
Le Journal du médecin : L’autonomie du pa-
tient est un concept en vogue. Y-a-t-il des do-
maines en médecine qui s’y prêtent plus parti-
culièrement ?
Jean-Michel Longneaux : Dans mon cas,
c’est l’euthanasie qui a déclenché la ré-
flexion. La loi vise le respect l’autonomie
du patient et derrière l’autonomie, sa li-
berté de pouvoir demander à mourir. Le
droit insiste beaucoup sur l’autonomie du
patient. 
Le médecin traitant est habitué à recevoir
la demande du patient comme demande
autonome mais lorsque l’on s’intéresse à
l’histoire de ces personnes, on est surpris
de voir que ce n’est jamais de manière au-
tonome ou libre que le patient en vient à
demander à mourir. 
La souffrance, la peur, et ces sentiments
font que le patient est pris dans un engre-
nage qui le dépasse, ce qui implique qu’il
ne peut que demander à mourir. Quand
vous êtes dans cette situation là, ce n’est
plus de l’autonomie. En tout cas, je ne vois
pas où elle est.

Comment on en arrive à ce degré d’urgence ? 
On évoque souvent le cas d’Hugo Claus. Il
était atteint d’une démence et avant d’être
aculé, relativement froidement, il a orga-
nisé sa fin de vie dans le cadre de la loi. Il
n’empêche que, malgré la distance, la peur
motive tout de même le choix de la mort
plutôt que de vivre sa démence. L’acte poli-
tique également. 
Donc, quand on prend du recul, il est inté-
ressant de constater que quand le médecin
entend la demande d’euthanasie d’un pa-
tient, il doit se persuader que sa demande
est libre et autonome. Mais en même temps,
le patient n’est pas libre. Ce qu’on entend,
ce sont toutes les raisons qui le poussent à
ne plus vouloir que la mort. Pour dire les
choses plus simplement, on ne demande
jamais à mourir sans raison.

Le concept d’autonomie est-il utopique ?
Si l’on reste dans ce contexte d’euthanasie
ou du rapport à la mort, il est clair que no-
tre choix est construit, motivé par des peurs.
Et donc, une conclusion provisoire que l’on
peut avoir, c’est que l’autonomie que l’on
nous sert en permanence aujourd’hui pour

comprendre la relation de soins, ce n’est
que de l’idéologie.
Dans toutes les relations de soins, les pa-
tients ne sont jamais autonomes. Par exem-
ple, pour caricaturer, le témoin de Jéhovah
et la transfusion. Il est entièrement déter-
miné par ses croyances. Oui, il décide par
lui-même, mais en attendant, ce sont pour
des raisons non-négociables pour lui, il n’y
aura pas de marche de manœuvre.
Une personne peut se penser autonome, li-
bre, faire ses choix. Mais cela repose sur
toute une série de dépendances. On dé-
pend de notre corps, de notre santé, et pas

uniquement de notre volonté. On dépend
également de l’argent. Puis ensuite, le troi-
sième point, c’est le côté politique. Il faut
un système politique qui permet de faire
ses choix.

Est-il fictif de penser que l’autonomie existe et
que le patient est un être rationnel ?
Évidemment, cela ferait plaisir aux philo-
sophes d’avoir affaire à des êtres unique-
ment motivés par la raison. Mais non, nous
sommes des êtres de passions.
Ce que la psychologie nous a appris, c’est
que la grande crainte que l’on doit avoir,
c’est que notre raison qui prétend décider
froidement, sereinement, ne soit au final
qu’un art subtil de rationnaliser ce qui est
passionnel.

Si je résume bien, le concept d’autonomie est
donc une coquille vide ?
On se rend compte que c’est un jeu de sur-
faces. Qui au fond rend invisibles les 
dépendances qui détermine l’autonomie.
Se penser autonome, c’est vivre dans 
l’ignorance de soi-même. Un peu comme
on découvre aujourd’hui que l’on dépend
de l’environnement. 
Le concept d’autonomie nous rend aveugle
sur ce que nous sommes. C’est ce que dit
Spinoza : « Se croire libre, c’est vivre dans
l’ignorance des causes qui nous poussent à
agir. » C’est important d’essayer de savoir

qui l’on est, ce qui nous motive au moment
où nous posons nos choix. Plus l’on sait qui
l’on est, moins le concept d’autonomie a de
l’importance puisque l’on remarque qu’on
est motivé par une série de choses qui en-
travent la liberté.

Dès lors, est-ce un concept intéressant pour le
médecin ?
L’intérêt du concept de l’autonomie est de
se rendre compte que l’on n’a pas à faire à
quelqu’un d’autonome en face de soi, mais
à quelqu’un de déterminable. Quelqu’un
qui a des motivations, mais qui est influen-
çable. 
Quand on fait sauter le verrou de l’autono-
mie, et que l’on présente l’être humain
comme un être déterminable, notamment

par ses relations, cela amène à une respon-
sabilité terrible de la part du médecin. Parce
que si le patient agit toujours pour ses rai-
sons propres, quelles que soient les déci-
sions qu’il prendra au final, si le médecin
est embarqué dans une relation avec lui, il
est l’une des causes qui va amener sa déci-
sion. Il fait partie de ses motivations. Cela
responsabilise d’autant plus le médecin. 
Contrairement au modèle américain de
l’autonomie radicalisée où l’on joue un jeu
de dupe. Le médecin se contente d’infor-
mer sur tous les traitements possibles, avec
une relation de désengagement. Mais
même cette attitude a un impact sur le pa-
tient. Plutôt que de se déresponsabiliser au
profit de l’autonomie de l’autre, on dé-
bouche sur une responsabilité du médecin
dans la relation.

Que peut encore apporter le concept ?
On pourrait aller vers une radicalisation de
l’autonomie. On est tellement dans cette
optique de favoriser l’autonomie du pa-
tient, de cette non prise en compte de l’im-
portance de la relation entre le médecin et
le patient, que l’on en vient à imaginer une
médecine sans médecin, avec des ma-
chines.
J’ai tendance à voir les avancées médicales
comme des pathologies de l’autonomie.
C’est-à-dire que l’on tombe dans une cari-
cature où l’on a plus conscience de l’impor-
tance de la relation entre le médecin et le
patient, qui est en soi déjà une thérapie, ce
qui a été prouvé par plusieurs études.

Quelle attitude serait la bonne pour favoriser
l’autonomie sans tomber dans les excès ?
J’ai bien du mal à vous répondre. Il faut voir
au cas par cas. Certains patients veulent
que le médecin décide. Aujourd’hui, on
condamne le paternalisme, mais il serait
violent de leur répondre qu’ils sont auto-
nomes. Si un patient est insécurisé et de-
mande que l’on décide pour lui, finalement,
le médecin va essayer d’occuper cette place-
là, dans le plus grand respect de la per-
sonne. Mais il y a un côté paternaliste qu’il
faudra assumer. L’autonomie crée au mieux,
ou au pire, une absence de relation.
La bioéthique de l’autonomie arrive peut-
être à la limite de ce qui est pensable et on
arrive à des contradictions et des aberra-
tions. L’autonomie a dépassé l’éthique
pour devenir une idéologie. 
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L’autonomie du patient, une coquille vide ?
Le Journal du médecin a rencontré le Pr Jean-Michel Longneaux, sous sa casquette de rédacteur en chef d’Ethica Clinica,
revue francophone d’éthique des soins de santé. Le philosophe est revenu sur le concept d’autonomie, ses limites, son
avenir en bioéthique. En fait, le patient n’est jamais vraiment autonome et le concept relève quasiment de l’idéologie. 
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Pr Jean-Michel Longneaux : « La bioéthique du care, qui met en exergue la relation, prend le pas sur la
bioéthique de l’autonomie. Le respect des personnes n’est pas le respect d’une autonomie souveraine
mais le respect d’une personne déterminable qui engage toujours la responsabilité des autres. »
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