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saire à la stabilité des sols, aux grands cycles
biogéochimiques, elle est source de produits
alimentaires, de molécules utilisables en chi-
mie ou en pharmacie, de matières premières;
elle offre des zones de loisirs, ou stimule l’ins-
piration créative. Cette démarche de «moné-
tarisation » de la nature a commencé à être
popularisée en 1997 lorsque l’équipe de
Robert Costanza, de l’Université du Maryland,
a estimé par une série de calculs que les «ser-
vices écosystémiques» de la planète valaient
deux fois le produit brut mondial de l’époque.

Indiquons d’emblée que monétariser
la biodiversité n’implique pas d’en faire un
produit soumis au libre marché ; des régu-
lations sont possibles et nécessaires. Cette
monétarisation, en revanche, a des avan-
tages : il devient possible de mesurer éco-
nomiquement l’impact écologique des
aménagements ; on peut aussi chiffrer le
prix de l’inaction.

Actuellement, l’analyse économique
fournit un cadre théorique et méthodolo-
gique suffisamment élaboré pour réaliser
de telles estimations. On peut accorder
aux services associés aux écosystèmes
une valeur d’usage, à plus ou moins long
terme (prélèvement de bois, contribution
au cycle du carbone, valeur récréative, par
exemple). Mais il faut considérer également
leur valeur de non-usage, le fait que les gens
accordent une valeur au fait même que la
biodiversité existe, même s’ils n’en béné-
ficient pas. Les estimations de valeurs sont
alors plus incertaines.

Il est primordial de commencer par
élaborer des valeurs de référence valables
à l’échelle d’un territoire donné. C’est ce qu’a
réalisé pour la France le groupe de travail
que j’ai présidé pour le Centre d’analyse
stratégique, en combinant les connais-
sances écologiques, juridiques et socio-
économiques. Nous avons évalué la valeur
d’usage de la biodiversité « ordinaire », celle
qui n’a pas de valeur intrinsèque pour des
raisons de rareté, de caractère patrimonial,
etc. Pour cela, nous avons considéré les ser-

vices rendus par divers écosystèmes, selon
la classification proposée par les Nations
unies dans leur « Évaluation des écosys-
tèmes pour le millénaire ».

En particulier, nous estimons que la
valeur des écosystèmes forestiers, en
France métropolitaine, est dans une
moyenne de 970 euros par hectare et par
an. Cette moyenne repose sur une esti-
mation de divers services rendus par la forêt:
prélèvement de bois et autres produits fores-
tiers (hors gibier), fixation et stockage du
carbone, rôle dans la qualité de l’eau (par
exemple filtration) et services récréatifs
(promenades, chasse). En revanche, la pro-
tection contre l’érosion et les crues, ou les
effets sur la santé n’ont pas été évalués,
faute d’études pertinentes. Autre résultat,
les prairies utilisées de manière extensive
ont une valeur minimale estimée à envi-
ron 600 euros par hectare et par an.

De telles valeurs monétaires pourraient
freiner la perte de biodiversité à condition
qu’elles soient prises en compte. Par exemple,
la rémunération des services liés à ces
espaces naturels pourrait rendre les éle-
vages extensifs aussi rentables que les cul-
tures intensives. De même, si un aménageur
devait intégrer dans ses bilans le coût
écologique de la construction d’une zone

d’activités ou d’une route, on pourrait éviter
d’aménager des zones produisant beaucoup
de services écologiques. En complément, la
loi prévoit désormais la nécessité de com-
penser un impact écologique résiduel (pro-
voqué malgré les mesures préventives) en
restaurant un écosystème similaire.

L’analyse économique pourrait être élar-
gie avec profit à d’autres écosystèmes. Elle
est indissociable de la connaissance de
l’état et de l’évolution de la biodiversité, mal-
heureusement encore trop lacunaire. Une
incertitude qui prend une acuité particu-
lière face aux changements climatiques :
les écosystèmes continueront-ils à produire
les services dont nous dépendons ?
La France accueille une part notable de la
biodiversité mondiale, grâce à ses territoires
d’Outre-mer. Elle porte ainsi une respon-
sabilité majeure face à ces enjeux.

Bernard Chevassus-au-Louis est président
du Conseil scientifique du Cirad.

Approche économique de la biodiversité
et des services liés aux écosystèmes.
Rapport du groupe de travail présidé 
par Bernard Chevassus-au-Louis.
Centre d’analyse stratégique, avril 2009.

http://www.strategie.gouv.fr/
article.php3?id_article=980 

MONÉTARISER LA BIODIVERSITÉ 
n’est pas la livrer au libre marché.
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A ujourd’hui, les médecins
admettent généralement que
tout essai clinique doit être
conduit  selon des principes

éthiques que l’Association médicale mon-
diale a rassemblés, en 1964, dans un code
international, la Déclaration d’Helsinki. Cer-
tains de ces principes paraissent incon-
testables, par exemple, le fait que toute
personne sollicitée pour faire partie d’un
essai doit être convenablement informée
des tenants et aboutissants de l’essai, et
doit donner son consentement. Si l’appli-
cation de ce principe soulève quelques
difficultés dans certaines circonstances,
tels les essais en situation d’urgence ou
en milieu psychiatrique, cela ne remet pas
en cause son bien-fondé. 

En revanche, les principes régissant les
essais contre placebo ont fait ces dernières
années l’objet de vives controverses, sur-
tout à l’occasion de la grande révision de la
Déclaration d’Helsinki qui eut lieu en 2000.
Dans ces essais, certaines personnes reçoi-
vent le médicament à tester, les autres
une substance neutre, dénuée de tout effet
thérapeutique – hors l’effet placebo lui-même,
dont on a montré qu’il peut représenter
jusqu’à 30 pour cent, voire plus, de l’effica-
cité thérapeutique. Les objections à certains
principes sont parfois d’ordre scientifique
ou concernent des essais conduits dans des
contextes spécifiques, mais elles soulignent

toutes les intérêts contradictoires que
soulève la recherche en milieu médical. 

Les grands débats autour des rédactions
successives de la Déclaration d’Helsinki (la
dernière date de 2008) témoignent, malgré
les polémiques, d’un souci partagé par la com-
munauté médicale internationale de trouver
un accord sur les bonnes pratiques de
recherche, ce qui n’a pas toujours été le cas.

En 1966, un article publié par Henry
Knowles Beecher (1904-1976) dans la revue
médicale The New England Journal of Medi-
cine fit sensation. Anesthésiste en chef à
l’Hôpital général du Massachusetts à Bos-
ton, il  présentait, sans nommer les équipes
en cause, plusieurs protocoles de recherche
clinique qu’il considérait comme morale-
ment problématiques, bien que leurs résul-
tats eussent été publiés dans des revues
prestigieuses. Cet article, qu’il a eu du
mal à publier, lui valut d’être vivement cri-
tiqué par ses pairs pour manquement à la
discrétion d’usage dans la profession.

Toutefois, les médecins américains com-
mencèrent à prendre conscience que la
recherche clinique occupait une place crois-
sante dans la prise en charge des malades
en milieu hospitalier, et qu’elle modifiait pro-
fondément les conditions d’exercice de la
médecine. D’autres révélations suivirent,
moins discrètes quant à l’identité des ins-
titutions et des chercheurs incriminés. Dans
presque tous les cas, les dérapages de

conduite des médecins-chercheurs concer-
naient une catégorie de sujets ou de patients
vulnérables – personnes âgées, enfants
handicapés mentaux, personnes noires.

Éviter les dérives
Certains médecins-chercheurs ont été accu-
sés de ne pas avoir respecté la conduite à
tenir lors de toute expérimentation sur des
sujets humains. En effet, les protocoles de
recherche incriminés violaient en plusieurs
points le code de conduite établi en 1947 lors
du procès de Nuremberg, qui s’inspirait, entre
autres, d’un code déontologique moins connu,
arrêté par l’Association médicale américaine
(AMA) en 1946 : Principles of Ethics Concer-
ning Experimentation with Human Beings
(principes éthiques concernant l’expéri-
mentation sur l’être humain).

Le déroulement des différents procès
a mis en évidence que le code de 1947 n’était
pas assez précis pour constituer une réfé-
rence éthique efficace dans un contexte où
la recherche thérapeutique était en pleine
évolution. Une nouvelle rédaction de ces
principes, la Déclaration d’Helsinki, a été
élaborée en 1964 dans le cadre de travaux
de l’Association médicale mondiale (WMA).
Cette version a fait depuis l’objet de six révi-
sions ; la dernière date d’octobre 2008.

Ainsi, le souci de mieux contrôler les acti-
vités de recherche en milieu hospitalier a

Les essais cliniques :
pourquoi sont-ils aujourd’hui critiqués ?
Les essais cliniques servent à l’évaluation des futurs médicaments ou des nouvelles 
procédures de soins. Ils doivent être conduits de façon éthique, fiable et indépendante.
Comment faire pour que les médecins ne soient pas tiraillés entre leur obligation de soins
et leur volonté de tester de possibles traitements ?
Simone BATEMAN

O p i n i o n s

QUESTIONS OUVERTES

Sous thème
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abouti à la création d’instances nouvelles
qui avaient pour objectif d’évaluer les pro-
tocoles de recherche clinique, cherchant par
là à prévenir les dérapages et à limiter tout
recours à l’appareil judiciaire.

Dès lors, comment se fait-il que resur-
gisse aux États-Unis un débat relatif à l’ex-
périmentation sur l’homme, alors que des
mesures draconiennes ont été prises très
rapidement, avec un réel suivi, par des ins-
tances de contrôle locales et fédérales ? C’est
que de nouvelles révélations ont été faites à
partir de 1999, notamment à l’occasion du
décès en septembre de cette année-là d’un
jeune homme de 18 ans, Jesse Gelsinger, pen-
dant un essai de thérapie génique à l’Univer-
sité de Pennsylvanie. L’affaire la plus récente
date de mai 2005, et concerne des essais sur
des enfants séropositifs pour le VIH placés
dans des familles d’accueil, statut qui a per-
mis aux chercheurs de contourner les pro-
cédures de demande de consentement auprès
du parent ou du représentant légal.

Certains dénoncent l’entorse à la règle
du consentement, mais d’autres rétorquent
que l’impossibilité d’obtenir l’accord des
parents empêche les enfants séropositifs
de recevoir les traitements les plus nova-
teurs, accessibles uniquement dans le cadre
de protocoles expérimentaux. La norme
de protection au nom du principe de respect
de la personne, qui primait dans le débat
sur l’expérimentation sur l’homme dans les
années 1970, tend aujourd’hui à se trans-
former en débat sur l’accès équitable de
tous aux traitements de pointe.

Recherche 
ou thérapeutique ?
Cette nouvelle série de révélations a fait res-
sortir les conditions difficiles dans lesquelles
les institutions qui mènent ces recherches
appliquent la réglementation en vigueur :
manque de crédits et de personnel à temps
plein pour gérer les nombreux dossiers sou-
mis à évaluation ; manque de formation
appropriée des médecins qui conduisent
des essais cliniques, etc.

Mais, au-delà, surgit un débat éthique
quant aux frontières censées être étanches
entre la recherche et la thérapeutique. La

grande révision de la Déclaration d’Helsinki,
datant d’octobre 2000, en est devenue la
toile de fond. Pour l’essentiel, ce débat traite
des conditions dans lesquelles des patients
sont sollicités pour participer à un essai,
mais aussi de la validité médicale et morale
de certaines stratégies de recherche, et en
particulier des essais dans lesquels des
patients sont placés sous placebo.

Dans cette discussion, la notion de « com-
préhension erronée de la thérapeutique »
(en anglais, therapeutic misconception) tient
une place centrale. Proposé en 1982 par
les psychiatres Paul Appelbaum et Loren Roth,
et le sociologue Charles Lidz, ce terme désigne
le fait que les participants à un essai clinique
se méprennent souvent sur la nature pro-
prement expérimentale des traitements et
des examens qui leur sont proposés dans
le cadre d’un protocole. Des études menées
depuis montrent que cette méprise est assez
répandue, et cela parfois quelle que soit la
qualité de l’information fournie.

P. Appelbaum et ses collègues soulignent
en particulier deux difficultés pour les
malades : ils comprennent mal en quoi un
essai clinique diffère d’une situation de soins
ordinaire et comment le protocole d’un essai
s’appliquera à leur propre cas. Même quand
ils reçoivent des explications claires et adap-
tées, certains patients sont incapables de

COMMENT EXPLIQUER aux sujets inclus
dans des essais cliniques les enjeux de la
recherche en cours ? Les malades peuvent croire
qu’ils recevront le meilleur traitement existant
et ne pas comprendre que l’essai clinique en
cours vise à évaluer l’efficacité (ou l’ineffica-
cité) d’une nouvelle molécule ou d’un nouveau
protocole. Depuis des aménagements de la Décla-
ration d’Helsinki en 2000, les personnes en fin
de vie peuvent, si elles l’acceptent, recevoir
des substances dont on ignore si elles ont ou
non une réelle efficacité.

Simone BATEMAN
est sociologue au Centre 

de recherche sens, éthique,
société (CERSES) – UMR 8137 CNRS

Université Paris Descartes.

L’ A U T E U R

©
 C

or
bi

s/
Ra

di
us

 Im
ag

es

pls_381_p000000_qo.xp_05_06  5/06/09  17:30  Page 19



20] Questions ouvertes © Pour la Science - n° 381 - Juillet 2009

O p i n i o n s

saisir la logique de l’essai clinique, notam-
ment les notions d’attribution aléatoire
des traitements par tirage au sort (on parle
d’essai randomisé) et de conduite d’un essai
en double aveugle (ni le patient ni le médecin
ne savent quel est le traitement adminis-
tré). D’autres patients comprennent par-
faitement ces informations et sont même
capables de les restituer, mais ils ne réalisent

pas que le traitement qu’ils recevront sera
choisi au hasard, et que leur médecin igno-
rera lequel des traitements leur incombera.

Il existe une explication à ces méprises
fréquentes, suggèrent P. Appelbaum et ses
collègues : les malades qui participent à un
essai clinique auraient beaucoup de difficul-
tés à accepter que l’objectif premier du trai-
tement prescrit ne consiste pas à leur apporter
un bénéfice thérapeutique immédiat et adapté
à leur cas particulier, mais qu’il s’agit de tes-
ter une substance nouvelle ou administrée
dans une nouvelle indication. D’où l’idée qu’une
distinction nette entre recherche et théra-
peutique est nécessaire pour s’assurer que
les essais cliniques puissent être menés dans
le respect des principes éthiques fonda-
mentaux de la recherche sur l’être humain.

Pour ceux qui défendent cette distinc-
tion, la thérapeutique répond au devoir pri-
mordial du médecin qui consiste à proposer
un traitement personnalisé à son patient. La
recherche, en revanche, a pour objectif de
produire une connaissance sur le meilleur
traitement possible pour un groupe de
patients ayant une même pathologie. Pour
que cette connaissance soit scientifique-
ment valable, le médecin ne peut pas choi-
sir le traitement qu’il pense être le mieux
adapté à chaque patient ni modifier les doses
administrées. Pour que le malade puisse
prendre une décision éclairée, il doit com-
prendre que son traitement sera adapté
non pas aux besoins spécifiques de son état,
mais à ceux définis pour la catégorie de

patients à laquelle il appartient : l’individu
s’éclipse devant le groupe.

Bien évidemment, le médecin dont les
patients participent à un essai est tiraillé entre
ses obligations envers eux et la rigueur qu’exige
le travail scientifique. En tant que médecin,
il doit veiller à ce que la participation de ses
patients à l’essai ne soit pas contre-indi-
quée ; et il doit rester attentif pendant la

conduite de l’essai à tout signe indi-
quant qu’un patient encourt des risques
supplémentaires inacceptables.

Si certains pensent que recherche
et thérapeutique sont difficilement
conciliables, d’autres soutiennent
le contraire. Ils avancent, à la suite
du bioéthicien canadien Benjamin

Freedman, la notion de « position clinique
équilibrée ». Que signifie cette notion ? Un
médecin-chercheur peut demander à son
patient de participer à un essai clinique ran-
domisé, dans la mesure où il ignore lequel
des deux médicaments (celui déjà dispo-
nible ou le nouveau) est le plus efficace. Son
engagement envers son patient n’est pas
incompatible avec son rôle de chercheur,
puisqu’en lui demandant de participer à l’es-
sai clinique, il lui donne peut-être une chance
de recevoir un meilleur traitement.

Les difficultés soulevées par cette «posi-
tion clinique équilibrée » sont particulière-
ment évidentes dans les débats sur
l’acceptabilité des essais contre placebo.
En effet, pour les tenants de cette position,
il n’est pas moralement acceptable de sou-
mettre un patient à un essai dont l’une des
deux substances testées serait moins effi-
cace qu’un traitement existant. Seuls les
essais qui comparent un traitement dont l’ef-
ficacité est inconnue contre le meilleur trai-
tement connu pour cette pathologie seraient
acceptables. Autrement dit, le recours au pla-
cebo n’est éthiquement acceptable qu’à la
seule condition qu’il n’existe pas de «meilleur
traitement connu ».

Cette position, aujourd’hui largement
répandue dans les pays industrialisés, a
été inscrite dans le paragraphe 29 de la
Déclaration d’Helsinki, lors de sa révision
en 2000 : « Les avantages, les risques,
les contraintes et l’efficacité d’une nouvelle
méthode doivent être évalués par com-

paraison avec les meilleures méthodes dia-
gnostiques, thérapeutiques, ou de pré-
vention en usage. Cela n’exclut ni le recours
au placebo ni l’absence d’intervention dans
les études pour lesquelles il n’existe pas de
méthode diagnostique, thérapeutique, ou
de prévention éprouvée. » 

Cette disposition, qui conforte la posi-
tion clinique équilibrée, a été pourtant loin
de faire l’unanimité, et a abouti à une note
de clarification, qui précise deux conditions
dans lesquelles un essai avec témoins sous
placebo peut être éthiquement acceptable :
« Lorsque pour des raisons méthodologiques
impérieuses et scientifiquement solides, il
n’existe pas d’autres moyens qui permettent
de déterminer l’efficacité ou l’innocuité d’une
méthode prophylactique, diagnostique ou
thérapeutique ; ou lorsqu’une méthode
prophylactique, diagnostique ou thérapeu-
tique est mise à l’essai pour une affection
bénigne et que la participation à l’essai
n’expose pas à des risques supplémentaires
de dommages significatifs ou durables. »

Cette note rouvre ainsi le débat sur les
tensions entre les devoirs de thérapeute et
ceux de chercheur, puisqu’elle affirme qu’il
peut y avoir de bonnes raisons scientifiques
pour avoir recours au placebo, même lorsque
des traitements efficaces existent déjà. Pour
les tenants de cette position, la distinction
entre recherche et thérapeutique est mora-
lement pertinente, et il y a de bonnes rai-
sons éthiques, mais aussi méthodologiques
de ne pas se limiter aux seules comparai-
sons de traitements actifs. Toutefois, « Le
plus grand soin doit être apporté afin d’évi-
ter tout abus de cette option ».

Comment évaluer 
les innovations ?
Par ailleurs, la révision de la Déclaration d’Hel-
sinki de 2000 offre la possibilité aux méde-
cins de tenter, dans certaines circonstances
et avec l’accord du patient, un procédé
dont les risques et les bénéfices n’ont pas
encore été convenablement évalués.

« Lorsqu’au cours d’un traitement, les
méthodes établies de prévention, de dia-
gnostic ou de thérapeutique se révèlent
inexistantes ou insuffisamment efficaces,

UNE PERSONNE MALADE 
mais aussi  son médecin attendent 

souvent beaucoup – trop ? – d’une offre
de soins en constant renouvellement.
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le médecin, avec le consentement éclairé
du patient, doit pouvoir recourir à des
méthodes non éprouvées ou nouvelles s’il
juge que celles-ci offrent un espoir de sau-
ver la vie, de rétablir la santé ou de soula-
ger les souffrances du malade. Ces mesures
doivent, dans toute la mesure du possible,
faire l’objet d’une recherche destinée à éva-
luer leur sécurité et leur efficacité. Toute
nouvelle information sera consignée et, le
cas échéant, publiée. Les autres recom-
mandations appropriées énoncées dans
la présente déclaration s’appliquent. » 

Cette disposition concerne le plus
souvent des protocoles dits compassion-
nels destinés au traitement des malades
en fin de vie, atteints par exemple du sida
ou d’un cancer en phase terminale, mais
elle peut aussi concerner des interventions
expérimentales sur des organes vitaux. Mais
comment s’assurer que le patient et son
entourage comprennent correctement la
proposition qui lui est faite ? S’agit-il de ten-
ter un procédé expérimental non encore
validé, ou s’agit-il d’un tout nouveau traite-
ment offrant au malade un dernier espoir ?

Peut-on tester
avant d’avoir validé ?
Les ambiguïtés sur la nature expérimentale
d’un procédé s’aggravent lorsque l’on quitte
le cadre très codifié de l’essai clinique pour
celui, plus flou, des innovations biomédicales
et chirurgicales, dont les exemples plus récents
sont la thérapie génique et les greffes de la
face et de la main. Un exemple extrême
concerne le procédé de fécondation in vitro
connu sous le sigle d’ICSI, où un spermato-
zoïde est directement injecté dans un ovo-
cyte. En fait,  ce procédé est issu d’un accident
de manipulation. La réussite inattendue de
ce procédé a conduit à sa très large diffusion,
avant même que la preuve de son inno-
cuité, à moyen et à plus long terme, n’ait été
établie. Les problèmes que soulèvent ces
innovations thérapeutiques font l’objet de peu
de recherches, précisément parce qu’elles
sont souvent présentées comme des traite-
ments d’avant-garde. Ainsi, le débat concer-
nant les frontières entre recherche et thérapie
reste d’actualité avec le risque, cependant,

de détourner l’attention des personnes impli-
quées du principal problème de l’essai cli-
nique : informer le malade, quelle que soit sa
situation, y compris sur les points d’incerti-
tude, et convenir avec lui de la meilleure façon
de procéder.

Malgré la nouvelle rédaction de la Décla-
ration d’Helsinki en 2008, la moralité des
recherches contre placebo continue à faire
l’objet de controverses, notamment lorsqu’il
s’agit d’essais dans des pays en dévelop-
pement. Parfois on retrouve l’écho de ces
débats dans l’évolution des textes législa-
tifs et réglementaires de différents pays.
Mais l’expérience américaine montre qu’il ne
suffit pas d’avoir un cadre réglementaire pour
garantir une pratique de recherche médicale
acceptable. Il est nécessaire d’en savoir plus
sur la façon dont ces textes sont reçus, com-
pris et appliqués. Car une personne malade
mais aussi son médecin attendent sou-
vent beaucoup – trop ? – d’une offre de soins
en constant renouvellement. Les conditions
dans lesquelles une personne acceptera de
se soumettre à une recherche médicale res-
tent donc le point névralgique de tout sys-
tème de soins qui bâtit son efficacité et sa
fiabilité sur la preuve scientifique. �
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L es essais cliniques sont des
études d'un médicament

ou d’un protocole, menées
auprès de volontaires sains et
ensuite de malades selon une
méthodologie rigoureuse. Ils
permettent d’étudier l'effica-
cité et la sécurité d'emploi de
la nouvelle substance (ou du
protocole), et d’identifier les
effets indésirables. Ces essais
s’échelonnent sur trois phases
jusqu’à l’obtention de l’auto-
risation de mise sur le marché,
et sont toujours précédés d’une
phase préclinique pour tester
sa sécurité d’emploi chez l’ani-
mal. Ils sont suivis d’une étape
de surveillance prolongée, sou-
vent nommée phase 4, où l’on
suit pendant longtemps les

effets de la substance sur une
vaste population. 

Au cours de la phase 1,
on teste la tolérance de la molé-
cule administrée à des doses
croissantes à un petit groupe
de volontaires sains. On évalue
grossièrement son activité phar-
macologique. Au cours de la
phase 2, on teste la tolérance
sur un petit nombre de patients
hospitalisés, et on cherche à
déterminer la dose optimale
pour obtenir le meilleur effet
thérapeutique et le moins d’ef-
fets secondaires.

Durant la phase 3, on com-
pare la nouvelle molécule avec
un traitement existant ou un pla-
cebo pour vérifier l’efficacité et
la tolérance. L’essai est conduit

sur quelques centaines, voire
plusieurs milliers de personnes.
On établit les précautions d’em-
ploi et on surveille les risques
d’interaction avec d’autres pro-
duits. Quand les résultats sont
satisfaisants et que l’effet phar-
macologique est avéré, le médi-
cament obtient l’autorisation de
mise sur le marché.

Après le début de la com-
mercialisation, l’Agence fran-
çaise de sécurité sanitaire des
produits de santé, AFSSAPS, assure
le suivi du nouveau médicament
en enregistrant les données de
pharmacovigilance qui permet-
tent de confirmer l’adéquation
de l’indication et la sécurité du
produit, et de dépister d’éven-
tuelles complications rares. 

Q u ’e s t- c e  q u ’ u n  e ssa i  c l i n i q u e ?
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O p i n i o n s

VRAI OU FAUX

S i vous avez une bonne mémoire,
elle a probablement déjà été
comparée à celle d’un éléphant.
Mais les éléphants ont-ils une

mémoire phénoménale ? Oui. Les éléphants
ont une mémoire proche de celle des dau-
phins, des grands singes et de l’homme.
Comme ces mammifères, ils peuvent se
souvenir d’un homme qu’ils ont côtoyé des
années auparavant.

Un souvenir vieux
de 20 ans
Les éléphants n’oublient jamais un congé-
nère. Par exemple, on a montré qu’un élé-
phant avait reconnu un autre éléphant qu’il
avait croisé dans un cirque pendant quelques
mois, 23 ans plus tôt ! Qui plus est, ils recon-
naîtraient et se souviendraient de tous les
membres de leur groupe. Les scientifiques
ont évalué cette mémoire en plaçant une
trentaine d’échantillons d’urine dans plu-
sieurs endroits et ils ont observé le com-
portement de femelles ; celles-ci ont vérifié
chaque échantillon avec leur trompe – qui
les renseigne sur la nature, l’odeur et la
comestibilité de toute chose – et elles ont
eu une attitude caractéristique devant les
extraits ne correspondant à aucun membre
de leur groupe et qui ne devaient donc pas
se trouver sur leur territoire.

Cette mémoire remarquable est néces-
saire à leur survie. Ainsi, les éléphantes
matriarches – qui dirigent une famille – ont
des connaissances sociales importantes,
utiles à l’ensemble du groupe. Des cher-
cheurs anglais ont montré que les groupes
d’éléphants ayant une matriarche âgée de

55 ans – les éléphants vivent entre 50 et
60 ans – se méfient plus souvent d’un élé-
phant inconnu que ceux dont la matriarche
n’a que 35 ans. La cause en serait que les
premiers savent qu’un étranger peut per-
turber le groupe et nuire aux nouveau-nés,
alors que les éléphants dirigés par une
femelle plus jeune – qui n’aurait jamais ren-
contré cette situation – l’ignorent.

Les éléphants sont aussi capables de
mémoriser les trajets qu’ils empruntent
chaque année, et ils se souviennent des
périodes où certains végétaux et fruits par-
viennent à maturité : ils se déplacent et par-
courent parfois des centaines de kilomètres
juste pour les manger au bon moment.

Des scientifiques ont étudié trois trou-
peaux d’éléphants pendant une sécheresse

importante dans un parc de Tanzanie
en 1993 ; ils ont montré que non seulement
les éléphants se reconnaissent entre eux,
mais qu’ils se souviennent aussi de certains
trajets qui conduisent à d’autres sources
de nourriture et d’eau. Les deux groupes
de pachydermes ayant des matriarches
âgées de 38 et 45 ans ont quitté le site des-
séché, probablement pour aller boire et man-
ger sur d’autres territoires, alors que celui

ayant une matriarche plus jeune, âgée de
33 ans, est resté sur place. Seize des
81 bébés nés dans ce parc cette année-là
sont morts en moins de neuf mois, soit une
mortalité dix fois plus importante que dans
des conditions normales : dix bébés appar-
tenaient au groupe qui est resté dans le parc
où l’eau et la nourriture manquaient.

Les éléphants plus vieux se seraient
souvenus d’une autre grande sécheresse
qui avait eu lieu dans le parc entre 1958 et
1961 : ils savaient comment survivre en
allant chercher ailleurs de quoi se nourrir.
En revanche, tous les éléphants restés dans
le parc desséché étaient trop jeunes pour
se souvenir de la sécheresse précédente.

Comme l’homme et les grands singes,
les éléphants ont une bonne mémoire
spatio-temporelle et sociale ; elle leur per-
mettrait de survivre et de transmettre leurs
connaissances à leur descendance.

Mais les éléphants ont d’autres capa-
cités cognitives dites supérieures.
Depuis 2006, on pense qu’ils pourraient se
reconnaître dans un miroir, ce qui est un
prérequis à la conscience de soi. De plus,
ils communiqueraient par des sons de
basses fréquences, inaudibles par l’homme.
Toutefois, si cet animal est social – les élé-
phants s’entraident et les femelles s’oc-
cupent longtemps des petits –, les
cimetières ne sont qu’une légende ; en
revanche, si un éléphant est trouvé immo-
bile sur le sol, ses congénères l’« enter-
rent », c’est-à-dire le recouvrent de
poussière et de branchages... �

Bénédicte Salthun-Lassalle est journaliste
à Pour la Science.

L’éléphant a-t-il une bonne mémoire ?
Oui, sa mémoire est comparable à celle des autres mammifères dotés d’un gros cerveau
et vivant des dizaines d’années, à savoir les grands singes et l’homme.

Bénédicte SALTHUN-LASSALLE
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