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Mots-clés  

La nouvelle loi relative à la fin de vie a tout l’air d’un compromis : elle autorise l’arrêt de tout 

traitement thérapeutique lorsque le patient en fait le demande, mais sans autoriser 

l’euthanasie. Mais ce compromis risque d’être instable et de donner lieu à des pratiques 

divergentes, plus restrictives ou plus libérales. 

La nouvelle loi relative à la fin de vie a l’ambition de créer de nouveaux droits en faveur des 

malades. La possibilité donnée à la personne malade de demander une sédation profonde et 

continue maintenue jusqu’au décès traduit à la fois l’extension de la médicalisation de la fin 

de vie et le contexte d’un compromis entre positions antagonistes. 

Après une navette parlementaire marquée par des propositions d’amendements allant dans des 

directions opposées, le texte voté est très proche du projet initial présenté par les députés 

Claeys et Leonetti. La première loi relative à la fin de vie, votée en 2005, était un consensus 

sur des dispositions allant à l’encontre de l’acharnement thérapeutique. Elle encadrait les 

arrêts de traitement et les mesures palliatives de dernier recours. La nouvelle loi est plus 

qu’un simple additif, elle reflète une forme de compromis entre des orientations opposées, 

voulu par les politiques. Cette contribution n’a pas pour but d’examiner ce compromis 

politique mais de rechercher les présupposés et les effets prévisibles de cette modification 

législative, en centrant le propos sur cette médicalisation ultime qu’est la sédation profonde et  

continue poursuivie jusqu’à la mort. En analyser les enjeux permet de mettre en évidence les 

limites inhérentes à ce dispositif législatif, les divergences d’interprétation attendues mais 

aussi le bénéfice escompté pour les personnes malades sous réserve d’une lecture et d’un 

usage pragmatique de la loi. 

D’où vient cette modification de la loi ?  

Au point de départ se trouve l’initiative du Président Hollande à la suite d’une promesse de 

campagne énoncée ainsi : 

« Je proposerai que toute personne majeure en phase avancée ou terminale d’une maladie 

incurable, provoquant une souffrance physique ou psychique insupportable, et qui ne peut être 

apaisée, puisse demander, dans des conditions précises et strictes, à bénéficier d’une 

assistance médicalisée pour terminer sa vie dans la dignité » [1]. 

Plusieurs contributions et débats ont jalonné le parcours entre cette promesse et le projet de 

loi : la mise en place d’une « Commission de réflexion sur la fin de vie », sous la direction du 

Pr Didier Sicard, qui, après avoir organisé des débats publics dans neuf grandes villes, publie 
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son rapport fin 2012 ; la saisine du CCNE, qui rend public son avis « Fin de vie, autonomie de 

la personne, volonté de mourir » en juillet 2013 ; l’organisation d’une « Conférence de 

citoyens » fin 2013, puis de nouveaux débats publics, sous la responsabilité des Espaces 

régionaux de réflexion éthique au cours du premier semestre 2014 ; enfin, après avoir sollicité 

les avis de nombre d’institutions, sociétés ou associations, la publication par le CCNE en 

octobre 2014 d’un « Rapport sur le débat public concernant la fin de vie ». 

À ces différentes étapes, la question de la sédation a été posée avec une certaine convergence 

de vues. Le rapport Sicard a souligné les limites des arrêts de traitement pour la personne 

malade : 

< quote>« Il serait cruel de la " laisser mourir " ou de la " laisser vivre ", sans lui apporter la 

possibilité d’un geste accompli par un médecin, accélérant la survenue de la mort. Cette grave 

décision peut correspondre, aux yeux de la commission, aux circonstances réelles d’une 

sédation profonde telle qu’elle est inscrite dans la loi Leonetti » [2]. 

Le texte adopté par le Conseil national de l’Ordre des médecins (CNOM) avance une 

proposition de sédation « adaptée, profonde et terminale délivrée dans le respect de la dignité, 

envisagée par devoir d’humanité… » [3]. Le CCNE réaffirme que la sédation « relève du seul 

souci de ne pas laisser un symptôme ou une souffrance jugés insupportables envahir le champ 

de la conscience de la personne à la toute fin » [4]. Cependant, il établit une nuance :  

« L’heure n’est plus aux discussions byzantines sur l’intention exacte du médecin dans 

l’utilisation de produits qui peuvent contribuer à accélérer la survenue de la mort […]. Le 

strict respect de la loi ne doit pas conduire à des situations plus douloureuses et plus violentes 

que son non-respect ». 

Le CCNE conclut par une proposition relative à l’ouverture d’un droit à la sédation pour les 

malades qui refusent de poursuivre des traitements de maintien en vie. Il y a donc un point 

commun dans la problématique qui préside aux propositions du rapport Sicard, du CNOM et 

l’avis du CCNE, ce qui se retrouve dans les débats autour de la modification législative. 

Que contient la loi ?  

La loi introduit la possibilité pour une personne malade en fin de vie de faire la demande 

d’une sédation profonde et continue (SPC) dans deux contextes : en cas de souffrance 

réfractaire au stade terminal ou lors d’un arrêt de traitement effectué à sa demande ; la même 

possibilité est offerte au médecin lorsqu’il arrête un traitement de maintien en vie et que le 

patient ne peut pas exprimer sa volonté. 

L’essentiel de la loi Claeys-Leonetti « Art. L. 1110-5-1 ajout : « La nutrition et l’hydratation 

artificielles constituent des traitements qui peuvent être arrêtés. « Art. L. 1110-5-2. – À la 

demande du patient d’éviter toute souffrance et de ne pas subir d’obstination déraisonnable, 

une sédation profonde et continue provoquant une altération de la conscience maintenue 

jusqu’au décès, associée à une analgésie et à l’arrêt de l’ensemble des traitements de maintien 

en vie, est mise en œuvre dans les cas suivants : « 1° Lorsque le patient atteint d’une affection 

grave et incurable et dont le pronostic vital est engagé à court terme présente une souffrance 

réfractaire aux traitements ; « 2° Lorsque la décision du patient atteint d’une affection grave et 

incurable d’arrêter un traitement engage son pronostic vital à court terme et est susceptible 

d’entraîner une souffrance insupportable. « Lorsque le patient ne peut pas exprimer sa volonté 



et au titre du refus de l’obstination déraisonnable mentionnée à l’article L. 1110-5-1, dans le 

cas où le médecin arrête un traitement de maintien en vie, celui-ci applique une sédation 

profonde et continue provoquant une altération de la conscience maintenue jusqu’au décès, 

associée à une analgésie. « La sédation profonde et continue associée à une analgésie prévue 

au présent article est mise en œuvre selon la procédure collégiale définie par voie 

réglementaire qui permet à l’équipe soignante de vérifier préalablement que les conditions 

d’application prévues aux alinéas précédents sont remplies. « À la demande du patient, la 

sédation profonde et continue peut être mise en œuvre à son domicile, dans un établissement 

de santé ou un établissement visé au 6° du I de l’article L. 312-1 du code de l’action sociale et 

des familles. « L’ensemble de la procédure suivie est inscrite au dossier médical du patient. » 

La SPC est l’une des formes particulières de sédation, au côté des sédations légères, 

ponctuelles ou discontinues [5]. Les particularités de la SPC sont d’être profonde d’emblée, 

donc d’avoir davantage d’effets délétères potentiels, d’être continue, sans laisser la possibilité 

de retour de la conscience, et enfin d’être prolongée jusqu’au décès, quelle qu’en soit la cause. 

Il s’agit d’un coma médicamenteux qui devance la mort. Ces particularités expliquent les 

différences d’interprétation sur sa légitimité éthique. Certains y voient une pratique intégrée 

aux soins palliatifs et nettement distincte de l’euthanasie, d’autres une pratique équivalente à 

l’euthanasie et distincte des soins palliatifs conventionnels, d’autres encore la considèrent 

comme une entité particulière, distincte à la fois de l’euthanasie et des soins palliatifs [6]. Ces 

controverses se sont retrouvées dans le débat parlementaire et public autour des limites et 

ambiguïtés supposées de la loi. 

Les débats contradictoires autour de la loi  

La SPC s’accompagne d’un arrêt de l’ensemble des traitements de maintien en vie, y compris 

l’hydratation et la nutrition artificielle, considérées comme des traitements selon la loi. Cette 

association de sédatifs, d’antalgiques et d’arrêt des traitements concentre les critiques envers 

la loi, qu’elles viennent des courants d’opinion pro-euthanasie ou pro-vie. Pour l’Association 

pour le droit de mourir dans la dignité (ADMD), la loi ne propose rien d’autre que la mort par 

déshydratation et déshydratation et dénutrition, ce qui est inacceptable. Pour le collectif 

« Soulager mais pas tuer », rassemblement hostile à toute forme d’euthanasie, ce droit à la 

sédation est ambigu, dans la mesure où des médecins peuvent l’utiliser pour entreprendre des 

euthanasies masquées. Cette dernière critique des courants pro-vie a été relayée dans certaines 

organisations comme la Société française d’accompagnement et soins palliatifs (SFAP), 

même si certains de ses membres y voient une loi équilibrée qui évite de tomber dans les 

extrêmes représentés, à leurs yeux, par les lobbies opposés et symétriques des pro-euthanasie 

et des pro-vies. 

Les débats à l’Assemblée ont vue apparaître des propositions de loi en faveur d’une 

dépénalisation de l’euthanasie qui n’ont pas été prises en compte par fidélité politique à la 

volonté de compromis de l’exécutif. On sait que le premier ministre Manuel Valls et la 

ministre de la santé Marisol Touraine étaient sur le fond en faveur d’une aide active à mourir 

et qu’ils ont soutenu la loi Claeys-Leonetti comme un compromis, voire comme une étape 

préalable. Quant au débat au Sénat, il a suscité des amendements visant à restreindre les 

conditions d’application de la loi, qui ont été commentés par Marisol Touraine comme la 

volonté de vider la loi de son sens. 

Analyse critique de la loi et de ses limites 
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Analyse critique de la loi et de ses limites 

Un alinéa de la loi apporte une précision indispensable sur le statut de l’hydratation et de la 

nutrition artificielle. Des sénateurs avaient proposé d’exclure ces techniques des traitements 

susceptibles d’être arrêtés, proposition récurrente chez les tenants du courant pro-vie, 

accompagnée d’une distinction peu fondée entre traitements et soins. En effet, si certaines 

prestations de confort et d’hygiène sont de simples soins, la pose d’une perfusion, d’un 

cathéter ou d’une sonde d’alimentation sont des traitements plus ou moins invasifs, instaurés 

pour remédier à une fonction vitale défaillante et donc à ce titre susceptibles d’être 

interrompus dans le cadre de la loi comme d’autres traitements de maintien en vie. 

La SPC est une pratique qui sera limitée au stade terminal, certains commentaires précisant 

qu’il s’agit de quelques heures ou quelques jours. Ceci amène quelques difficultés : il n’existe 

pas de définition claire du stade terminal ; cette notion médicale n’est pas scientifiquement 

fondée de manière rigoureuse et elle diffère selon les pathologies ; la phase terminale d’un 

cancer bronchique n’est pas celle d’une cirrhose, ni celle d’une insuffisance cardiaque, ni 

celle de la maladie d’Alzheimer. Le pronostic, résultat de statistiques, n’est pas une prévision 

qui s’appliquerait à un cas particulier. Par ailleurs, les représentations sociales du stade 

terminal sont pour les profanes plus extensives que la notion médicale, le terme signifiant 

pour tout un chacun que la mort est proche à terme. Il est donc probable que la notion de stade 

terminal sera une source de conflit dans l’interprétation de l’état du patient, en particulier 

entre familles et médecins. 

Il en va de même pour les notions de souffrance réfractaire ou insupportable. On dénomme 
réfractaires certains symptômes qu’aucun traitement ne parvient à calmer comme l’essoufflement 
avec asphyxie, certains troubles neurologiques, l’agitation avec délire, certaines douleurs rebelles et 
les troubles digestifs incoercibles. Le terme de souffrance est plus large que celui de symptôme, il 
prend donc en compte toutes les formes de souffrance, y compris la souffrance désignée dans le 
lexique des soins palliatifs comme souffrance existentielle, où la conscience est envahie par 
l’impossibilité de surmonter la confrontation à la mort et l’angoisse qu’elle provoque. De plus, le 



terme insupportable n’est pas l’équivalent de réfractaire. Une souffrance insupportable peut 
apparaître avant qu’elle devienne réfractaire, c’est-à-dire avant que diverses tentatives 
thérapeutiques soient successivement en échec pour la soulager. Enfin, la loi prend en compte la 
nécessité de mettre en œuvre une SPC lors d’un arrêt de traitement si celui-ci est potentiellement 
source d’une souffrance insupportable, donc à titre préventif. On sort donc ici du raisonnement 
médical de base : signes, diagnostic, traitement. Cependant, certains commentateurs tentent de 
limiter la légitimité de la demande du patient en assimilant les conditions d’application à une 
indication médicale. Mais présenter ce droit nouveau comme le droit à obtenir une SPC pour le 
patient qui la demande, sous réserve qu’il la nécessite, pose problème : s’il la nécessite, pourquoi 
aurait-il à la demander ? Et que signifie la demander sans la nécessiter ? Si, pour être éligible à une 
SPC, il faut remplir des critères qui sont ceux d’une indication médicale, quelle marge de liberté est-
elle alors laissée au malade ? Doit-on comprendre que l’innovation vient du caractère opposable du 
type de sédation ? En effet la SPC est demandée par le malade dans une situation où le médecin 
n’aurait peut-être proposé qu’une sédation légère ou intermittente et non nécessairement associée 
à l’arrêt de tout traitement. Le droit nouveau du patient serait alors de demander une SPC au lieu de 
subir les aléas d’une sédation laissant place à des réveils non souhaités et à un maintien de 
traitements. 

On mesure la difficulté de limiter la question à celle d’une indication médicale qui donnerait 

le dernier mot à l’expertise médicale contre le souhait du patient, qui est pourtant le seul à 

juger de ce qu’il peut supporter. Le risque est grand de voir certains médecins cacher leurs 

réticences derrière la méthodologie de l’évaluation. C’est le cas lorsqu’est mise en avant 

l’intensité d’un symptôme, par exemple d’une douleur qu’on va chercher à évaluer sur une 

échelle quantitative. Car c’est non seulement l’intensité de cette douleur mais aussi la 

signification péjorative qu’en donne le malade qui va la rendre insupportable. Considérer que 

le soulagement des souffrances par les soins palliatifs est une réponse suffisante, et qu’il s’agit 

d’y mettre les moyens, est une illusion. Une étude française a clairement montré que la 

majorité des demandes d’anticiper le décès n’était pas motivée par des symptômes physiques 

mais par la dégradation de l’image de soi et la crainte de la perte de contrôle [7]. Refuser une 

sédation de type SPC sous prétexte que le patient ne souffre pas assez, c’est nier ce que vivent 

certains patients lorsqu’ils ne trouvent plus aucun sens à supporter leur vie finissante. 

Refuser un droit à la sédation, c’est aussi imposer une préférence pour une mort consciente. Il 

y a ici un conflit de représentations, entre celles qui dominent dans la société contemporaine 

et celle qui a présidé à la naissance du « mouvement des hospices » au Royaume-Uni. Ce 

mouvement, dans les années 1970, rassemblait des acteurs professionnels et bénévoles 

investis dans la promotion d’une nouvelle approche de la fin de vie associant à la médecine 

moderne un investissement psychosocial et spirituel hérité de la tradition religieuse de 

l’hospitalité. Dans cette approche, la mort préparée et accompagnée était idéalisée, à 

l’encontre de ces représentations modernes dominantes que sont la mort pendant le sommeil, 

la mort subite en pleine activité et la mort volontaire. 

Enfin, les réticences peuvent prendre la forme d’un luxe de détails procéduriers, qui, sous 

couvert de formalisation de la délibération éthique risquent de retarder les décisions dans cette 

phase ultime de la maladie. Ainsi il est question de préalables visant à répondre à des 

questions multiples : 

« Accueil de la demande ; construction d’une rencontre étalée dans le temps et marquée par 

une double reconnaissance ; décryptage de la demande ; évaluation de la conformité au cadre 

légal ; explication précise de la loi au patient et à son entourage avec évocation des conditions 

de la phase terminale à venir ; organisation de la sédation avec l’équipe de soins, la personne 



malade et ses proches s’il le souhaite ; soins et accompagnement de ce mourir atypique 

marqué par un sommeil induit ; respect du cadre légal avec décès naturel du patient » [8]. 

Il est à craindre que ce luxe de précautions laisse le malade en l’état avant qu’une décision 

soit prise. 

De nombreuses études descriptives concluent que la sédation ne précipite pas la mort du 

patient, sous réserve qu’elle soit menée sans surdosage. Cependant, il est probable que les 

effets secondaires des médicaments sédatifs varient selon l’état physiologique des patients et 

la profondeur de la sédation. Lors d’une SPC au stade terminal, il serait étonnant que ne se 

manifestent pas les effets délétères d’un coma médicamenteux chez ces patients dont le 

mauvais état général va encore être aggravé par l’arrêt de l’hydratation. Dans ces conditions, 

se poser la question de savoir si la sédation hâte ou non la mort, alors que, de plus, elle est 

imminente, participe à ces « discussions byzantines » dont parle l’avis du CCNE [4]. Ce sont 

pourtant de telles discussions qui ont eu lieu au Sénat où des élus ont proposé de supprimer la 

mention selon laquelle la sédation est poursuivie jusqu’au décès, laissant au médecin 

l’initiative d’alléger voire de supprimer l’altération de la conscience. Ce type de proposition 

participe de la crainte de voir la sédation utilisée comme une alternative à une euthanasie 

restée illégale, dans la mesure où il y a une proximité évidente entre la sédation comme 

sommeil induit et la métaphore du dernier sommeil. 

Enjeux éthiques  

Le nombre important d’articles, livres et colloques consacrés à la sédation au stade terminal 

dans la littérature internationale reflète les difficultés à penser cette pratique et à lui donner sa 

place [6]. On y observe des débats récurrents dénués de toute conclusion claire car la question 

de la sédation révèle les limites de la médecine palliative. Les débats français reproduisent 

ceux observés dans d’autres pays, où la pratique couplée d’arrêt de traitement et de sédation, 

dont la fréquence semble s’accroître, pose question [9]. La thèse la plus répandue peut se 

résumer ainsi : la sédation doit être un moyen de soulager le patient, elle ne doit pas 

s’employer pour précipiter son décès. Cette thèse a été remise en cause, de fait, dans le débat 

français, par le rapport Sicard, par le CNOM et nuancée par le CCNE. Les commentaires sur 

la loi Claeys-Leonetti maintiennent cette thèse de façon quelque peu forcée, car en supposant 

que les effets de la sédation ne soient pas en cause dans le décès du patient, il n’en est pas de 

même de l’arrêt des traitements. Lorsque le malade demande l’arrêt de tout traitement, y 

compris celui de la nutrition et de l’hydratation par perfusion, cette demande est bien 

équivalente à celle de précipiter son décès. Quelles que soient les nuances psychologiques 

(acceptation, résignation, moindre mal, délivrance, etc.), la différence entre se faire mourir et 

se laisser mourir est ténue sinon inexistante car, en l’absence de possibilité de suicide, assisté 

ou non, se laisser mourir est alors la seule façon de mourir. Cette demande d’arrêt de 

traitement est opposable, le médecin doit l’accepter et mettre en œuvre la décision du patient, 

désormais associée à une SPC. Dans ces conditions, la rhétorique médicale veut que le but 

visé soit de ne pas prolonger la vie ; dire que l’objectif est de hâter la mort apparaît à 

beaucoup comme incorrect voire inconvenant. Il n’y a cependant aucune différence factuelle 

entre une vie qui n’est pas prolongée et une mort hâtée. Il s’agit de deux descriptions 

distinctes, répondant à des effets de cadrage différents, l’un centré sur les scrupules 

déontologiques des médecins, l’autre sur l’évaluation des résultats de l’action par le malade 

ou ses proches. Il peut sembler contradictoire d’accepter, d’une main, un arrêt thérapeutique 

qui va hâter la survenue du décès et de prôner simultanément, de l’autre main, un usage 

minutieux des médications, y compris lors d’une SPC, afin, dit-on, de prévenir les effets 



secondaires susceptibles de hâter ce même décès, sachant qu’ils ne seront pas traités s’ils 

surviennent. 

Il semble qu’on ait affaire ici à ce que certains appellent une fiction morale [10] : faire comme 

si la prescription d’une SPC rentrait dans une logique médicale ordinaire. Cette fiction morale 

vise à justifier une pratique malgré la dissonance qu’elle provoque avec les normes 

déontologiques, en particulier la primauté donnée à l’intention du médecin qui accède à la 

demande du patient. Mais la primauté donnée à l’intention du médecin sur celle du patient est 

productrice de conflits autour des décisions médicales en fin de vie et on observe en pratique 

des dialogues de sourds entre ceux qui approuvent des décisions parce qu’ils y voient une 

opportunité d’accélérer la survenue du décès pendant que d’autres s’indignent qu’on puisse 

leur attribuer de telles mauvaises pensées. Or il apparaît difficile de vouloir évaluer une action 

avec comme critère principal la subjectivité du prescripteur (« C’est l’intention qui compte ») 

plutôt que ses conséquences pour le patient, qui devraient avoir la primauté, si, du moins, le 

slogan déclarant mettre le malade au centre est pris au sérieux. Comme le remarque Marta 

Spranzi : « Comment garantir un minimum d’intersubjectivité et de contrôle si toute la 

distinction entre une pratique justifiée et une pratique injustifiée se fonde sur l’intention 

privée de celui qui la met en œuvre ? » [11]. 

La loi Claeys-Leonetti est un compromis instable 

En voulant conclure le débat inauguré par la promesse de campagne du Président Hollande, la 

nouvelle loi apparaît comme un compromis. Or on ne négocie pas un compromis comme un 

consensus car il faut en passer par un constat sur les désaccords et par une volonté de 

négociation ; un compromis est une position qui fait un pas vers la position de l’autre et qui 

est moins satisfaisante que sa propre position. Dans le cas de la loi Claeys-Leonetti, il est clair 

que le compromis était motivé par des raisons politiques et que les acteurs engagés dans les 

débats relatifs à la fin de vie n’étaient pas prêts à la discussion. Dans son rapport, le CCNE 

n’a pas proposé de compromis mais s’est borné à faire le constat des divergences : 

« Les données du débat public concernant l’assistance au suicide et l’euthanasie illustrent la 

très grande difficulté éthique et philosophique de penser ensemble, voire de tenter de 

concilier, deux très anciennes traditions culturelles, voire anthropologiques : d’un côté, une 

très longue tradition du principe d’autonomie, et de l’autre, une très longue tradition qui 

interdit de mettre fin délibérément à la vie d’autrui » [12]. 

Le compromis trouvé est de permettre, à la demande du patient en phase toute terminale, une 

perte de conscience continue associée à l’arrêt de tout traitement. Ce compromis pose deux 

problèmes : le risque de donner lieu à des interprétations et des pratiques divergentes et celui 

d’être instable dans le temps entraînant de nouvelles révisions de la loi. 

En ce qui concerne l’évolution des pratiques médicales, il est possible qu’on observe d’un 

côté des réticences dans l’application de la loi et d’un autre côté des applications plus 

libérales ; il est probable qu’en France, où, si on en croit les sondages, une majorité de la 

population (environ 80%) et de médecins (environ 60%) sont favorables à une dépénalisation 

de l’euthanasie, la SPC en devienne un succédané, qu’on le déplore ou non. Les 

recommandations professionnels et les commentaires juridiques sont un faible rempart contre 

les tendances qui traversent en profondeur la société. Une comparaison avec un tout autre 

domaine peut éclairer cette question. On connaît, en milieu obstétrical, les écarts 

considérables des taux de césarienne. Ce fait est le résultat d’un usage largement préventif de 



l’intervention chirurgicale à l’initiative des obstétriciens mais aussi à la demande des 

parturientes. Malgré l’avis négatif des sociétés savantes, il y a des césariennes pour 

convenance personnelle où le spécialiste cède aux préférences de la parturiente afin de lui 

éviter les aléas d’un accouchement par voie basse. Il y a aussi des césariennes décidées 

pendant le travail où l’impatience de la parturiente pourtant soulagée par l’analgésie 

péridurale et l’empressement de l’obstétricien aboutissent à des gestes chirurgicaux qui 

auraient pu être évités selon les experts mais qui semblent malgré tout un expédient commode 

lorsque l’accouchement n’en finit pas. Les recommandations des sociétés savantes ne 

garantissent pas qu’elles soient suivies dans la réalité des pratiques ; il en sera 

vraisemblablement de même en fin de vie. 

Le compromis obtenu dans la loi risque aussi d’être instable, certains acteurs parmi les 

politiques y voyant une étape vers d’autres évolutions législatives. Là aussi, l’observation 

d’autres champs de la bioéthique peut apparaître pertinente, comme celui de la législation 

relative à la recherche sur l’embryon. Sur cette question, le CCNE ne s’était pas contenté de 

faire état des options divergentes, mais avait pris parti pour un compromis justifié en ces 

termes : 

« Les exigences éthiques ne peuvent pas toujours être formulées en termes "d’absolus" de 

caractère dogmatique. L’élaboration des règles et leur mise en œuvre impliquent des 

compromis que le principe éthique du moindre mal peut rendre tolérables » [13]. 

L’évolution est claire : en 1994, la loi définit le principe de l’interdiction absolue de la 

recherche sur l’embryon ; en 2002 une loi prévoyant l’autorisation des recherches sur les 

cellules souches issues d’embryons surnuméraires est adoptée ; en 2004 est instauré un régime 

transitoire et temporaire de dérogations, confirmé en 2011 ; enfin, en 2013, l’autorisation sous 

contrôle remplace l’interdiction assortie de dérogations en vigueur jusque là. Dans le cadre 

général d’une volonté de compromis entre l’interdiction absolue et l’autorisation 

inconditionnelle, il y a eu plusieurs modifications successives de la loi. Dans la question de la 

fin de vie, comme l’observe le rédacteur d’une revue de médecine générale, le compromis 

n’est guère solide et ne durera probablement pas très longtemps [14] . 

Quelles que soient les initiatives législatives, la sédation profonde et continue associée à 

l’arrêt de tout traitement, restera dans cette zone grise qui échappe aux classifications et où les 

décisions ne se font pas entre la vie et la mort mais entre plusieurs manières de mourir, non 

entre le moral et l’immoral, mais entre le pire et le moindre mal. C’est pourquoi aux postures 

idéologiques on peut opposer une attitude à la fois libérale et pragmatiste. Dans une société 

pluraliste où l’on voit des positions antagonistes relatives à la fin de vie défendues au nom des 

mêmes principes démocratiques et républicains [15] [16], le droit doit accepter de se limiter à 

donner aux personnes malades et aux médecins les moyens de prendre ensemble la meilleure 

décision dans chaque cas particulier ce qui n’exclut pas de se poser les bonnes questions quant 

aux conséquences d’un tel droit pour la société dans son ensemble. 
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La culture du Qi 

Expériences chinoises ou universelles ? 

 
par Marceau Chenault , le 22 juillet 2016 

Le Qi, « souffle » ou « énergie », est au cœur de nombreuses pratiques asiatiques 

traditionnelles, martiales ou artistiques, impliquant une certaine conception globale du corps 

et de l’esprit. Il imprègne aujourd’hui, notamment en Occident, les domaines de la santé et du 

bien-être, de la spiritualité. Un bienfait inattendu de la mondialisation ? 
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La notion de Qi (气) s’est diffusée dans les sociétés occidentales à travers les arts chinois et 

plus largement asiatiques depuis la deuxième moitié du XXe siècle. Le qigong, le taijiquan, la 

calligraphie, l’acupuncture et les arts martiaux ont contribué à la globalisation de cette culture 

dite traditionnelle. Généralement traduit par « énergie » ou « souffle », ce terme fait partie 

d’un discours devenu commun pour un ensemble de pratiques centrées sur la relation 

subjective du corps à l’esprit : par exemple, les pratiques de bien-être et de soin, le milieu de 

la danse contemporaine ou des arts martiaux, ou encore les techniques spirituelles de 

contemplation. Le « souffle » peut être le nom du Qi dans les arts chinois, du Prana dans le 

Yoga indien, du Pneuma dans les techniques grecques, de l’Esprit dans les textes bibliques 

français [1]. 

Cette traduction générique témoigne de la transformation des pratiques vernaculaires dans 

leur processus de globalisation. Elles ont été intégrées par des groupes souvent motivés par 

des actions alternatives dans le domaine de la santé, de la spiritualité, de l’environnement ou 

encore de l’art. Elles sont basées sur des savoirs dits ancestraux, des pratiques populaires ou 

empiriques parfois plus proches de connaissances ésotériques que scientifiques, et sont 

souvent catégorisées comme des formes de religiosité contemporaine post-industrielle [2]. 

Néanmoins, depuis le début du XXIe siècle elles gagnent une certaine légitimité 

institutionnelle dans le domaine de la santé et la « gestion de soi », en s’implantant par 

exemple dans certains départements hospitaliers ou cliniques de réadaptation psychomotrice, 

comme pratiques de santé remboursées par certaines assurances, ou encore comme activités 

de loisirs et de bien-être régulées par des associations, centres et fédérations. 

Dans cet article, nous prenons quelques exemples d’observations ethnographiques sur le 

Qigong en Chine et en France pour décrire comment se transmet l’expérience du Qi, afin 

d’éclairer comment la « culture du Qi » prend son sens dans un cadre social donné, grâce à 

une technologie du soi qui agit sur l’image et le schéma corporels [3]. 

Le Qi : du principe cosmologique à l’expérience corporelle 

L’académicien franco-chinois François Cheng traduit Qi par le terme de souffle : 

« La cosmologie chinoise est fondée sur l’idée du Souffle, à la fois matière et esprit. À partir 

de cette idée du Souffle, les premiers penseurs ont avancé une conception unitaire et 

organique de l’univers vivant où tout se relie et se tient. Le souffle primordial assurant l’unité 

originelle continue à animer tous les êtres, les reliant en un gigantesque réseau 

d’entrecroisements et d’engendrement appelé le Tao, la voie » [4]. 

La sinologue Isabelle Robinet décrit ce phénomène comme le « principe de réalité unique et 

un qui donne forme à toute chose et à tout être dans l’univers, ce qui implique qu’il n’existe 

pas de démarcation entre les êtres humains et le reste du monde » [5]. Finalement, le 

sinologue Cyrille Javary synthétise la problématique de la définition du Qi dans la traduction 

difficile de l’idéogramme : 

« Pour s’approcher un peu de ce que désigne l’idéogramme 气, qui se situe au confluent d’une 

vision matérielle de l’énergie et d’une conception énergétique de la matière, il vaudrait mieux 

accoupler les deux et parler de souffle-énergie » [6]. 

Ces définitions évoquent d’emblée la cosmologie particulière autour des pratiques qui 

utilisent la notion de Qi pour donner sens à leurs actions. Tout se compose d’énergie et 
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chaque chose est régie par un équilibre unique de substances visible ou invisible, matérielle 

ou volatile. Philippe Descola décrit ce mode de relation au vivant présent dans la Chine 

Ancienne, l’Inde et chez les Aztèques comme une ontologie analogique. « Analogique » parce 

que cette cosmologie met en contraste les différences « physiques » et « d’intériorités » de tout 

être et, à l’opposé, valorise leur mode de fonctionnement sur des principes identiques, comme 

les théories chinoises du Yin et du Yang ou des Cinq Mouvements. Dans ce système, chaque 

chose est différente et ordonnée hiérarchiquement mais analogue aux autres dans son 

fonctionnement. Pour Descola, cette « ontologie » comme les trois autres qu’il définit 

(naturaliste, totémiste, animiste) reposent sur « des systèmes de propriétés » où les existants 

identifient le soi et le non-soi selon des « schèmes » de démarcations physiques et 

d’intériorités [7]. 

L’anthropologue distingue l’ontologie analogique de l’ontologie naturaliste qui nous est plus 

familière en Europe, depuis le siècle des Lumières. En effet, notre cosmologie européenne et 

sa médecine médiévale qui étaient aussi analogiques ont été rationalisées par les sciences 

naturelles où l’homme s’est radicalement détaché de son objet d’étude, la nature. En d’autre 

terme, l’homme « moderne » des sciences européennes a intégré une autre forme de 

démarcation basée sur la ressemblance physiques des espèces et la différence de leurs 

intériorités, conduisant à une opposition forte entre nature et culture. On admet par exemple 

que l’humain a une conscience que l’animal ou les plantes n’ont pas, ce qui est un postulat 

naturaliste absent chez des populations dites animistes comme les Achuar d’Amazonie. 

L’ancien étudiant de Lévi-Strauss nous invite finalement à réaliser que la dualité entre nature 

et culture sur laquelle se sont basées nos sciences occidentales n’est pas universellement 

partagée et qu’elle ne peut pas y prétendre, malgré sa domination évidente sur l’ensemble des 

autres populations à l’heure de la globalisation. 

Dans la cosmologie chinoise, le Qi est immanent c’est-à-dire qu’il est présent en toute forme 

vivante et il faut apprendre à favoriser sa circulation, autant sur le plan microcosmique du 

corps et de son réseau énergétique, que sur le plan macrocosmique dans sa relation entre le 

Ciel et la Terre. Cette vision a été autant développée dans la pensée confucéenne que taoïste, 

piliers de la pensée chinoise. Pour simplifier, on pourrait dire que le confucianisme a 

développé les valeurs morales et sociales pour respecter le système hiérarchique entre Ciel et 

Terre, tandis que le Taoïsme s’est tourné vers les règles psycho-physiologiques de notre vie 

corporelle éphémère. Comme le souligne ZhuangZi (Tchouang Tseu), un des pères fondateurs 

du Taoïsme : 

« l’homme doit la vie à une condensation de Qi. Tant qu’il se condense, c’est la vie ; mais dès 

qu’il se disperse, c’est la mort » [8]. 

Ainsi s’est développée l’alchimie taoïste, très populaire entre le XIe siècle et le XIVe siècle 

après J.-C., dans le but d’élaborer les règles de conduites pour maîtriser les ingrédients 

alchimiques et les exercices du souffle censés préserver la vie jusqu’à l’immortalité [9]. À 

titre d’exemple, la moine taoïste Hu Yin a composé au IXe siècle un ouvrage important 

mettant en relation la théorie des « cinq phases » ou cinq agents (bois, feu, terre, métal, eau) et 

l’entretien des cinq organes (foie, cœur, rate, poumons, reins). Ses analyses mêlant 

cosmologie Taoïste et médecine chinoise associent des exercices du corps, de respiration et 

des habitudes alimentaires en relation avec les cinq organes stimulés selon les cinq saisons de 

l’année [10]. On y trouve notamment des techniques de respiration qui sont transmises 

aujourd’hui dans la pratique du Qigong – discipline de « maîtrise/gong » du « souffle/qi » – et 

notamment le Qigong des six sons. 
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Aborder la notion de Qi dans son contexte historique et culturel ne pose a priori pas de 

problème. On comprend que l’on parle d’une cosmologie, un système d’interprétation du 

vivant propre à une culture, une géographie et une histoire donnée. La discussion devient plus 

délicate lorsqu’on aborde l’expérience du Qi en tant que phénomène vécu aujourd’hui ; car il 

ne s’agit plus seulement d’une théorie, mais d’une manière effective de percevoir et sentir le 

monde. Des travaux récents en anthropologie de la médecine ou des religions illustrent ces 

situations. Par exemple, Elisabeth Hsu décrit en détail les séances du Docteur Qiu dans la 

région du Yunnan. Celui-ci soigne ses patients à l’aide des différents traitements traditionnels 

comme l’acupuncture ou le Qigong. Le docteur n’utilise le traitement par Qigong que dans 

certains cas où il estime que son patient est réceptif à ce type de relation « énergétique » [11]. 

À l’institut de recherche de Qigong de Shanghai où je suis responsable de la formation 

internationale depuis quatre ans, le Dr. Sun Lei explique volontiers dans ses cours comment il 

utilise la maîtrise du Neigong ou « travail interne » pour optimiser ses massages Tuina avec 

ses patients, c’est-à-dire comment il gère l’exercice de son énergie interne pour rendre les 

pressions de son massage plus profonde. Toujours à l’Institut, le Dr Xu Feng dans ses 

enseignements de ZiFagong précise que dans ce type d’exercice traduit comme « mouvement 

spontané » les pratiquants deviennent sensibles au « champ de Qi » de leur groupe de pratique, 

qui n’est peut-être pas éloigné d’une forme d’inconscient collectif théorisé par Jung dans sa 

psychologie de l’inconscient [12]. Autre lieu, autre approche dans les montagnes de Wudang, 

haut lieu des arts martiaux chinois dits « internes », notamment le Taijiquan. Le vieux maître 

Pi explique comment sa pratique du Qigong élaborée à partir des textes taoïstes de Laotzi est 

une manière de sentir son corps se fondre avec la montagne et la nature qui l’entourent. Enfin, 

lorsque je vais m’entraîner au parc de Luxun à Shanghai avec les maîtres de Tajiquan, Chen 

Ming Liang ou Li Hong Da, tous deux m’invitent à toucher leur poitrine, ventre ou dos pour 

sentir comment le Qi descend dans leur « Dantian » (zone abdominale) jusqu’aux talons, afin 

d’annuler la poussée du partenaire d’entraînement ou l’attaque d’un combattant opposant, et 

le déséquilibrer sans utiliser de force. 

Diversité des pratiques et interprétations du Qi en contexte 

Partant de ces exemples de différents milieux (médical, spirituel ou martial), on imagine 

comment la question de l’expérience du Qi devient complexe lorsque ces techniques utilisées 

dans des situations locales – c’est-à-dire avec une signification propre à une relation très 

précise avec les autres et l’environnement – se diffusent et se globalisent à grande échelle 

dans des contextes très différents, au-dedans ou en dehors de la Chine. Je dois préciser 

d’ailleurs que les situations que je prends pour exemples n’ont rien de plus « authentique » 

que d’autres. Les maîtres de Taijiquan des parcs de Shanghai sont apparus depuis que les 

parcs publics se sont développés dans les centres urbains en Chine ; Maître Pi comme d’autres 

« grands-pères » Taoïstes, ainsi appelés au Mont Wudang, se sont « réfugiés » dans les 

montagnes après avoir décidé d’abandonner leur vie civile, peu de temps après la révolution 

culturelle. 

C’est pourquoi des sociologues comme David Palmer interprètent le développement du 

Qigong depuis 1949 en Chine comme une « tradition ré-inventée » [13]. Car la vie de ces 

acteurs et la transmission de leur pratique sont le fruit d’une histoire résolument 

contemporaine, où les destinées personnelles sont influencées par des mouvements sociaux de 

fond que les sciences sociales tentent d’éclairer. Des années 1980 jusqu’à la fin du XXe siècle, 

peut-être à l’image lointaine d’un New Age occidental, le Qigong est devenue en Chine une 

« fièvre » populaire où s’exprimaient tacitement des tensions sociales sur le repositionnement 
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des pouvoirs politiques et religieux, le besoin de réorganiser les liens sociaux sur des 

mythologies fondatrices de l’identité chinoise tout en se projetant dans la concurrence 

internationale avec une forme de nationalisme scientifique (avec l’objectif de prouver 

scientifiquement l’existence du « Qi », notion d’origine chinoise). 

En France, depuis environ 1980, l’évolution du Qigong a suivi l’émergence du marché du 

bien-être, entre une médecine académique peu ouverte aux approches non-conventionnelles et 

le milieu des arts martiaux basés sur le système compétitif fédéral. Les enseignants se sont 

formés pour répondre à la demande sociale d’un nouveau public en recherche de détente, 

d’anti-stress, de connaissance/management pour prendre soin de soi. L’image moderne de la 

pratique de Qigong est difficilement dissociable de la projection des esprits européens sur la 

spiritualité asiatique (cultiver une sagesse intérieure, le calme, la sérénité, etc.) et dès lors, 

l’expérience du Qi est souvent associée à ce type de représentations culturelles, entre une 

spiritualité et un style de vie doux pour l’équilibre de la santé. 

Cette perception n’est pas exactement celle partagée par les médecins chinois de l’institut de 

Qigong de Shanghai. Leur finalité est la même puisque leur priorité d’enseignement est de 

s’assurer que leurs élèves développent une maîtrise de techniques et de connaissances sur la 

régulation de leur attitudes corporelles et mentales, soit pour régler des problèmes de santé 

important (insomnie, anxiété, douleurs, etc.), soit pour améliorer la maîtrise de soi. Cependant 

leur approche diverge sur la manière d’y arriver car leurs styles diverses d’enseignement 

inclut parfois des phases d’apprentissages plus pénibles et beaucoup moins confortables que 

la douceur et la détente souvent attendu dans l’entrainement des exercices dits de bien-être, 

par un public non chinois. Dans les cours de danses contemporaine et traditionnelle que je 

dispense au collège d’éducation physique depuis 2010 à l’Université Normale de l’Est de la 

Chine, la majorité de mes étudiants chinois partage également une autre idée du Qigong et du 

Qi : celle, respectable, d’exercices d’entretien utile pour leurs grands-parents et très éloignée 

de leur aspirations, ou celle, plus ironique et fantaisiste, liée aux pouvoirs magiques des héros 

de films comme Tigre et Dragon ou KungFu Panda. C’est le rôle de l’ethnographe de décrire 

ces différentes perceptions culturelles de soi et des autres, en respectant leur diversité et sans 

juger leur légitimité. 

Apprentissage du Qi et réinterprétation du corps 

Si nous détaillons maintenant l’expérience d’une personne qui intègre la formation 

internationale de l’institut de Qigong de Shanghai, on peut y discerner différentes phases 

d’intégration de ce que nous avons appelé « la culture du Qi ». Cet élève va d’abord se 

familiariser au discours propre à l’apprentissage de méthodes ou d’enchaînements répertoriés 

comme traditionnels (les 8 pièces de Brocart ou BaDuanjin, les 6 sons ou LiuZiJue) ou plus 

contemporaines (le Fangsonggong ou le LiuHeGong à Shanghai sont aussi « modernes » que 

le Daoyin Yangshenggong de Beijing, ou le Neiyanggong de Beidahe). Dans cette première 

étape de mémorisation et de régulation psycho-physique (la vitesse du mouvement, la 

respiration et le focus mental), le pratiquant apprend à reconnaître les états de relaxations ou 

de tensions de différentes parties de son corps. Selon la sensibilité kinesthésique de cette 

personne, celle-ci va découvrir rapidement ou à plus long terme de nouvelles sensations 

corporelles, comme par exemple des impressions de chaleurs ou de picotement dans les 

mains, qu’elle pourra interpréter comme des manifestations du Qi. 

Dans un deuxième temps, la personne va développer une perception fine de point clé du 

corps, comme les « Laogong » (centre des paumes), Yongchuan (centre des plantes de pied), 



Mingmen (« porte de la vie » dans la zone lombaire), Bahui (sommet du crâne), Dantian 

(foyer abdominal), etc. Dans cette deuxième phase, le pratiquant est guidé vers une nouvelle 

relation à son corps. C’est-à-dire que l’image du corps anatomique propre à la gymnastique 

analytique va s’estomper devant une image dite « subtile » composée de « porte » (laogong, 

mingmen, etc.), de « centres » (dantian), et de « circulations » (méridiens, micro-circulation). 

Ce « corps subtil » est évoqué dans beaucoup de traditions spirituelles et leurs techniques 

associées (comme le yoga ou la méditation) et fait référence à une dimension non matérielle 

du corps physique, au-delà de sa matière charnelle [14]. 

Enfin, cette imprégnation s’accompagne d’une immersion dans une communauté d’acteurs 

qui échangent des ouvrages et reçoivent des cours théoriques sur la médecine traditionnelle 

chinoise, la philosophie taoïste et autres informations thérapeutiques ou spirituelles. 

L’apprenant y découvre les définitions théoriques des différentes natures du Qi, du concept de 

Yin-Yang, ou encore de l’alchimie Jing-Qi-Shen (interaction entre l’essence corporelle / le 

souffle / la conscience) qui permet de donner un sens à la fonction du Qi dans le rapport de 

l’esprit au corps. Les cinq agents (Wu Xi) sont souvent abordés avec la théorie des organes 

(Zhang Xiang) qui y est associé. 

Ce dispositif va guider le pratiquant vers de nouvelles perceptions et images de soi et de son 

corps. Par exemple, la lenteur du mouvement et les points d’attention vont générer la 

stimulation de nouvelles perceptions de contrôle interne de balance et de respiration. Souvent, 

les expériences parallèles de massage (tuina) ou d’acupuncture vont aider le pratiquant à 

donner du sens à ces nouvelles informations dites « subtiles ». Ces techniques affectent aussi 

le schéma corporel, car elles créent de nouveaux habitus dans le comportement postural et 

gestuel. Les « prises de conscience » vont s’effectuer à travers le sens produit par l’interaction 

de nouvelles sensations crées par l’exercice, l’image et l’imaginaire du corps véhiculés par les 

techniques du corps, les théories générales qui servent de cadre de référence à l’activité et, 

enfin, le partage d’expériences et de savoirs avec la communauté qui entoure le pratiquant. 

On peut synthétiser ce processus d’appropriation en reprenant Michel Foucault : ce dispositif 

social offre une « technologie de soi » propre à transformer les perceptions du pratiquant. En 

découvrant un patrimoine corporel composé d’une grande diversité de techniques du corps, 

d’un nouveau langage corporel, la personne qui s’initie aux perceptions du Qi s’habitue à un 

nouveau Soi corporel qui ne se définit plus anatomiquement, mais en terme de centres, de 

portes et de circulations. Cette transition d’un point de vue externe du corps, avec ses cartes 

anatomiques et physiologiques, vers une image interne fluide et mouvante est une part 

essentielle de l’apprentissage du Qigong. À cet égard, l’intrigante « Neijing Tu », carte du 

corps décrivant la circulation de la force vitale dans la colonne vertébrale et les cavités de la 

tête et du tronc, illustrée par des personnages mythiques du taoïsme, du bouddhisme, des 

scènes de vie sociale et des paysages naturels, représente bien la relation concrète du 

microcosme interne au corps humain à l’image d’un macrocosme environnemental [15]. 

Catherine Despeux explique comment la définition du corps en Chine jusqu’à la fin de la 

dynastie Ming (XVIIe siècle, début de l’influence des cultures occidentales) échappe à notre 

vision analytique du corps composées de membres d’organes, d’os, de cellules, etc. : dans les 

textes chinois anciens, le corps est d’abord un espace-temps défini en fonction de ses relations 

à l’ordre social, naturel ou étatique [16]. Comme la notion de Qi s’est élaborée dans ce 

contexte ontologique et culturel passé, on peut émettre l’hypothèse que le glissement de 

l’image d’un Soi individuel vers un Soi « global » est une caractéristique majeure de 

l’expérience du Qi. Cette expérience intime ouvre l’identité égocentré sur le corps matériel et 

http://www.laviedesidees.fr/La-culture-du-Qi.html#nb14
http://www.laviedesidees.fr/La-culture-du-Qi.html#nb15
http://www.laviedesidees.fr/La-culture-du-Qi.html#nb16


autorise l’esprit à imaginer et sentir son corps subjectif se dilater au-delà de son image 

matérielle, tantôt comme une circulation à l’intérieur du corps physique, tantôt comme un 

nuage invisible qui englobe le corps physique et son environnement. 

On saisit pourquoi certains pratiquants de Qigong ont l’impression de revenir à un savoir 

originel passé, tandis que certains chercheurs en sciences sociales observent parallèlement un 

phénomène d’invention de traditions au profit de besoins sociaux contemporains [17]. Nous 

préférons sans doute la voie médiane défendue par la sociologue Emilie Wilcox, qui parle de 

« patrimoine dynamique » lorsqu’elle observe par exemple l’évolution des danses 

traditionnelles chinoises à l’opéra de Pékin [18]. 

Le Qi, entre ésotérisme, science et pratique 

Pour résumer, la notion de Qi est décrite dans les communautés de pratiquants qui l’utilisent 

comme un principe naturel et essentiel, donc universel dans la composition de tout être vivant. 

À l’opposé, pour les personnes étrangères au langage chinois et globalisé propre à la « culture 

du Qi », c’est un phénomène subjectif qui peut être perçu comme singulier et local, c’est-à-

dire comme une croyance ou une interprétation particulière de phénomènes psycho-physiques 

que diverses cultures exprimeront de manière différente. Finalement, entre ces deux opposés, 

la question de l’appropriation effective de l’expérience du Qi est relative à sa performativité. 

C’est-à-dire qu’elle prend sens pour un individu ou un groupe dans la mesure où elle répond à 

un besoin et qu’elle rend effective une amélioration de soi par rapport à cette attente (un 

problème de santé par exemple). À titre d’exemple, cet homme français d’une soixantaine 

d’années est venu suivre les cours à l’institut de Qigong car il souffrait de l’articulation du 

genou. La pratique régulière des exercices lui a permis de réduire, et parfois d’arrêter la 

consommation quotidienne d’antidouleur. Il explique volontiers qu’il s’est ouvert avec 

curiosité aux sensations du Qi même si cela est resté pour lui assez abstrait. L’important pour 

lui est d’avoir senti l’efficacité de l’exercice corporelle pour soulager sa douleur sans avoir 

besoin d’expliquer plus exactement de quelle manière cela était arrivé. 

Un nombre croissant d’études scientifiques testent les effets psycho-physiologiques des 

pratiques de qigong, de taijiquan, de méditation ou de yoga sur le stress, les douleurs 

chroniques, le système immunitaire, les problèmes de respiration ou d’insomnie, les effets 

secondaires des traitements du cancer, et plus généralement sur la qualité de vie [19]. Des 

travaux sont aussi menés sur l’utilisation du Qigong dans les cas d’addiction ou de dépression. 

Aucune démonstration cependant ne peut légitimer au sein du paradigme scientifique actuel le 

discours holistique utilisé dans les exercices, et aucune étude à ma connaissance n’est venue 

démontrer en quoi ces résultats sont finalement différents d’autres exercices classiques 

comme la marche ou la nage. 

À ce stade, le bon sens semble suffisant pour comprendre que ces techniques douces sont plus 

adaptées à des populations âgées, en rééducation ou en réadaptation, dont l’effort physique 

doit être modéré. Il existe donc un décalage entre les effets psychosomatiques étudiés 

scientifiquement, et le discours holistique et énergétique utilisé par les praticiens. Cependant, 

ce n’est pas une problématique spécifique au Qigong, car il y a régulièrement eu des conflits 

historiques entre les savoirs savants et les savoirs empiriques du corps, de même qu’il y a de 

manière récurrente une relation de pouvoir entre savoir médical et pédagogues, comme le 

précisait déjà Pierre Bourdieu dans le champ du sport [20]. 
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À ce titre, les plus optimistes espèrent qu’un jour viendra où les avancées scientifiques 

comme les théories quantiques pourront conforter les fondements expérientiels de ces 

techniques psychosomatiques, et ainsi accéder à une forme de légitimation officielle du Qi 

dans le discours d’un nouvel humanisme. Les matérialistes convaincus maintiendront que 

cette croyance renouvelée sur des connaissances d’une autre époque se métissera bientôt avec 

d’autres modes d’interprétation du vivant, s’inscrivant dans le débat sans fin de production de 

nouveaux discours et images des relations corps/esprit dont les lois physiologiques sont 

apparemment plus stables. On retrouve là aussi un clivage paradigmatique entre les approches 

vitalistes valorisant la pulsion de vie des organismes vivant, et celle réductionniste des 

sciences naturelles disséquant et classant finement les mécanismes du corps humain. 

Edgar Morin invite dans sa « pensée complexe » à dépasser cet écueil [21]. Prendre en compte 

la complexité de la « culture du Qi », c’est en quelque sorte observer un « système auto-

organisé » où l’évolution du dialogue personnel entre les différentes strates du sensible et de 

la logique de la connaissance humaine dépend d’un contexte d’échanges plus large : source 

ontologique et référence cosmologique des cultures de pratiques et de pratiquants, mouvances 

spirituelles transnationales, néo-orientalisme interculturel, discours scientifiques sur ces 

techniques somatiques, politiques fédérales et réglementations associatives des pratiques, 

liens communautaires des pratiquants par école et « styles », etc. Un système qui englobe tend 

l’expérience intime que la communauté dans laquelle elle est vécue, la culture du groupe de 

pratique, et la relation à son environnement social et naturel dans lequel il s’identifie. 

En cela l’expérience de la « force vitale » continue d’interroger de manière pertinente notre 

pensée du « corps vivant », mettant à l’épreuve les chercheurs en sciences humaines et 

sociales pour s’ouvrir à de nouveaux paradigmes moins ethno-centrés [22]. Par écho, cette 

attitude d’humilité invitera peut-être les populations d’Asie à démystifier leur fascination pour 

le progrès de « l’Occident », avant que cette attraction consommatrice et consumériste soit 

fatale aux « cultures du Qi » en terre chinoise. 
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