essentiellement des agents pathogènes qui sont impliqués dans les signes 

cliniques de maladies chroniques. Donc c’est une surprise intéressante 

mais surtout qui va nous permettre, je pense, dans l’avenir d’avoir des  

thérapeutiques puissantes qui permettront grâce au suivi de ces signaux 

d’adapter vraiment la thérapeutique à l’éradication de la maladie ou 

de la prévenir s’il s’agit d’une phase précoce.

Cette image nous montre ce qui peut se passer, bien sûr beaucoup 

de travail des chimistes et des physiciens est nécessaire, la double hélice 

est en contact avec des molécules oxydantes et elle se comporte comme 

une antenne dans cette situation. Alors on se pose la question : quel est 

le rôle de l’émission de ces signaux dans la nature, dans l’organisme? 

Il est possible qu’ils permettent précisément une augmentation, une 

amplification de l’information de l’ADN dans des nanostructures de l’eau, 

qui peuvent ensuite être rétrotranscrites en ADN, grâce aux enzymes 

analogues à la Taq polymérase s’il en existe. Mais nous avons l’évidence 

qu’effectivement au moins des cellules d’origine tumorale sont capables 

également de lire ces nanostructures, de les lire en ADN.

Alors ceci est la partie théorique de mon exposé, je m’en excuse 

s’il est un peu compliqué à comprendre. Beaucoup de mes collègues ont 



60 Luc MONTAGNIER

dans le tube d’eau nº2. Donc au bout de quelques heures, on détecte 

dans ce tube les dilutions qui émettent les signaux et en plus ces signaux 

sont spécifiques, c’est-à-dire qu’on peut détecter l’ADN dans les tubes 

où il y a une émission de signaux. Alors cette détection se fait par une 

technique déjà bien connue en biologie qui est la "Polymerase Chain 

Reaction", la PCR.

Je rappelle le principe de cette technologie, c’est qu’on peut 

sur une double hélice d’ADN, l’ouvrir par la chaleur et faire travailler 

une polymérase de bactéries qu’on appelle la Taq polymérase : cette 

polymérase est extraite de bactéries thermophiles et est donc résistante 

aux hautes températures qui permettent de faire fondre la double 

hélice d’ADN et d’ouvrir les deux chaines. Des amorces spécifiques vont 

reconnaître, par appariement des bases, une séquence complémentaire sur 

une des chaînes ouvertes par la chaleur, permettant à la polymérase Taq 

de travailler à plus basse température, et ensuite un nouveau chauffage 

va à nouveau ouvrir la double hélice pour que la polymérase puisse 

travailler sur une nouvelle chaîne ouverte et ainsi de suite; on a donc une 

amplification exponentielle et à partir de quelques cycles obtenir des 

millions de molécules filles mais qui toutes vont reproduire la séquence 

initiale. Eh bien la surprise c’est que si l’on applique cette technologie 

à l’eau magnétisée par le signal électromagnétique fourni par l’ADN 

enregistré sur un ordinateur, on va obtenir la bande d’ADN à nouveau avec 

la même séquence. Tout se passe comme si la Taq polymérase savait lire 

une image électromagnétique de l’ADN. Grâce à  ces deux technologies, 

soit la détection de signaux électromagnétiques, soit la détection par 

PCR de l’ADN et amplification suffisante, on a une détection extrêmement 

sensible de la présence d’ADN de bactéries ou de virus.
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partout à la surface de la terre et de la mer. Si on isole au contraire 

le système de ces ondes de Schumann par des enceintes métalliques, 

on peut utiliser un générateur qui va répéter ces fréquences. Et ces 

fréquences vont faire entrer en résonance certaines dilutions de l’ADN 

dans l’eau, on peut enregistrer ainsi ces signaux et les numériser dans un 

ordinateur. L’interprétation de ce qui se passe n’est encore pas totalement 

déterminée, mais on sait qu’il faut de l’ADN, que cet ADN doit être soumis 

à un stress oxydant, c’est pour cela que pour l’instant essentiellement c’est 

l’ADN des bactéries et des virus qui est émetteur, ensuite il y a formation 

de structures dans l’eau autour de l’ADN, ces structures sont relativement 

stables, elles peuvent rester plusieurs jours ou plusieurs semaines et à 

certaines dilutions, ces structures vont émettre à leur tour des signaux qui 

vont les maintenir elles-mêmes. C’est donc un système complexe où l’eau 

joue un rôle fondamental, mais que nous avons vérifié et utilisé depuis 

des années. C’est maintenant aux physiciens qu’il appartient de nous 

expliquer la nature des structures de l’eau. Du point de vue pratique, 

on peut soit mesurer l’augmentation d’intensité du signal par rapport 

au bruit de fond, ceci permet de quantifier le système ou bien on peut 

enregistrer les nouvelles fréquences mais ceci n’est pas quantitatif; il 

semble que les signaux que l’on mesure soient à la fois communs et 

différents selon l’ADN. Il y a une sorte d’onde porteuse commune mais en 

plus il y a aussi une modulation qui est spécifique de la séquence d’ADN. 

Comment démontrer qu’il y a passage de séquences spécifiques? Il s’agit 

d’une expérience où l’on transmet la séquence d’un ADN d’un tube 1 

qui le contient dans l’eau à un tube 2 d’eau qui, lui, ne contient rien; 

sous l’influence d’un générateur il y a excitation, formation des signaux 

dans le tube 1, et ces signaux électromagnétiques vont être transmis 
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Nous avons ainsi décrit que des nanostructures de l’eau vont 

entretenir l’information portée par l’ADN et l’amplifier grâce à des 

signaux électromagnétiques (SEM). Basés sur ces prémices, nous avons 

utilisé depuis une dizaine d’années précisément un test qui permet de 

détecter des ondes de très basse fréquence, autour de 500 à 3000 

Hertz, dans certaines dilutions aqueuses de filtrats à 100 nanomètres ou 

20 nanomètres, dépendant de la taille de ces structures. Celles qui sont 

formées par les virus sont plus petites que celles qui sont formées par les 

bactéries et ces structures sont détectées, soit dans des filtrats de culture 

de microorganismes mais aussi et ceci est important pour la médecine, 

dans le plasma, dans le sang  de patients qui sont infectés par les mêmes 

germes.

On peut utiliser soit ce plasma à l’état frais en dilution dans l’eau 

ou bien congeler ce plasma si on ne peut pas faire la mesure tout de 

suite : dans ce cas, on extrait l’ADN du plasma congelé, qui lui, a gardé 

l’information pour régénérer ces structures dans les dilutions de l’eau de 

nos appareils. Il s’agit d’un appareillage relativement simple  qui peut 

être automatisé et je pense que dans un proche avenir, il y aura des 

machines qui vont permettre de faire ces mesures dans ces laboratoires 

cliniques. Donc on opère d’abord une filtration de l’ADN extrait en la 

solution, à une concentration de deux nanogrammes par millilitre, c’est 

déjà très faible, on fait ensuite des dilutions de 10 en 10, et on excite le 

tout, soit par un générateur à très basse fréquence à partir de 7 Hertz 

ou bien on utilise le rayonnement naturel : il faut savoir que toute la 

surface de la terre et de la mer émet des ondes de très basse fréquence 

qu’on appelle les ondes de Schumann, qui sont générées probablement 

par les décharges électriques des orages et ces ondes sont présentes 
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la collectivité. Mais je voudrais surtout insister sur le rôle des infections et 

des infections froides dans toutes ces maladies causées par les facteurs 

de l’environnement. Pour cela, nous avons construit une plate-forme 

technologique qui permet de détecter des traces de ces infections dans 

la circulation sanguine.

Nous avons mis au point des tests qui permettent de suivre la 

présence de ces germes, de déterminer leurs rôles, du fait qu’ils vont à la 

fois diminuer leur activité sous l’effet du traitement, mais aussi en même 

temps faire diminuer les symptômes de ces maladies chroniques. Ces 

tests font appel à de nouveaux paradigmes pour expliquer au moins le 

principe de ces technologies. Ces nouveaux paradigmes font appel au 

fait qu’il y a non seulement dans l’univers de la matière, des particules, 

mais aussi des ondes. Et voici le paradigme que je propose, je ne suis pas 

seul bien entendu, beaucoup de physiciens sont d’accord avec moi. C’est 

que les molécules biologiques, non seulement interagissent par contact, 

par complémentarité de forme, mais aussi à distance à travers des 

ondes. Il en résulte qu’on a affaire à des signaux électromagnétiques 

spécifiques, des phénomènes de résonance, des actions à distance, des 

interférences. Donc avec ce concept, le monde biologique devient de plus 

en plus complexe, beaucoup plus que ce qui est généralement accepté 

à l’heure actuelle. Et j’insiste aujourd’hui sur le fait que les germes, les 

germes bactériens et les virus utilisent précisément ces ondes dans leur 

ADN pour amplifier leurs effets. D’autre part, le deuxième paradigme 

est le fait que l’eau est un médiateur dans ces actions, que l’eau, bien sûr 

non pas l’eau non organisée, mais que l’eau organisée par les molécules 

biologiques est une eau-mémoire, c’est une eau qui va mémoriser les 

structures des molécules et aussi imiter leur fonction.
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sont communs. D’une part le stress oxydant, c’est un stress biochimique 

qui permet à des espèces moléculaires dérivées de l’oxygène d’avoir 

une prédominance et ceci a des effets sur nos constituants cellulaires 

mais surtout sur les acides nucléiques, l’ADN, par l’induction de mutations 

ou des transferts de charge. Il a des effets également sur le système 

immunitaire qui n’est peut-être pas aussi performant que chez nos 

prédécesseurs il y a quelques décennies. Il y a également le rôle des 

infections et c’est une découverte assez récente, il existe des infections 

froides.

Qu’est-ce que l’on entend par infection froide ? Ce sont des infections 

qui n’entraînent pas de réactions visibles de l’organisme, comme la fièvre, 

et qui persistent malgré les défenses immunitaires. Les virus avaient déjà 

appris à persister mais les germes bactériens ont appris à persister dans 

des sanctuaires, sous des formes intracellulaires qui sont très difficiles à 

éradiquer, ou en formant des biofilms imperméables. Des vecteurs, des 

parasites peuvent les héberger également. Ces agents sont inducteurs de 

stress oxydant qui va déprimer le système immunitaire. Et il faut ajouter 

que nous sommes exposés à beaucoup de facteurs d’environnement qui 

ont changé récemment. Bien sûr, les pollutions sont déjà connues depuis 

un certain temps, mais du fait même qu’il y ait un mouvement général 

vers les villes à partir des zones rurales, fait que de plus en plus de 

personnes sont exposées à ces pollutions et les génèrent elles-mêmes. 

Il y a également des comportements, bien sûr, les pollutions générales 

ce sont des problèmes que seules les autorités, les collectivités peuvent 

gérer, mais il faut aussi qu’il y ait des changements de comportement. 

Naturellement les consommations de tabac, d’alcool et d’autres drogues 

peuvent générer des situations difficiles chez les individus et aussi dans 



Vers la médecine du futur, 
nouveaux paradigmes
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Il est difficile d’évaluer notre futur, surtout après un passé aussi 

important. La médecine et l’hygiène ont permis un très grand succès à 

l’espèce humaine, qui est passée d’un milliard d’habitants au début du 

dernier siècle à plus de six milliards d’habitants, bientôt sept milliards. 

Mais les activités humaines elles-mêmes ont créé de nouveaux problèmes 

et je crois que nous allons traverser, nous traversons déjà une période 

critique où l’augmentation de la durée de vie va plafonner et se traduit 

aussi par beaucoup de maladies chroniques en fin de vie. Donc nous ne 

pouvons pas être satisfaits de cette situation, d’autant que de nouvelles 

épidémies apparaissent, les unes après les autres, et que les maladies 

chroniques sont difficiles à traiter. Je vais donc surtout discuter des 

maladies chroniques, comment les prévenir et comment les traiter.

Ce fardeau des maladies chroniques est bien connu et il est le même 

quelle que soit la géographie, quel que soit le pays, car nous sommes 

dans un monde globalisé et s’il y a beaucoup de causes différentes à ces 

maladies, il faut quand même reconnaître qu’il y a des facteurs qui leur 
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de tous les citoyens quelque soit leur situation économique et quel que soit 

leur lieu de résidence. Ainsi nous aurons construit un système accessible, 

équitable et solidaire.
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la gouvernance du système de soins. En effet, la dynamique nationale 

de régionalisation avancée est en marche, les outils réglementaires 

se mettent progressivement en place et le benchmark mondial offre 

de bons modèles. Dans ces conditions, le secteur de soins libéral peut 

certainement jouer un rôle prépondérant. Par ailleurs le financement 

des soins est étroitement lié à la généralisation de l’assurance maladie, 

afin de réaliser l’un des objectifs majeurs de développement durable à 

savoir la couverture médicale universelle.

Défis liés au progrès technologique fulgurant que la médecine 

ne cesse d’enregistrer. Le défi est d’arriver à suivre les innombrables 

nouveautés technologiques. Les progrès réalisés en nanotechnologie, en 

biologie, en informatique et en cognitique sont à l’origine de profondes 

mutations des prestations de soins. Nous devons d’ores et déjà penser à 

développer la transplantation d’organes, à maîtriser l’usage de la cellule 

souche et les manipulations génétiques, c’est la médecine de demain 

qui sera totalement technologique et prédictive. Les programmes de 

formation des ressources humaines et de recherche scientifique doivent 

absolument tenir compte de cette dimension.

Conclusion

Le système de soins a enregistré des réalisations importantes. Il doit 

s’organiser pour évoluer. Il gagne à être mieux gouverné dans un cadre 

régional, tirant son énergie de la concertation qui garantit l’implication 

forte de l’ensemble des acteurs. Le progrès médical s’accélère, nous 

procure davantage de nouveautés technologiques que nous devons 

adapter à notre contexte, afin d’améliorer l’accès à des soins de qualité 
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et d’égalité, nous espérons que le Ramed (régime d’assistance médicale 

aux économiquement démunis) devienne un régime d’assurance maladie 

permettant à ses bénéficiaires d’accéder à toute l’infrastructure sanitaire 

disponible qu’elle soit publique ou privée. 

D’ailleurs, dès l’instauration de l’assurance maladie obligatoire, le 

secteur libéral a été presque exclusivement sollicité par les bénéficiaires. 

Ce secteur a été particulièrement réactif, puisqu’il répond à toutes les 

demandes sans délai et à faible coût, dans la mesure où les caisses 

d’assurance maladie ont réalisé un excèdent budgétaire cumulé, 

dépassant les 25 milliards de dirhams depuis 2006.

Finalement avec la forte implication des professionnels de santé 

allant jusqu’au sacrifice, le Maroc a relevé le défi de la couverture 

sanitaire. Il apparaît donc clairement que le secteur de soins libéral 

constitue aujourd’hui un véritable pilier sur lequel repose le succès de 

la couverture médicale universelle. Nous devons par conséquent en 

prendre soin et lui apporter toute l’aide et l’encadrement adéquat à son 

développement, sinon nous devons changer immédiatement d’orientation 

et renforcer largement le secteur public.

Les défis. Ils sont de deux ordres :

Défis liés à la particularité de notre système. En effet, nous devons 

relever le défi de la régionalisation et de la bonne gouvernance, car 

l’organisation des soins ne peut être efficace et efficiente que si elle est 

réfléchie, élaborée et déclinée au niveau régional par des instances 

régionales autonomes. La régionalisation constitue également un vrai 

levier pour réussir le partenariat public-privé. Il faut donc céder à la région 
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Près de 3.000 cabinets dentaires libéraux sont ouverts au public, 

et on assiste actuellement à l’émergence de cliniques dentaires proposant 

une amélioration de la qualité des soins et un renforcement de la sécurité 

des patients.

Pas moins de 12.000 pharmaciens sont installés dans le secteur 

libéral partout sur le territoire, comblant parfois le vide médical laissé 

par le secteur public. L’industrie pharmaceutique est particulièrement 

productive assurant une autosuffisance dans beaucoup de spécialités 

médicamenteuses. Une bonne partie de la production médicamenteuse 

est exportée vers divers pays (tableau 4),

2013199519881960
3527258Laboratoires
4527143Grossistes

12000140329Pharmacies
Tableau 4

Il en résulte que le secteur privé dans notre pays, géré jusque-là par 

les médecins, les pharmaciens et les dentistes constitue une composante 

essentielle du système de soins. Il mérite l’encouragement. Des incitations 

économiques l’aideraient à mieux se répartir, afin de répondre aux 

besoins de la majorité de la population partout au Maroc. Il pourrait 

réussir là où le secteur public a échoué.

La troisième réalisation importante est la couverture médicale de 

base : c’est un processus qui a démarré en 2006 par la mise en application 

de la loi 65-00. Ce processus vise à l’horizon 2025 la couverture 

médicale universelle. Il progresse bien et tiendra fort probablement sa 

promesse durant la prochaine décennie. Cependant dans un but d’équité 
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d’espérance de vie presque 6 mois chaque année depuis 1960 à ce jour. 

Cette performance est certes multifactorielle, mais le rôle du système de 

soins reste déterminant.

La deuxième réalisation est représentée par l’infrastructure sanitaire 

et par les ressources humaines :

L’hospitalisation privée et semi-publique compte aujourd’hui plus 

de10.000 lits, représentant près du tiers de la capacité litière nationale. 

La prise en charge des malades atteints d’insuffisance rénale chronique 

a enregistré un progrès spectaculaire et là le secteur de soins libéral a 

joué un rôle primordial avec la prolifération des centres d’hémodialyse 

(tableau 2).

Concernant les équipements biomédicaux lourds, le nombre 

d’installations est en faveur du secteur libéral (tableau 3).

PrivéPublic
71852759Essb/Cabinets
371143Hôpitaux/Cliniques
839827706Lits d’hospitalisations
15391414Postes d’hémodialyse

Tableau 2

TotalLibéralPublicEquipements
483117IRM
26019664Scanner
656282374Radio. conventionnelle
1337954Mammographes
752Pet scan
281414Accélérateurs

Tableau 3
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intéressant de noter que la prise en charge de ce contingent de patients 

n’a nécessité aucun investissement supplémentaire. Les équipements 

existants ont largement suffi à faire face à cette demande.

Certes, ces textes réglementaires sont nécessaires à la modernisation 

de notre système de soins, mais le véritable levier de son développement 

réside dans l’adoption d’une véritable gouvernance régionale. 

Par ailleurs, malgré la croissance régulière du nombre de médecins 

qui compte plus de 23.000 praticiens, le système de santé accuse 

aujourd’hui un important déficit en ressources humaines. Pas moins de 

10.000 médecins et autant d’infirmiers manquent à l’effectif nécessaire. 

La démographie médicale libérale a rapidement et fortement augmenté 

mais c’est répartie de manière inégale à travers le Royaume.

Les réalisations 

La première réalisation de taille est l’amélioration de l'espérance 

de vie. En effet, notre système de santé a beaucoup progressé. L’un 

des marqueurs de sa performance est représenté par l’amélioration 

fulgurante de l’espérance de vie à la naissance (tableau 1)

En un demi-siècle, l’espérance de vie s’est améliorée de 28 ans. 

C’est-à-dire que les Marocaines et les Marocains ont gagné en terme 

20121962Espérance de vie à la naissance
71,7 ans43 ansMilieu rural
77,3 ans57 ansMilieu urbain
74,8 ans47 ansEnsemble

Tableau 1



48 Mohammed BENAGUIDA  

En l’absence d’une bonne gouvernance et d’une véritable vision, les 

inégalités géographiques d’accès aux soins continuaient à se creuser, 

des pénuries en équipements essentiels, en médicaments vitaux et en 

ressources humaines allaient apparaître et s’accentuer, menaçant ainsi 

l’accès aux soins curatifs.

Ces dysfonctionnements commencent à menacer le système de soins 

dans sa globalité. Il devient alors impératif d’apporter des réponses 

vigoureuses et adéquates. C’est ainsi que de nouvelles dispositions 

réglementaires allaient voir le jour dont : 

La loi 65-00 relative à l’assurance maladie obligatoire, instaurant 

la couverture médicale de base pour tous les salariés. 

La loi 34-09 relative à l’offre de soins, la carte sanitaire et schémas 

régionaux d’organisation des soins, les décrets d’applications de cette loi.

L’instauration du régime d’assistance médicale pour les 

économiquement démunis (Ramed)

La loi 131-13 relative à l’exercice de la médecine, marquée 

essentiellement par l’ouverture du capital des établissements privés aux 

investisseurs non professionnels de la santé.

Le texte relatif au partenariat public privé qui constitue une 

véritable avancée réglementaire, permettant aux deux secteurs de 

travailler ensemble, visant à optimiser ainsi l’ensemble de notre système. 

D’ailleurs ce partenariat a très bien tenu ses promesses dans le domaine 

de l’hémodialyse, dans la mesure où il a permis à plus de 2000 malades 

en insuffisance rénale chronique inscrits sur les listes d’attente du secteur 

public, de bénéficier d’une prise en charge dans le secteur privé. Il est 
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publique est devenu "Ministère de la santé" tout court. Cette appellation 
n’a pas été suivie d’effet puisque le ministère a continué à fonctionner 
comme avant, ignorant le secteur libéral.

En dépit de ce manque d’intérêt pour la médecine libérale, le secteur 
a pris la relève. Sans aucune incitation ni encadrement du Ministère 
de la santé, le secteur libéral a réussi à combler en grande partie le 
vide laissé par l’infrastructure publique, manquant de moyens, dans le 
domaine des soins curatifs. C’est ainsi que les professionnels de santé du 
secteur privé ont pu investir massivement malgré les forts taux d’intérêt 
pratiqués à l’époque.

Nous avons assisté durant cette période à un fort développement 
de la médecine libérale. Celle-ci a ainsi enregistré de nombreuses 
réalisations : Plusieurs unités de soins et centres d’hémodialyse, de 
nombreux cabinets de radiologie, plusieurs laboratoires d’analyses 
médicales et laboratoires d’industrie pharmaceutique, une multitude de 
pharmacies d’officine et cabinets de chirurgie dentaire sont venus étoffer 
l’infrastructure sanitaire. La modernisation du secteur a été marquée 
par l’adoption de nouvelles procédures et par l’acquisition de nouveaux 
outils de gestion.

La quatrième période : à partir des années 2000, le secteur public 
reprend sa place de locomotive. Cependant sa gouvernance fortement 
centralisée et hégémonique a produit aujourd’hui un système de santé 
cloisonné et géographiquement inégal, ne tenant pas compte de 
l’importante infrastructure libérale existante.

Malgré cela, le secteur de soins libéral a continué à se développer en 

l’absence d’un accompagnement réglementaire adéquat et d’évaluation 

de sa croissance et de son impact réel sur les déterminants de la santé.
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1) Organisation de la première conférence en 1959, présidée 
par feu Sa Majesté Mohammed V qui a fait de la santé une 
responsabilité de l’état. Le gouvernement devait tout mettre en 
œuvre pour organiser tout ce qui est nécessaire pour délivrer 
les soins à la population. Le Maroc a également adhéré à 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

2) Par ailleurs, le Maroc a fait le choix d’un système de santé à deux 
composantes bien distinctes, un secteur public qui, avec peu de 
moyens, a rendu d’énormes services, aussi bien dans le domaine 
des soins préventifs que celui des soins curatifs, et un secteur privé 
qui allait occuper une place progressivement croissante dans le 
développement des soins curatifs et des urgences.

Le nombre de médecins s’est accru de façon lente et progressive. La 
formation médicale s’est appuyée pendant longtemps sur deux facultés 
de médecine seulement.

Durant toute cette période, la médecine publique était dominante, 
et beaucoup de médecins libéraux exerçaient à temps partiel dans les 
hôpitaux publics.

La troisième période va de 1980 à 2000. Elle sera marquée 
par les effets sociaux du programme d’ajustement structurel, option 
essentiellement économique imposée au Maroc par les instances 
financières internationales. Cette option était censée apporter 
des solutions à la crise économique et sociale que vivait le pays. 
Malheureusement, la santé a payé un lourd tribut puisque ce programme 
a freiné considérablement le développement du secteur public par la 
réduction drastique des ressources financières et humaines, limitant ainsi 
les budgets d’investissement dans ce secteur. Le Ministère de la santé 
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une trentaine de médecins dont six exerçaient la médecine sous forme 

libre. A ce moment-là on parlait de médecins libres et de médecins d’état. 

La médecine moderne qu’on appelait "Tib dial Nssara" littéralement 

"médecine des chrétiens" et la médecine traditionnelle qu’on appelait 

"Tib dialna" traduite "notre médecine" puisqu’avant le protectorat la 

médecine traditionnelle était la principale forme de soins dans notre 

pays.

La médecine moderne devait cohabiter avec la médecine 

traditionnelle afin de s’intégrer dans le paysage de manière très 

progressive. D’ailleurs, certains médecins résidaient dans leur dispensaire 

parmi leurs patients, à la manière d’un "Cheikh de Zaouïa" parmi 

ses fidèles; et c’est comme cela que plusieurs médecins étrangers ont 

pu s’intégrer à la population et exercer la médecine moderne afin 

de prodiguer des soins qui étaient nécessaires, parce qu’il fallait 

essentiellement lutter contre le fléau des maladies infectieuses aussi 

bien bactériennes que parasitaires. La médecine traditionnelle ne 

pouvait rien contre ces fléaux. Ensuite le nombre de médecins allait 

s’accroître très progressivement pour attendre une cinquantaine en 

1920 et puis la guerre a ralenti l’immigration des médecins étrangers, 

réduisant la croissance du nombre de médecins d’autant plus que le 

Maroc ne disposait pas de l’infrastructure nécessaire pour former des 

médecins, et très peu de marocains partaient à l’étranger pour étudier 

la médecine. En 1955, le système de santé comptait environ 1000 

médecins exerçant pour moitié à titre libéral. 

La deuxième période allant de 1956 aux années 80. Des le début 

de l’indépendance, des décisions majeures ont été prises :
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En permettant aux acteurs économiques d’investir dans le domaine de 

la santé, elle pourrait modifier complètement la configuration de notre 

système de santé. 

Par ailleurs, la médecine libérale marocaine constitue un secteur 

très dynamique et peu coûteux, au service de presque la totalité de la 

population bénéficiant d’un régime d’assurance maladie publique ou 

privée.

D’où vient ce secteur de soins libéral? 

La médecine libérale moderne a vu le jour au début du XXème siècle, 

mais la médecine traditionnelle a toujours existé et elle a été exercée 

sous forme libérale.

L’histoire nous apprend qu’il y a eu des praticiens attachés aux cours 

des Sultans comme le Docteur BÉRARD chez les Saadiens, Docteur LINARES 

chez les Alaouites auprès de Hassan Ier., des médecins anglais étaient 

installés à Tanger, des médecins français à Fès, Marrakech et Oujda.

 L’histoire nous apprend aussi que la première installation de médecin 

dans un cabinet médical libéral est celle du Docteur WEISGERBER. 

Ce pionnier de la médecine libérale moderne s’est installé dans un 

appartement à Fès le 15 janvier 1896 et y a exercé en tant que médecin 

du secteur libéral.

Schématiquement, quatre périodes ont marqué l’évolution de la 

médecine libérale.

La première période est celle du protectorat s’étendant du début du 

XXème siècle à 1956, date de l’indépendance. A l’aube du protectorat, 
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Introduction

La médecine privée au Maroc ne peut être séparée de la médecine 

publique. Les deux font partie de notre système de soins qui se compose 

d’un secteur public dominant, qui a été pendant longtemps le principal 

acteur dans le domaine de la santé, au point que le Ministère de la 

Santé portait au début de sa création la dénomination "Ministère 

de la Santé Publique". Véritable locomotive du système de soins, le 

secteur public est secondé par un secteur libéral très dynamique et en 

fort développement. Dans une moindre mesure, le secteur mutualiste 

a apporté sa contribution à la construction du système de soins dans 

notre pays. Avant la promulgation de la récente loi 131-13 relative à 

l’exercice de la médecine, le secteur libéral de soins était géré par les 

professionnels de santé puisque jusque-là, seuls les médecins pouvaient 

être propriétaires d’établissements de soins. Cette loi va probablement 

jouer un rôle déterminant dans le développement de la médecine privée. 
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progrès scientifiques et techniques, la digitalisation et l’avènement des 

ODD exigeront plus d’innovations et une meilleure gouvernance. Nous 

devons nécessairement valoriser et fructifier notre capital humain et 

renforcer notre capacité à apprendre des changements intervenus au 

Maroc et ailleurs, afin de pouvoir anticiper à temps les évolutions et les 

choix politiques que nécessiteront les nouveaux défis annoncés.

Notes

(1) Arnold TOYNBEE, "A study of history" publié en 12 volumes sur plus de 26 ans (1934-1961);

(2) La Déclaration d’Alma Ata, issue des travaux de la conférence internationale sur les soins de santé 

primaires (12-09-1978), a identifié ceux-ci comme étant la clef de la réduction des inégalités en 

matière de santé, pour contribuer à la réalisation de l’objectif "santé pour tous à l’horizon 2000". 

Elle a été adoptée par l’assemblée mondiale de la santé et constitue une des grandes réalisations 

de l’Organisation Mondiale de la Santé.

(3) CIM 10 : 10ème révision de la classification internationale des maladies.

(4) Soins obstétricaux et néonatals d’urgence.
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dans les structures publiques pour 28% de la population (pauvres 

et vulnérables). Dans la même dynamique, ont été mises en place 

respectivement, une assurance maladie au profit des étudiants, puis une 

assurance maladie au profit des indépendants. Avec ces régimes de 

couverture médicale de base, le Maroc espère dépasser un taux de 

couverture de 90% à l’horizon 2025.

La 2ème composante de ce mouvement de réforme concerne le 

secteur pharmaceutique, et a consisté en une révision du texte de 1959 

établissant les modalités de fixation des prix de vente des médicaments, 

ce qui a permis de réduire le prix de plus de 2700 médicaments.

Ensuite a été entamée la régulation de l’offre de soins à travers 

la publication de Lois et de décrets d’application, notamment ceux de 

la carte sanitaire au niveau des secteurs privé et public, et à travers 

la publication de la Loi 131-13 d’actualisation de l’exercice médical; 

et enfin à travers le lancement de la troisième génération d’hôpitaux 

universitaires à Tanger, Agadir, Laâyoune et Rabat.

Dans cette foulée, le Maroc a veillé à la mise en place du système 

Licence-Master-Doctorat (LMD) dans la formation paramédicale et 

au rehaussement du statut des instituts de formation paramédicale, 

l’adaptation du statut de l’école nationale de santé publique, et la 

contribution à l’instauration d’une réforme des études médicales.

Conclusion

En guise de conclusion, on peut dire que si le Maroc a pu, avec plus 

ou moins de succès, relever les défis de santé auxquels il était confronté, 

ceux qui s’en viennent s’annoncent à la fois pluriels et complexes. Les 
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de la nécessité, en plus de la création de nouvelles facultés de 

médecine, d’une politique multisectorielle de renforcement et de 

développement des ressources humaines pour accompagner les 

grands chantiers (le Maroc fait partie des 57 pays en situation 

de pénurie aigue en personnel de santé - OMS);

• Le financement de la santé : dépendant encore des paiements 

directs des ménages qui supportent 53% des dépenses de santé;

• Le problème du coût du médicament : devenu de plus en plus cher, 

mettant en péril le droit d’accès aux soins.

Sur le plan mondial, cette période a connu l’adoption par l’Assemblée 

générale des Nations Unies en 2012 d’une résolution en faveur de la 

"Couverture Sanitaire Universelle", incitant les pays à s’engager pour 

assurer une protection financière à l’ensemble de leurs populations, 

puisque l’accès au financement détermine l’accès aux soins.

Devant la diversité des défis, les réponses politiques sont devenues 

nombreuses et de plus en plus intersectorielles; d’où le besoin d’engager 

un grand débat sur la santé entre toutes les parties prenantes. C’est ce 

qui a été concrétisé à Marrakech le 1er juillet 2013 par l’organisation de 

la Deuxième Conférence Nationale sur la Santé, sous le thème «Pour une 

nouvelle gouvernance du secteur de la santé». Dans ce cadre, la lettre 

royale adressée à cette conférence a fait événement et a été adoptée 

comme "feuille de route" pour faire face aux principaux défis liés à 

cette période.

C’est ainsi qu’a été entamée, sur haute instruction Royale, la 

généralisation du régime d’assistance médicale (RAMED), qui assure une 

prise en charge et un accès quasiment gratuit à tous les soins qui existent 
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sanitaires et l’initiation de la contractualisation interne entre les régions, 
les hôpitaux et l’Administration Centrale.

Un autre engagement politique en santé a concerné, durant 
cette période, le développement des programmes liés à la nouvelle 
structure de morbidité marquée par l’accroissement des maladies non 
transmissibles. C’est ainsi qu’ont vu le jour, respectivement, un programme 
orienté sur la prise en charge du diabète, et le programme MAGREDIAL 
(Maroc-Greffe-Dialyse) pour la prise en charge de l’insuffisance rénale 
chronique terminale. De plus, en 2005, la lutte contre le cancer a connu 
un tournant historique avec la création de la Fondation Lalla Salma, qui 
a structuré la lutte contre le cancer au Maroc.

5ème période : De 2011 à aujourd’hui : Une nouvelle dynamique 

de réformes

En 2011, le Maroc s’est doté d’une nouvelle constitution qui a consacré 
explicitement, dans son article 31, la santé comme un droit fondamental. 
Le droit d’accès aux soins est devenu donc un droit universel que l’État 
doit veiller à assurer pour l’ensemble des citoyens.

Par ailleurs, le poids des maladies non-transmissibles dans la structure 
de morbidité et mortalité ne faisait qu’augmenter au point qu’elles sont 
devenues à l’origine des trois-quarts de la mortalité nationale. Sans 
oublier l’importance des traumatismes, particulièrement les victimes des 
accidents de la voie publique (10 décès/jour).

À ces nouveaux défis, se sont ajoutés les problèmes patents suivants:

• la pénurie de ressources humaines : attestant de l’arrivée à 

saturation des efforts consentis depuis l’indépendance, et donc 
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Le Contexte de l’époque a été caractérisé, sur le plan national, 

d’abord par l’avènement du règne de S.M le Roi Mohammed VI, que 

Dieu l’assiste. Il y a eu également de citer la naissance de l’Initiative 

Nationale de Développement Humain (INDH), ainsi que la promulgation 

du code de la couverture médicale de base en 2002.

Au niveau international, l’OMD 8 a permis d’envisager, pour la 

première fois, le partenariat public-privé international, ce qui a abouti 

à la création de partenariats internationaux comme le Fonds Mondial 

dont le Maroc a bénéficié à partir de 2003.

Devant ce contexte, l’une des premières réponses politiques du 

Maroc fut la déclinaison de son engagement pour les OMD à travers 

une stratégie d’accélération de la lutte contre les mortalités maternelle 

et infantile.

Aussi, en réponse au RSI (2005), devenu obligatoire en 2007, 

le Maroc a initié l’élaboration d’une stratégie de renforcement des 

capacités de préparation et de réponse aux urgences de santé publique 

à portée internationale.

Au cours de cette période, le Maroc a démarré un deuxième 

mouvement de réformes, visant la mise en place d’une couverture 

médicale de base (AMO en 2005, RAMED en 2008) et la restructuration 

des hôpitaux, le lancement de la 2ème génération de CHU (Marrakech, 

Fès et Oujda) et l’adoption d’une politique de promotion de la qualité 

(initiation de l’accréditation, concours qualité, lutte contre les infections 

nosocomiales... etc.).

Ce mouvement de réforme a concerné également la modernisation 

de la gouvernance du secteur, à travers la mise en place des régions 
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vu le jour, notamment ceux contre le diabète (1995), contre l’hypertension 
artérielle (1996) et contre le cancer (1998).

Enfin, l’initialisation de la politique de régionalisation a permis 
l’instauration de coordinations régionales dans le secteur de la santé, à 
l’instar des autres secteurs.

4ème période: De 2000 à 2011 : Réalisation des objectifs du 

millénaire pour le développement et engagement d’un 2ème 

mouvement de réformes.

En 2000, la "Déclaration du Millénaire" a énoncé les huit objectifs 
du millénaire pour le développement (OMD) auxquels la communauté 
internationale a souscrit. Parmi ces objectifs figurent la réduction des 
mortalités maternelle, infantile et infanto-juvénile, et la lutte contre le 
Sida, la tuberculose et le paludisme, identifiés à l’époque comme les 
principales sources de mortalité évitable au niveau mondial (6 millions 
de décès évitables par an).

En plus de l’extension du Sida, de nouvelles menaces d’envergure 
internationale ont émergé (le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) 
en 2002, la grippe H5N1 en 2006 et la grippe H1N1 en 2009), ce 
qui a amené l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) à revoir le 
Règlement Sanitaire International (RSI) en 2005, afin de développer les 
capacités des pays à faire face à toute urgence de santé publique de 
portée internationale.

Par ailleurs, les résultats des premières études hospitalières, 
notamment celles réalisées en 1995 et 1997, ont montré les difficultés 
dans lesquelles vivait l’hôpital public et son besoin de restructuration et 

de mise à niveau.
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• La prise de conscience de l’enjeu lié au financement de la 
santé, provoquée par les résultats de la première étude sur le 
financement réalisée en 1989 qui a montré que le secteur de la 
santé était largement sous financé.

Le contexte international a été caractérisé par l’adoption de la 
déclaration de la population (CIPD, 1994), le lancement d’une nouvelle 
stratégie de lutte contre la mortalité maternelle et infantile (Stratégie des 
soins obstétricaux et néonatals d’urgence) et le lancement du processus 
de Barcelone, qui a permis au Maroc de bénéficier d’appuis financiers 
dans le cadre des programmes MEDA 1 et 2.

Quant au contexte national, il a été dominé par l’adoption de la 
constitution de 1996, qui a permis la promulgation de la première Loi 
sur la régionalisation.

Eu égard à ces défis et à ce contexte, il fallait développer de 
nouvelles réponses politiques. Les réponses consistaient d’abord à 
consolider les acquis des programmes sanitaires et de la politique des 
soins de santé primaires. Deux grands projets ont été développés dans 
ce sens : le projet de renforcement des soins de santé de base en zones 
rurales 1993-1997, et le projet des priorités sociales (BAJ) 1996-2002.

D’autre part, grâce à l’adoption de la politique des soins 
obstétricaux et néonatals d’urgence (SONU), le Maroc a pu renforcer 
son engagement pour la réduction des mortalités maternelle et infantile 
par la mise en place du Programme de Surveillance de la Grossesse 
et de l’Accouchement (PSGA en 1995) et du programme de Prise en 
Charge Intégré de l’Enfant (PCIE, 1999).

Aussi, en raison de l’annonce de la transition épidémiologique, les 

premiers programmes de lutte contre les maladies non-transmissibles ont 
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• 18 nouveaux programmes ont été mis en place pour faire face 

aux maladies endémo-épidémiques ;

Au cours de cette période, le Maroc va lancer sa première grande 

réforme du système national de santé, à travers l’adoption de la 

politique des soins de santé primaires et la mise en place d’un 

grand projet sectoriel conclu avec la Banque Mondiale (Projet de 

développement du secteur de la santé, PDSS, 1986-1992).

3ème période : De 1994 à 2000 : Accélération de la lutte contre la 

mortalité maternelle et infantile et la consolidation des acquis 

des réformes antérieures

Les défis de santé du Maroc durant cette période ont concerné trois 

aspects :

• La transition épidémiologique confirmée par l’étude réalisée au 

Maroc en 1992 et qui a montré que les affections chroniques et 

dégénératives représentaient 55.8% de la charge de morbidité, 

alors que les affections transmissibles et périnatales étaient 

à 33,4% et les affections traumatiques à 10,8% (Groupes 

d’affections selon la CIM 10(3)); 

• La persistance d’une forte mortalité maternelle et infantile : En 

effet l’initiative mondiale de maternité sans risques, qui construisait 

sur l’hypothèse que pour réduire la mortalité maternelle, il 

fallait agir sur les risques relatifs à la grossesse, n’a pas permis 

d’améliorer la situation. Il a fallu agir sur la périnatalité, comme 

le préconisaient les travaux de l’Université de Columbia selon la 

stratégie SONU(4);
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premier cas de SIDA; cette maladie, qui a évolué en pandémie, a amené 
le Ministère de la Santé à créer le programme national de lutte contre 
les IST/SIDA.

Sur le plan mondial, cette période a été marquée d’une part 
par la naissance du mouvement des soins de santé primaires, appuyé 
par l’ensemble de la communauté internationale; et d’autre part par 
l’adoption de deux initiatives mondiales : la maternité sans risque (1987) 
et l’éradication de la poliomyélite (1988) qui ont amené le Maroc à 
développer les programmes nationaux correspondants. 

Le contexte national était marqué par la politique d’ajustement 
structurel, menée entre 1982 et 1992, et qui a mis le système de santé 
devant un certain nombre de contraintes, notamment le ralentissement 
de la formation et du recrutement des ressources humaines.

Au regard de ces défis et de ce contexte, le Maroc a d’abord 
œuvré à la consolidation et à l’extension des programmes de santé, qui 
ont constitué le premier instrument politique en matière de prévention :

• Le programme élargi de vaccination (PEV) a été instauré en 1981 
et a permis l’introduction de nouveaux vaccins dans le calendrier 
national de vaccination et l’organisation des premières journées 
nationales de vaccination. Le succès de ce programme a été 
couronné en 1992 par la signature par Feu SM le Roi Hassan II et 
le Directeur Général de l’UNICEF, de l’initiative d’indépendance 
vaccinale. (Le Maroc a été le premier pays au Monde à engager 
une telle initiative) ;

• L’adoption de la politique de maternité sans risques, avec la mise 

en place du programme de surveillance de la grossesse et de 

l’accouchement (PSGA) ;
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aides sanitaires, mise en place d’un cursus de formation de diplôme 
national d’infirmiers spécialisés…).

Les infrastructures sanitaires se sont également développées. C’est 
ainsi que 350 établissements de soins de santé de base ont été mis en 
service entre 1960 et 1970, et que la capacité litière a été portée de 
15 500 en 1960 à 22 300 en 1981.

Enfin, l’année 1965 a connu la naissance de l’industrie pharmaceutique 
nationale. Au total, dix-sept unités industrielles ont vu le jour au cours 
de cette période et ont contribué à porter la production nationale du 
médicament de 15% en 1960 à près de 80% des besoins en médicaments 
en 1981.

2ème période : De 1981 à 1994 : Premier mouvement de réformes 

de la santé

L’année 1981 correspond à l’adoption par le Royaume du Maroc 
de la déclaration d’Alma-Ata(2) au même titre que la majorité des pays 
du monde, s’inscrivant ainsi dans la politique mondiale des soins de santé 
primaires.

Au cours de cette période, le Maroc était confronté à d’autres types 
de défis. Tout d’abord le défi de la surmortalité (mortalité évitable), 
avec une espérance de vie à la naissance à peine de 49,1 ans (74,8 
ans actuellement), une mortalité infanto-juvénile à 138 pour mille (30 
actuellement) et un indice de mortalité maternelle à 359 pour 100 000 
naissances vivantes (100 actuellement). 

Ensuite, il y avait le fardeau des maladies endémo-épidémiques qui 
survenaient par flambées telles les méningites, les infections respiratoires 
aiguës et la leishmaniose. Le Maroc a également enregistré en 1986 son 
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encouragé par la commercialisation de la pilule à partir de 1960; à ce 

titre, il y a lieu de rappeler que le Maroc a été parmi les 12 premiers 

pays signataires de la "Déclaration sur la Population" en 1966. Et d’autre 

part, par le lancement des premiers programmes de santé globale : le 

programme mondial d’éradication du paludisme (1955), le programme 

mondial de lutte contre la variole (1966), qui a permis à l’OMS de 

concrétiser son premier grand succès à travers l’éradication de cette 

maladie et puis le programme élargi de vaccination (1974).

Dans ce contexte et face à ces défis, le Maroc a répondu 

politiquement par la mise en place d’un système national de santé dont 

les fondements ont été définis lors de la "première conférence nationale 

de la santé", organisée en 1959 sous la présidence effective de feu S.M. 

Mohammed V. Puis, à l’image du mouvement mondial de santé globale, 

un certain nombre de programmes nationaux de santé publique ont été 

développés : la vaccination (1964), la lutte contre le paludisme (1965) 

et le planning familial (1966). Ce dernier programme a bénéficié de 

l’apport du premier projet de coopération d’envergure développé avec 

l’USAID (126 millions de dollars US) pour la mise sur pied du VDMS 

(Visites domiciliaires systématiques).

Au cours de cette période, le Maroc a veillé au renforcement 

de la disponibilité des ressources humaines nationales à travers 

l’encouragement du rapatriement de 450 compétences médicales de 

l’étranger, la création des premières facultés de médecine (Rabat en 

1962 et Casablanca en 1975) et le développement de la formation 

paramédicale (institutionnalisation des diplômes nationaux d’infirmier 

breveté et d’infirmier diplômé d’État, lancement de la formation des 
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et réponse" pour le rendre "défi, contexte et réponse". De ce fait, je 

présenterai l’évolution des défis et des politiques de santé au Maroc 

depuis l’indépendance, sous forme de grands ensembles diachroniques 

organisés autour du mécanisme Toynbien adapté comme suit «Défis de 

santé-contexte national et international-réponse politique».

Ainsi, on peut distinguer, dans l’évolution des politiques sanitaires 

nationales, cinq grandes périodes s’expliquant, chaque fois, par un 

changement majeur, une mutation ou encore une crise sanitaire.

1ère période : De l’indépendance à 1981: Fondation du système 

national de santé

Au lendemain de l’indépendance, le Maroc était confronté à trois 

types de défis :

• Le premier était d’ordre épidémiologique, représenté par les 

grands fléaux épidémiques, notamment la variole, le paludisme, 

la tuberculose, le trachome, les conjonctivites…etc;

• Le second défi était d’ordre démographique, avec un taux 

d’accroissement démographique de 2,95% et un indice synthétique 

de fécondité de 7,2 ;

• Le troisième défi correspondait à la rareté des ressources 

humaines nationales de santé. En effet, sur les 1066 médecins et 

362 pharmaciens qui exerçaient au Maroc au début des années 

soixante, à peine 35 médecins et 45 pharmaciens étaient de 

nationalité marocaine.

Les contextes national et international de l’époque étaient marqués 

d’une part, par le mouvement mondial de maîtrise de la démographie 



Evolution des défis des politiques de santé 

depuis l’indépendance du Maroc

Abdelali ALAOUI BELGHITI
 Secrétaire Général du Ministre de la Santé, Rabat

Présenter soixante années d’évolution des défis de politiques de 

santé en quelques lignes est un véritable défi. C’est pourquoi je me suis 

référé aux historiens qui ont l’habitude de présenter l’histoire de manière 

concise et intelligible, et particulièrement à l’éminent historien britannique 

du XXème siècle Arnold TOYNBEE(1), qui pour expliquer l’évolution des 

civilisations, leur épanouissement et leur déclin, a utilisé une théorie dite 

"défi et réponse" (Challenge and response). Cette théorie repose sur les 

hypothèses que(i) face à tout défi, l’homme est contraint de réagir et 

d’apporter une réponse, et(ii) quand une civilisation arrive à relever des 

défis elle croît, sinon elle décline.

Je suivrai, dans l’analyse des défis et politiques de santé depuis 

l’indépendance du Maroc, le même modèle qui permet d’envisager les 

choix politiques à partir des défis vécus. Et puisque les contextes, national 

et international, apportent beaucoup d’éclairages et d’explications à 

la relation entre les défis et les réponses adoptées par les sociétés, je 

me suis permis d’introduire un petit changement au modèle de "défi 
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Nous remercions très vivement tous les éminents savants et experts 

pour l’honneur d’avoir répondu favorablement à l’invitation de 

l’Académie du Royaume du Maroc pour un grand apport scientifique 

gage du succès du colloque.

Nous comptons aussi, sur une vive participation aux débats, qui 

suivront les interventions, et comme l’écrit Jean HAMBURGER dans 

l’introduction de son livre "la puissance et la fragilité", tenter «de définir 

par quelle révolution profonde le progrès scientifique pourrait devenir 

synonyme de progrès humain».
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maître HAMBURGER; en y associant l’apport des sciences fondamentales, 

ainsi que les facteurs déterminants socio-économiques, sans lesquels la 

recherche clinique ne peut aboutir à la résolution d’un grand nombre de 

problèmes de santé. 

Esprit méthodique, curieux, préoccupé par les avancées de la 

biologie et par les découvertes de la génétique, notamment à partir 

des années 80, il engage l’Académie à débattre, sur le plan scientifique, 

socio-économique et éthique, des bienfaits et des risques éventuels de 

leurs applications sur la santé humaine.

Deux sessions sont organisées sur ces sujets en 1986 et 1997, ainsi 

que de nombreux articles et interventions présentés aux séances des 

commissions dont un peu plus d’une dizaine par le Professeur BERBICH.

Certes un colloque, quelque soit son contenu et la valeur des 

interventions, ne peut témoigner et rendre totalement justice aux 

entreprises et réalisations d’un homme et à fortiori, du Professeur 

Abdellatif BERBICH.

Nous avons pris la décision d’aborder dans ce colloque trois 

domaines, objet de ses préoccupations et intérêts scientifiques :

- La politique de la santé, ses réalisations, les défis à affronter et 

la recherche de nouvelle approche stratégique dans le domaine;

- Les avancées de la bio-génétique et de la bio-technologie et leurs 

apports au domaine du diagnostic et de la thérapeutique;

- Enfin les questions éthiques, morales, religieuses et économiques 

que soulèvent les applications de ces découvertes qui touchent 

parfois à l’essence de la vie et la dignité humaine.
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Il s’inscrit à la prestigieuse faculté de médecine de Montpellier où 

il obtient son diplôme de Doctorat d’Etat en médecine en 1961, après 

deux années d’internat et d’immersion dans les hôpitaux et le système 

de santé national.

Bien informé et documenté après ce séjour, sur la situation 

épidémiologique et notamment sur les insuffisances en spécialistes, il 

choisit l’un des plus prestigieux services de médecine de Paris, dirigé 

par l’illustre Professeur Jean HAMBURGER, pour s’engager dans la 

préparation du diplôme national de la nouvelle spécialité de néphrologie-

réanimation médicale, qu’il obtient en 1964 en tant qu’Assistant Étranger 

des Hôpitaux de Paris.

La formation scientifique, pratique et éthique dont il a bénéficié 

auprès de ses maîtres de l’école française de médecine et principalement 

de son maître le Professeur Jean HAMBURGER, qui allie la rigueur 

scientifique à un humanisme éclairé, a été une des influences les plus 

déterminantes pour la suite de sa carrière, selon ses dires.

Il s’appliquera à en adapter les principes et les règles au contexte 

national, dans les responsabilités et les activités qu’il aura à assumer 

durant toute sa carrière.

Dés son retour en 1965 à Rabat et à l’hôpital Avicenne, il mettra en 

place le service de néphrologie, puis celui de la réanimation médicale, 

puis commencera à organiser, en s’entourant de jeunes internes et 

assistants talentueux, ce qui deviendra le premier service de la nouvelle 

discipline de médecine interne dont il est le créateur.

Il y développera les premiers fondements de l’approche de la 

recherche médicale clinique, tels que pratiqués dans le service de son 
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Président du Comité Scientifique de la Fondation

Lalla Salma, Prévention et Traitement du Cancer, Rabat

Je voudrais tout d’abord exprimer ma reconnaissance et mes 

remerciements à Monsieur le Secrétaire Perpétuel de l’Académie 

du Royaume du Maroc, Si Abdeljalil LAHJOMRI, pour l’honneur et le 

privilège de m’avoir associé aux travaux du comité préparatoire chargé 

de l’élaboration et de l’organisation de ce colloque sur le thème : "la 

médecine entre les exigences de la recherche scientifique et l’engagement 

éthique"; colloque organisé en hommage à son prédécesseur le Professeur 

Abdellatif BERBICH, pour rendre compte de la dimension exceptionnelle 

du médecin et de l’homme de culture humaniste, dont les apports dans le 

domaine de la santé, de la médecine et de la bio-éthique constituent un 

legs et un exemple inestimables pour les jeunes étudiants.

Issu de cette génération d’élèves sous le régime du Protectorat, 

conscient des déficits et des besoins en encadrement sanitaire de la 

population, dès sa réussite au baccalauréat Sciences Expérimentales, il 

s’engage, après une année de propédeutique à Rabat (P.C.B), dans la 

voie des études médicales.
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que le Maroc puisse rester un modèle de civilisation, en tant que pays 

de dialogue entre les cultures, en tant qu’exemple d’équilibre entre 

les composantes de l’authenticité et de la modernité, une société de 

coexistence, assurant dignité, modération et tolérance.
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envers tous les Académiciens défunts, compte tenu de leur impact culturel, 

des efforts qu’ils ont consentis, des valeurs suprêmes qu’ils incarnaient, 

de l’adhésion positive au dialogue académique relatif aux grandes 

problématiques du siècle, intellectuelles, culturelles, scientifiques, éthiques, 

communicationnelles, selon une ouverture qui croit en la coexistence, en 

la tolérance intellectuelle et religieuse, ou ayant trait au patrimoine, 

lesquelles problématiques pourraient être reconsidérées, réinterprétées 

et intégrées à la culture du siècle, en s’appuyant sur la raison, et en 

fonction d’une perception objective et saine des contextes historiques, 

sociaux et économiques.

Il s’agit donc d’une reprise méthodologique et critique des productions 

des Académiciens défunts, au niveau des idées, des positions et des 

points de vue, pour enrichir la mémoire culturelle collective et instaurer 

la notion d’une continuité intellectuelle renouvelée.

Mesdames et Messieurs,

La programmation par l’Académie du Royaume du Maroc de la 

commémoration scientifique d’une partie de ses membres, laquelle s’inscrit 

dans sa nouvelle orientation, ne fait qu’ appuyer sa vision clairvoyante 

et pertinente, et l’ambition qu’elle a pour contribuer à la rencontre des 

idées et des représentations, à la liaison entre les générations et la 

communication des expériences, à la diversification des points de vue 

et des moyens pour la promotion culturelle, intellectuelle et scientifique, 

et ce, en raison de la noble mission qu’elle a à assurer, et aussi, comme 

l’a exprimé Sa Majesté Le Roi Mohammed VI, que dieu Le glorifie, pour 



22 Abdeljalil LAHJOMRI, Secrétaire Perpétuel 

Parmi ces personnalités, nous citerons Messieurs Abdelhadi 

BOUTALEB, Abou Bakr KADIRI, Abdelhadi TAZI, Ahmed RAMZI, et aussi, 

le Professeur Abdellatif BERBICH, l’ancien Secrétaire Perpétuel de 

l’Académie du Royaume du Maroc, puisse Dieu les accueillir en sa sainte 

miséricorde et prodiguer à leurs familles sérénité et consolation.

Mesdames et Messieurs,

Feu Abdellatif BERBICH fut, selon les témoignages des personnes qui 

l’avaient côtoyé, l’exemple même du savant éclairé. Ils lui reconnaissent 

des qualités louables : modestie débordante, tact, raffinement, finesse 

d’esprit, ingéniosité, savoir-faire, élégance, tout ceci confondu dans 

l’abnégation et l’humilité qui caractérisent  les savants.

Je pourrais dire, qu’en ce moment même, ce qui me bouleverse le 

plus, c’est ce que pourrait symboliser un Professeur Agrégé, qui a illuminé 

les domaines de la recherche médicale au Maroc, grâce à sa grande 

expertise. Notre rencontre n’est que la consécration de la culture de la 

reconnaissance à l’égard d’une élite parmi les penseurs, les hommes de 

lettres et de la recherche scientifique, qui ont rendu d’énormes services 

à un Maroc culturel, qui promet richesse et excellence.

Mesdames et Messieurs,

Ce séminaire est une marque de loyauté envers l’âme de notre 

regretté Pr. BERBICH, en raison de ses qualités, essentiellement dans 

le domaine de la connaissance, et aussi l’expression de notre gratitude 



 Discours d’ouverture

Abdeljalil LAHJOMRI

Secrétaire Perpétuel
de l’Académie du Royaume du Maroc

Mesdames et Messieurs,

Le présent séminaire, qui a pour thème : "La Médecine, entre les 

exigences de la recherche scientifique et l’engagement éthique", s’inscrit 

dans le cadre d’une série de séminaires qu’organise l’Académie du 

Royaume du Maroc pour commémorer ses membres défunts, ceux qui 

l’ont honorée de par leur appartenance à cette Institution, de par leur 

apport, riche et fructueux, avec leurs pairs, à ses travaux, et aussi, pour 

ancrer son rôle pionnier dans le domaine de la connaissance et son 

rayonnement intellectuel, tant à l’échelle nationale qu’à l’internationale.

Nous nous réunissons aujourd’hui pour rendre hommage à d’éminents 

savants, non pas pour recenser leurs vertus ou énumérer leurs qualités et 

bienfaits, mais aussi, parce qu’ils font partie de ceux qui ont œuvré et 

répandu, avec un esprit vif et étincelant, les valeurs d’une connaissance 

tolérante et noble, permettant l’acquisition d’un savoir scientifique 

précieux.





Professeur Abdellatif BERBICH



De la clinique aux gènes, une avancée ! L’exemple des déficits 

immunitaires héréditaires ..............................................................................................................................

Claude GRISCELLI

Président d’IMAGINE, Institut des Maladies Génétiques, Paris 

 Diagnostic et recherche sur les maladies héréditaires..................................................

Abdelaziz SEFIANI 

Membre de l’Académie Hassan II des Sciences et Techniques, Rabat

Glaucome - Diabète, DMLA, défis majeurs de l’ophtalmologie .......................

Yves POULIQUEN 

Membre Associé de l’Académie du Royaume du Maroc

 La reproduction humaine : du médical au 20e siècle, au sociétal 

au 21e siècle .....................................................................................................................................................................

René FRYDMAN

Professeur émérite des Hôpitaux de Paris-Ancien
membre du Comité Consultatif National d’Ethique, Paris

AVC : maladies multifonctionnelles, quelle place pour la génétique ?

Sellama NADIFI

Membre de l’Académie Hassan II des Sciences et Techniques, Rabat

Neurobiologie du mouvement ...................................................................................................................

Abdeljabbar EL MANIRA

Membre correspondant de l’Académie Hassan II des Sciences et Techniques, 
Department of Neuroscience, KarolniskaInstitute, Stockholm, Suède

Le transhumanisme contre l’humanité ............................................................................................

Jacques Testart

Président d’honneur de la Fondation Sciences Citoyennes, Paris

95

103

113

125

135

143

153



Discours d’ouverture ......................................................................................................................................

Abdeljalil LAHJOMRI

Secrétaire Perpétuel de l’Académie du Royaume du Maroc

Témoignage ......................................................................................................................................................................

Moulay Tahar ALAOUI 

Président du Comité Scientifique de la Fondation
Lalla Salma, Prévention et Traitement du Cancer, Rabat

Evolution des défis des politiques de santé depuis l’indépendance du 

Maroc .........................................................................................................................................................................................

Abdelali ALAOUI BELGHITI

Secrétaire Général du Ministre de la Santé, Rabat

La médecine privée : Réalisations, enjeux et défis .............................................................

Mohammed BENAGUIDA  

Président de l’Association Nationale des Cliniques Privées, Casablanca

Vers la médecine du futur, nouveaux paradigmes ..........................................................

Luc MONTAGNIER

Prix Nobel Physiologie-médecine, Paris, France

L’éthique de la recherche biomédicale face aux progrès technologiques

Hervé CHNEIWEISS

Président du Comité d’Ethique de l’INSERM,
Ancien membre du Comité Consultatif National d’Ethique, Paris

Sommaire

21

25

29

43

55

71





15

138- "ACADEMIA", N°22, 2005.

139- "ACADEMIA", N°23, 2006.

140- "ACADEMIA", N°24, 2007.

141- "ACADEMIA", N°25, 2008.

142- "ACADEMIA", N°26, 2009.

143- "Guide de l’Académie et bilan de ses travaux à l’occasion de son trentième 
anniversaire", (1400-1431/1980-2010).

144- "ACADEMIA", N°27, 2010.

145- "ACADEMIA", N°28, 2011.

146- "ACADEMIA", N°29, 2012.

147- "ACADEMIA", N°30, 2013.

148- "ACADEMIA", N°31, 2014.

149- "ACADEMIA", N°32, 2015.

150- "ACADEMIA", N°33, 2016.



14

VI. La revue «ACADEMIA»

116- "ACADEMIA" est la revue de l’Académie du Royaume du Maroc. Son numéro dit 
inaugural comprend les actes de la cérémonie d’inauguration de l’Académie 
par sa Majesté le Roi Hassan II, le 21 avril 1980, la réception des académiciens, 
les discours prononcés à cette occasion et les textes constitutifs de l’Académie.

117- "ACADEMIA", N°1, février 1984.

118- "ACADEMIA", N°2, février 1985.

119- "ACADEMIA", N°3, février 1986.

120- "ACADEMIA", N°4, novembre 1987. 

121- "ACADEMIA", N°5, décembre 1988. 

122- "ACADEMIA", N°6, décembre 1989. 

123- "ACADEMIA", N°7, décembre 1990. 

124- "ACADEMIA", N°8, décembre 1991. 

125- "ACADEMIA", N°9, décembre 1992.

126- "ACADEMIA", N°10, septembre 1993.

127- "ACADEMIA", N°11, décembre 1994.

128- "ACADEMIA", N°12, 1995.

129- "ACADEMIA", N°13, 1996.

130- "ACADEMIA", N°14, 1997.

131- "ACADEMIA", N°15, numéro spécial consacré aux Morisques, 1998.

132- "ACADEMIA", N°16, 1999.

133- "ACADEMIA", N°17, 2000.

134- "ACADEMIA", N°18, 2001.

135- "ACADEMIA", N°19, 2002. 

136- "ACADEMIA", N°20, 2003.

137- "ACADEMIA", N°21, 2004. 



13

97- "La traduction scientifique", Tanger, 1995.

98- "L’avenir de l’identité marocaine devant les défis contemporains", Tétouan, 1997.

99- "l’immigration des Marocains à l’étranger", Nador 1999.

100- "Les morisques au Maroc", 2ème partie, Chaouen, 2000.

101- "Proverbes vernaculaires au Maroc, leur transcription et leur utilisation scientifique 
et pédagogique", Rabat, décembre 2001.

102- "La culture du Sahara: ses spécificités et ses composantes marocaines", Rabat, 
mars 2002

103- "L’extrémisme et ses manifestations dans la société marocaine", Rabat, mai 
2004.

104- "La présence portugaise au Maroc et ses effets", Safi, Octobre 2004.

105- "Les questions de l’utilisation de l’arabe au Maroc", (le deuxième symposium), 
Fès, mai 2005.

106- "Le conte populaire dans le patrimoine marocain", Rabat, septembre 2005.

107- "La patrie et la citoyenneté et les perspectives de développement humain", 
Rabat, juin 2006.

108- "Le Maroc dans la pensée d’Ibn Khaldoun", Fès, Mars 2007.

109- "Les coutumes et les traditions de la société marocaine", Marrakech, novembre 
2007.

110- "Fès dans l’histoire du Maroc", (2 volumes), Fès, décembre 2008.

111- "La langue arabe dans le discours législatif, administratif et médiatique au 
Maroc", Rabat, octobre 2011.

112- "L’identité marocaine à la lumière de ses caractéristiques constitutionnelles", 
Rabat, octobre 2012.

113- "La moralisation de la vie publique au Maroc", Rabat, novembre 2013.

114- "La culture marocaine et les défis du développement", Rabat, décembre 2014.

115- "L’eau: au niveau Mondial et National, ressources et le régime juridique", par 
Driss Dahak, membre de l'Académie du Royaume du Maroc, (en trois langues) 
2016.



80- "Histoire ancienne de l’Afrique du Nord", par Stéphane Gsell, traduit vers l’arabe 

par Mohammed tazi saoud (8 volumes) 2007.

81- "Le Maroc Antique", par Jérôme Carcopino, traduit vers l’arabe par Mohammed 

tazi saoud (1 volume) 2008.

82- "Larache dans l’histoire du Maroc avant la protection: les aspects de la vie 
politique, économique et urbaine", écrit par Idris Chahboune ,2014.

IV. Collection "Les lexiques"

83- "Lexique arabo-berbère", 1èr tome, par Mohamed Chafik, 1990.

84- "Lexique arabo-berbère", 2ème tome, par Mohamed Chafik, 1996.

85- "Le dialecte marocain, lieu de confluences de l’arabe et du berbère", 1999.

86- "Lexique arabo-berbère", 3ème tome, par Mohamed Chafik, 2000.

V. Collection "Les séminaires"

87- "Falsafat Attachrie Al-Islami" 1èr séminaire de la "Commission des valeurs 
spirituelles et intellectuelles" de l’Académie, 1987.

88- "Actes des séances solennelles consacrées à la réception des nouveaux membres", 
(1980-1986), décembre 1987.

89- "Conférences de l’Académie" (1983-1987), 1988.

90- "Caractères alphabétiques de la langue arabe et technologie", février 1988.

91- "Droit canonique, fiqh et législation", février 1989.

92- "Fondements des relations internationales en Islam", 1989.

93- "Droits de l’homme en Islam", 1990.

94- "Interactions culturelles de l’Orient et de l’Occident", 1991.

95- "Problèmes de l’usage de la langue arabe au Maroc", 1993.

96- "Le Maroc dans les études orientalistes", Marrakech, 1993.



11

64- "Encyclopédie Al-Malhoune", Diwan Cheikh Abdel Aziz Al Maghrawi, 2008.

65- "Encyclopédie Al-Malhoune", Diwan Cheikh Jilali Mtired, 2008.

66- "Encyclopédie Al-Malhoune", Diwan Cheikh Mohammed Ben Ali Ould Rzyn, 2009.

67- "Les Mosquées de Fès, et du Nord du Maroc", par Boris Maslow 1937, Réplique 

réimprimée.

68- "Encyclopédie Al-Malhoune", Diwan Cheikh Abdel Qader El Alami, 2009.

69- "Encyclopédie Al-Malhoune", Diwan Cheikh Thami Mdaghri, 2010.

70- "Encyclopédie Al-Malhoune", Diwan Cheikh Ahmed Al Gandoz , 2011.

71- "Citations et proverbes en darija marocaine", collecte, révision et réalisation de 

l’Association Marocaine du Patrimoine Linguistique, 2010.

72- "Les chansons Sqa et les morceaux de musique ou l’accession aux sciences 

musicales", par cheikh Ibrahim Tadili, révision Abdel Aziz ben Abdeljalil, 2011.

73- "Les naouba andalouses écrites en solfège", (Tome V: Naouba el Maya), 

réalisation Younes Shami ,2011.

74- "Encyclopédie Al-Malhoune", Diwan Cheikh Ahmed Ghrabli, 2012.

75- "Encyclopédie Al-Malhoune", Diwan Cheikh Idriss Ben Ali Sounani, 2013.

76- "Encyclopédie Al-Malhoune", Diwan Sultan Moulay Abdel-Hafid ,2014.

77- "Encyclopédie Al-Malhoune", Diwan Cheikh Ahmed ben Ali Al Masfioui Demnati, 

2016.

III - Collection "l’histoire du Maroc"

78- "Al Ilmam", écrit par Mohamed Tazi Saoud, il s’agit d’une introduction à  l’histoire 

ancienne de l’Afrique du Nord, 2006.

79- "Salé et Ribat al-Fath, leurs flottes et leur course djihadiste", écrit par Jaâfar Ben 

Ahmed Naciri, révision Ahmed Ben Jaâfar Naciri, (6 volumes), 2006.



10

49- "Oumdat attabib fi Mâarifati Annabat" (Référence du médecin en matière des 

plantes) d’Abou Al-KhaÏr Al-Ichbili, 1er et 2ème volumes, édition critique par 

Mohmed - Larbi Al-Khattabi, 1990.

50- "Kitab attayssir fi al- moudawat wa tadbir" (Le "Tyassir") d’Avenzoar, Abou 

Marwan Abdelmalik Ibn Zohr, édition critique par Mohamed Ben Abdellah 

Roudani, 1991.

51- "Maâlamat Al-Malhoune" 1ère partie du 2ème volume, par Mohamed Al-Fassi, 

1991.

52- "Maâlamat Al-Malhoune" 2ème partie du 2ème volume par Mohamed Al-Fassi, 

1992. 

53- "Boghyat wa tawashi Al-Moussiqa Al-Andaloussia", par Azeddine Bennani, 1995.

54- "Iqad Ashoumou’e" (musique andalousie), par Mohamed Al-Bou’ssami, éd. 

Critique par Abdelaziz Benabdeljalil, 1995.

55- "Maâlamat Al-Malhoune" : «Myat qassida wa qassida», par Mohamed Al-Fassi, 

1997. 

56- "Voyage d’Ibn Battuta", (5 voulmes), édition critique par Abdelhadi Tazi, 1997.

57- "Kounnach AL-Haïk»", corpus des onze naoubas de la musique andalouse, édition 

critique par Abdelmalik Bennouna, présentation par Abbas AL-jirari, 1999. 

58- "Hymnes nationaux marocains et leur rôle dans le mouvement de libération", 

révision Abdel Aziz ben Abdeljalil, 2005.

59- "Les Mémoires d’un Hydrologue du XXe siècle", par Robert p. Amborggi, 2006.

60- "Histoires D’eau", par Robert p. Amborggi, 2006.

61- "L’Atlantide Revisitée par la science de l’an 2000", par Robert p. Amborggi, 

2006.

62- "L’apport arabe a la civilisation de l’eau et la renaissance européenne (622-J.- 

C.- 2000", par Robert p. Amborggi, 2006.

63- "Vade- Mecum De l’ingénieur- Hydrologue", par Robert p. Amborggi, 2006.



9

36- "La politique de l’eau et la sécurité alimentaire du Maroc à l’aube du XXI° siècle", 
(version arabe), novembre 2001. 

37- "La crise des valeurs et le rôle de la famille dans l’évolution de la société 
contemporaine", avril 2001.

38- "Quel avenir pour les pays en développement à la lumière des changements 
découlant de la mondialisation ?", novembre 2001.

39- "Les relations internationales durant la première décennie du XXI° siècle : quelles 
perspectives?"; novembre 2002. 

40- "Les guerres locales et régionales et leurs conséquences sur le développement, la 
civilisation et la paix dans le monde", décembre 2002.

41- "Le cinquantenaire de la révolution du Roi et du peuple", Rabat, août 2003.

42- " L’Afrique comme horizon de pensée", Rabat Décembre 2015, (Partie I en arabe 
et la deuxième partie en français, anglais). 

II. Collection "le patrimoine"

43- "AL-Dhail wa Al- Takmilah", d’Ibn Abd Al-Malik Al-Marrakuchi, Vol. VIII, (2 tomes) 
(biographies maroco-andalouses), édition critique par M. Bencharifa 1984.

44- "Al- Ma’wa ma warada fi chorbihi mine al-adabe", (apologétique de l’eau), de 
M. Choukry AL-Aloussi, édition critique de M. Bahjat AL-Athari, 1985. 

45- "Maâlamat Al - Malhoune", 10 et 20 parties du 10 volume, Mohamed Al-Fassi, 
1986, 1987.

46- "Diwane Ibn-Fourkoune", recueil de poèmes andalous présentés et commentés 
par Mohamed Ben charifa, 1987.

47- "Aîn Al Hayah Fi Ilm Istinbât Al Miah": (Source de la vie en science hydrogéologique) 
de A. Damanhouri, présentation et édition critique pat Mohamed Bahjat Al-
Athari, 1989.

48- "Maâlamat Al-Malhoune" 30 volume des "chefs d’œuvre d’Al-Malhoune", 

Mohamed Al-Fassi, 1990.



8

16- "Des similitudes indispensables entre pays voulant fonder des ensembles 

régionaux", décembre 1989.

17- "De la nécessité de l’homo oeconomicus pour le décollage économique de l’Europe 

de l’Est", mai 1990.

18- "L’invasion du Koweit par l’Irak et le nouveau rôle de l’O.N.U.", avril 1991.

19- "Le droit d’ingérence est- il une nouvelle légalisation du colonialisme?", octobre 

1991.

20- "Le patrimoine commun hispano-mauresque", avril 1992.

21- "L’Europe des Douze et les autres", novembre 1992.

22- "Le savoir et la technologie", mai 1993.

23- "Protectionnisme économique et politique d’immigration", décembre 1993.

24- "Les chefs d’Etat face au droit à l’autodétermination", avril 1994.

25- "Les pays en voie de développement entre l’exigence démocratique et la priorité 

économique", novembre 1994.

26- "Quel avenir pour le bassin méditerranéen et l’Union européenne?", mai 1995.

27- "Droits de l’homme et emploi, compétitivité et robotisation", avril 1996.

28- "Et si le processus de paix au Moyen-Orient devait échouer?", décembre 1996.

29- "Mondialisation et identité", mai 1997.

30- "Droits de l’homme et manipulations génétiques", novembre 1997.

31- "Pourquoi les dragons d’Asie ont - ils pris feu ?", mai 1998.

32- "Jérusalem, point de rupture ou lieu de rencontre ?", novembre 1998.

33- "La dissémination des armes nucléaires est-elle ou non un facteur de dissuasion?", 

mai 1999.

34- "La pensée de Hassan II : authenticité et renouveau", 2 volumes, avril 2000.

35- "La politique de l’eau et la sécurité alimentaire du Maroc à l’aube du XXI° siècle", 

(version française), novembre 2000.



7

I. Collection "Sessions" 

1- "Al : Qods : Histoire et civilisation" mars 1981.

2- "Les crises spirituelles et intellectuelles dans le monde contemporain", novembre 
1981.

3- "Eau, nutrition et démographie", 1ère partie, avril 1982.

4- "Eau, nutrition et démographie", 2ème partie, novembre 1982.

5- "Potentialités économiques et souveraineté diplomatique", avril 1983.

6- "De la déontologie de la conquête de l’espace", mars 1984.

7- "Le droit des peuples à disposer d’eux-mêmes", octobre 1984.

8- "De la conciliation entre le terme du mandat présidentiel et la continuité de la 
politique intérieure et étrangère dans les Etats démocratiques", avril 1985.

9- "Trait d’union entre l’Orient et l’Occident: Al - Ghazali et Ibn- MaÏmoun", novembre 
1985.

10- "La piraterie au regard du droit des gens", avril 1986.

11- "Problèmes d’éthique engendrés par les nouvelles maîtrises de la procréation 
humaine", novembre 1986.

12- "Mesures à décider et à mettre en œuvre en cas d’accidents nucléaires", juin 
1987.

13- "Pénurie au Sud, incertitude au Nord: constat et remèdes", avril 1998. 

14- "Catastrophes naturelles et péril acridien", novembre 1988.

15- "Université, recherche et développement", juin 1989. 

LES PUBLICATIONS 
DE L’ACADÉMIE DU ROYAUME DU MAROC





- Henry KISSINGER : U.S.A.

- Abdellatif BENABDELJALIL : Maroc

- Abdelkrim GHALLAB : Maroc

- Mohamed BENCHARIFA : Maroc

- Abdullah OMAR NASSEF : Arabie Saoudite

- Fuat SEZGIN : Turquie

- Ahmed DHUBAÏB : Arabie Saoudite

- Mohamed Allal SINACEUR : Maroc

- Mohamed CHAFIK : Maroc

- Lord CHALFONT : Royaume-Uni de G.B.

- Amadou MAHTAR M’BOW : Sénégal

- Idriss KHALIL : Maroc

- Abass AL-JIRARI : Maroc

- Pedro RAMIREZ-VASQUEZ : Mexique

- Mohamed Farouk NEBHANE : Maroc

- Abdellah LAROUI : Maroc

- Anatoly AndreÏ GROMYKO : Russie

- Eduardo de Arantes E. OLIVEIRA : Portugal

- Pu Shouchang : Chine

- Idriss Alaoui ABDELLAOUI : Maroc

- Al- Hassan BIN TALAL : Jordanie

- Mohamed KETTANI : Maroc

- Habib EL- MALKI : Maroc

- Mario SOARES : Portugal

- Klaus SCHWAB : Suisse

- Driss DAHAK : Maroc

- Ahmed Kamal ABOULMAJD : Egypte

- Mania SaÏd AL-OTEIBA: Emirats-Arabes- 
unis

- Ives POULIQUEN : France

- Omar AZIMANE : Maroc

- André AZOULAY : Maroc

- Mohammed Jaber  AL- ANSARI : Bahrein

- AL Houceine OUAGGAG : Maroc

- Rahma BOURQIA : Maroc

- Abdeljalil LAHJOMRI : Maroc

LES MEMBRES 

DE L’ACADÉMIE DU ROYAUME DU MAROC



ACADÉMIE DU ROYAUME DU MAROC

Secrétaire perpétuel       : Abdeljalil LAHJOMRI

Chancelier                     : Mohamed KETTANI

Présidente des Séances : Rahma BOURQIA

Rapporteur                    : Moustapha ZEBAKH

Adresse 

E-mail 
Téléphone 
Fax 

: Km 4, Avenue Mohammed VI (10170) -Souissi,
  B. P. : 5062 - Rabat - Maroc

: arm@alacademia.org.ma
: +212 05 37 75 51 99/35/75.52.00/65 95 46
: +212 0537 75 51 01/75.51.89

Dépôt légal : 2017MO3013

ISBN : 978-9981-46-090-4

Les opinions exprimées dans ce livre n’engagent que leurs auteurs



Publications de l’Académie du Royaume du Maroc

Collection "Séminaire"

La médecine entre les exigences
de la recherche scientifique

et l’engagement éthique

Colloque en Hommage au

Professeur Abdellatif BERBICH

3 - 4 février 2016






