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Plus beau, plus fort et plus intelligent plus longtemps : jusqu’où ?








Introduction

Mourir jeune, le plus tard possible



Du corps méprisé au corps choyé

Longtemps la biologie fut vécue comme une fatalité. Naissance et croissance, maturité puis vieillesse et son associée, la sénescence, formaient ce cercle de la vie animale du corps humain résumé par l’énigme du Sphinx : « Quel animal va à quatre pattes le matin, deux pattes à midi et trois le soir ? » à laquelle répond Œdipe1
. Longtemps cette enveloppe charnelle fut perçue comme la source de tous les maux, et en premier lieu le réceptacle de toutes les maladies dont les divinités de tous âges ont puni une humanité fragile. Ce corps vil faisait du noble esprit son esclave, un carcan de souffrances dont la mort devait délivrer l’âme. Tout bascula avec l’essor technique du XIXe siècle, les progrès de l’hygiène et le développement des sciences biomédicales. Le résultat est spectaculaire dans les pays développés où la durée de vie moyenne progresse de deux ans et demi par décennie depuis plus d’un siècle, une tendance qui reste régulière et soutenue. Cet allongement de la durée de la vie résulte d’un double mouvement. D’un côté une diminution de la mortalité infantile et une prévention des maladies par une meilleure alimentation, l’hygiène, tant celle de la personne que celle de la Cité, et la vaccination. De l’autre, la capacité de réparer de mieux en mieux le corps blessé et peut-être demain régénérer les tissus lésés.

Le corps est devenu en conséquence l’objet de toutes les attentions, qu’elles soient individuelles – garder son corps en bonne santé par l’hygiène, l’alimentation, la cosmétique, le sport ou la médecine – ou qu’elles constituent une motivation importante de la politique de la Cité compte tenu de l’explosion des coûts attachés aux soins à la personne qui pourraient représenter jusqu’à un cinquième de l’économie d’un pays développé.

Nous sommes tous heureux de pouvoir alléger nos souffrances et celles de nos proches, au point de considérer comme un scandale les limites de la médecine et insupportable l’idée même de notre fin. De là cette nouvelle exigence dans la société de la connaissance annoncée à l’aube du XXIe siècle d’avoir la capacité de prévoir un risque de maladie et donc le prévenir par une médecine devenue de plus en plus prédictive. De même notre maîtrise annoncée des mécanismes de la construction du vivant devrait nous permettre de la reproduire à l’infini, ouvrant la voie au triomphe de la médecine régénérative. Nous serions dès lors délivrés de la malédiction du temps et des limites qu’impose la fragilité de notre enveloppe charnelle. Mais, ce corps que nous habitons chaque jour, qui nous fait sentir ou souffrir, agir et avoir du plaisir, serait-il distinct de nous ? Cette croyance naïve tient pour beaucoup dans le fait que nous regardons notre corps comme une machine, un objet technique composé de pièces assemblées qu’il suffit de remplacer lorsque l’une d’elles est défectueuse. Et les résultats les plus visibles des avancées biomédicales alimentent cette vision. Petites molécules chimiques, hormones, cellules souches, greffes, matériaux composites, l’homme moderne arrivé à un certain âge devient une chimère. Quelle nouvelle humanité détermine cette chimère ?


Greffé, appareillé, implanté, transfusé… le nouvel homme est né

Dès la vie fœtale, et jusqu’à 120 ans pour garder le terme fixé par la Bible (Genèse 6-3 : Alors l’Eternel dit : Que mon esprit ne soit pas indéfiniment responsable de l’homme, puisqu’il est chair; sa vie ne sera que de cent vingt ans), il est aujourd’hui possible d’intervenir pour réparer les corps. Le cœur est accessible à la microchirurgie qui sait maintenant corriger une malformation cardiaque du fœtus tandis que la greffe, inaugurée en 1967, est devenue presque banale, un peu moins toutefois que les pontages des artères coronaires, la pose d’un ressort de dilatation des artères (stent) ou la pose d’un stimulateur (pacemaker), et déjà l’implantation de cellules souches est à l’essai.

Les articulations, sources de tant de douleur avec l’âge, bénéficient aujourd’hui de possibilités majeures de microréparations par des cellules souches ou de remplacement comme les milliers de prothèses de hanches posées chaque année. Muscles, peau, artères, reins, foie, poumons, os, voient se développer des approches combinant la greffe, les cellules souches et les biomatériaux. Le cerveau lui-même n’est plus à l’écart du grand mouvement avec l’implantation de stimulateurs à haute fréquence dans le cas de certaines formes de la maladie de Parkinson, et le développement d’implants pour lutter contre la surdité et la cécité.

Le Phénix renaît de ses cendres et, des braises encore brûlantes, un feu nouveau peut reprendre. Nouveau puzzle biomoléculaire, l’homme réparé est bien une chimère mêlant du soi et du non-soi, de l’humain et de l’animal, du biologique et du composite.

 

De l’échelle la plus microscopique, c’est-à-dire la molécule, à celle d’un organe, voire d’un système complet, la médecine de substitution ne semble plus avoir de limite. Si la thérapie génique, c’est-à-dire le remplacement d’un gène altéré (muté) ou perdu par un gène fonctionnel sain, n’est pas encore arrivée à maturité, l’utilisation de gènes humains pour produire des hormones ou des facteurs de croissance date du début des années 1980. Insuline, érythropoïétine (EPO), interférons sont des exemples de traitements administrés à des millions de patients. L’expression de thérapie cellulaire, quant à elle, semble nouvelle car elle sous-entend aujourd’hui l’usage des cellules souches. Elle correspond toutefois à la pratique courante des transfusions sanguines qui permet de reconstituer le volume de sang perdu après une hémorragie, ou d’apporter des globules rouges à des patients atteints d’anémie. Il est possible depuis longtemps de ne transfuser qu’une seule population particulière de cellules du sang, par exemple des plaquettes sanguines pour éviter des saignements ou des globules blancs pour lutter contre les infections chez des patients recevant une chimiothérapie anticancéreuse et n’ayant plus suffisamment des unes ou des autres.


Les greffes permettent de remplacer un fragment de tissu, la peau par exemple à la suite d’une brûlure grave ou une artère lors d’un pontage des vaisseaux du cœur pour réalimenter correctement le muscle. La greffe peut également concerner un organe entier comme le rein, greffe d’organe solide aujourd’hui la plus fréquente, ou la moelle osseuse, pour reconstituer les éléments du sang. Il est aujourd’hui possible de greffer presque tous les organes, et l’on est déjà passé de l’étape où il s’agit de sauver une vie (rein, cœur…) à des greffes dont la réalisation provoque à juste titre un débat public : main, visage, ovaire.

Ces exemples de substitution, que la prothèse soit chimique, biologique, cellulaire ou mécanique, alimentent à loisir l’image d’un corps-machine dont les altérations, que nous appelons maladies, sont dues à l’usure au fil du temps, ou à des accidents de parcours, traumatisme ou agression par des agents infectieux. L’usure et la destruction sont ici vues comme des phénomènes passifs, subis. Il n’en est rien.


Vivre, c’est mourir un peu

La biologie nous apprend aujourd’hui que tous les phénomènes du vivant sont actifs : la mort est une activité de nos cellules essentielle à la vie de l’organisme. Presque toutes les morts à l’échelle de la cellule sont actives et programmées. Si vous avez des doigts aux mains, c’est parce qu’au cours de votre développement fœtal les cellules des espaces interdigitaux ont reçu un signal de disparaître auquel elles ont répondu en enclenchant un programme de suicide appelé apoptose. L’absence ou l’insuffisance de cette signalisation donne une malformation congénitale assez fréquente, la syndactylie, qui se caractérise par l’accolement et une fusion plus ou moins complète entre eux de deux ou plusieurs os qui auraient dû former les phalanges.


Ces connaissances ont profondément modifié notre conception de la maladie, qui fut beaucoup trop longtemps considérée comme une entité étrangère à l’organisme et qu’il fallait donc extraire du corps : pratiques chamaniques, purges, saignées… La médecine scientifique a maintenant découvert que beaucoup de symptômes d’une maladie sont en fait l’expression de la réaction du corps en lutte. L’approche actuelle sera donc de respecter et accompagner la biologie, stimuler des défenses insuffisantes, mais parfois, inversement, contrôler les excès ou dérapages de certaines réactions, par exemple lorsque l’inflammation est trop forte.

 



Savoir choisir de mourir pour continuer à vivre dans un monde toxique et dangereux semble la stratégie la plus efficace sélectionnée par l’évolution.

Sans même avoir besoin d’invoquer les virus ou les bactéries qui nous menacent, l’oxygène qui compose un cinquième de l’atmosphère terrestre et qui nous est vital pour la fabrication de l’énergie nécessaire à la vie est également un danger permanent. La réaction chimique de l’oxygène avec les dérivés du cholestérol qui composent le matériel élémentaire des membranes de nos cellules va créer des radicaux libres qui agissent comme des flèches, des couteaux, des haches ou des cisailles brisant tout sur leur passage. Une cible particulièrement sensible de ces lames de rasoir moléculaires est notre ADN, le support de notre information génétique. En conséquence, depuis 1,5 milliard d’années que la vie s’est adaptée à une atmosphère riche en oxygène, et grâce aux mécanismes de la sélection naturelle, l’évolution a conservé en parallèle tout un arsenal d’outils de réparation de la cellule et un ensemble non moins impressionnant de dispositifs d’autodestruction. Ainsi, chaque jour, chacune de nos cellules doit réparer dix mille cassures de la double hélice d’ADN qui compose nos chromosomes. Prenons un instant pour effectuer un calcul vertigineux. Chaque cellule contient environ un mètre d’ADN et un individu adulte est formé d’environ vingt mille milliards de cellules, soit vingt milliards de kilomètres d’ADN à surveiller et protéger des radicaux libres. Notre corps effectue donc deux mille milliards de réparation de l’ADN à chaque seconde. L’efficacité de réparation est excellente, mais aucun système n’est infaillible. Il arrive donc que des erreurs s’accumulent. Ici encore la sélection a fait un choix en gardant comme principal mécanisme de la mort cellulaire un processus actif : le suicide. Nos cellules ne meurent pas d’épuisement parce qu’elles sont trop vieilles. Dans la majorité des cas, des systèmes de surveillance très performants détectent une accumulation d’anomalies du métabolisme ou de l’ADN et provoquent une mort active et programmée de la cellule qui le signale à ses voisines pour que son remplacement soit lui aussi programmé.

Le vivant a clairement opté pour la multiplication des systèmes de sécurité, et sélectionné le principe d’une fin systématique et programmée pour la vie de la cellule. Il existe en effet une horloge interne qui signale à la cellule l’heure de sa fin. La cellule cesse alors de se diviser et va entrer en sénescence.

 



Nous changeons d’intestin toutes les semaines et renouvelons l’ensemble de nos globules rouges tous les trois mois. Chacun de nos organes, y compris le cerveau, a une capacité d’autorenouvellement. Le corps dans lequel nous vivons chaque jour est le fruit d’un équilibre entre la perte de cellules âgées ou malades et la régénération du tissu à partir de la production de nouvelles cellules issues du compartiment « souche » spécialisé de ce tissu. Le vieillissement est à la fois un processus intrinsèque, autonome et actif, et un dépassement des capacités de réparation par l’excès des dommages.


L’identification du compartiment « souche » et des caractéristiques des cellules qui le composent à partir des années 1950 a été une profonde révolution conceptuelle et pratique. L’accident ou la maladie frappent de façon de plus en plus évidente cette capacité d’autorenouvellement, qui devient également une capacité d’autoréparation face à une agression ou une maladie. L’épuisement de cette capacité d’autoréparation pourrait expliquer certaines maladies dégénératives.

Cette conception nouvelle du vieillissement comme déséquilibre de la régénération et non comme fatalité de la flèche du temps résulte de la découverte de molécules de signalisation entre les cellules, les facteurs de croissance ou facteurs trophiques, qui jouent un rôle essentiel au cours du développement puis au sein des organes matures pour instruire les cellules souches résidentes à produire les différentes cellules spécialisées nécessaires à la jouvence régulière de l’organe. Plusieurs de ces facteurs sont aujourd’hui bien caractérisés et d’usage courant dans les hôpitaux et… les stades ! Le plus célèbre est certainement l’érythropoïétine, nettement plus connue sous le nom d’EPO, facteur stimulant la production de globules rouges et permettant de lutter contre les anémies spontanées ou provoquées par les chimiothérapies anticancéreuses. Inutile d’insister ici sur l’usage de cette hormone comme dopant pour augmenter la capacité de fixation de l’oxygène en multipliant le nombre de globules rouges et améliorer ainsi la résistance de sportifs à un effort prolongé, qu’il s’agisse de cyclisme, d’athlétisme sur des distances longues, de natation ou de tennis, pour ne citer que des disciplines où la recherche de dopage a été mise en place de façon systématique.

 



Faut-il opposer la médecine de substitution, qui serait la vieille médecine des prothèses, à la médecine régénérative, moderne car « naturelle » en utilisant nos cellules de jouvence que sont nos cellules souches ? Non, car il existe de nombreux cas où il n’est plus possible de faire appel aux ressources propres de l’organisme : perte de substance trop importante, urgence de la réparation. Une méthode hybride se développe, appelée ingénierie tissulaire. Cette stratégie de réparation combine l’idée de prothèse, de greffe et de stimulation des capacités naturelles de l’organisme. A la manière des ingénieurs et des architectes, il s’agit de mettre en place une trame, ou plutôt un échafaudage sur lequel va pouvoir se reconstruire le tissu. Le meilleur exemple est probablement fourni par les travaux portant sur la reconstruction des tissus osseux.

Parmi les pistes explorées, certaines font appel à des stratégies géniques (insertion de gènes stimulant la croissance du tissu osseux dans des cellules d’os), mais elles se heurtent encore à nombre de difficultés et d’incertitudes. Une autre flèche disponible dans le carquois de la réparation et de la régénération de l’os utilise les implants, par exemple en céramique poreuse d’une composition proche de l’os. Des modelages sont créés sur mesure grâce à des techniques de conception assistée par ordinateur. Il est ainsi possible de réaliser des pièces sur la base d’une reconstitution en trois dimensions du squelette. Mais, en ce cas, le corps étranger peut n’être pas ou mal toléré par l’organisme.

Pour remédier aux inconvénients de ces deux stratégies, l’ingénierie tissulaire travaille à les mixer. La solution envisagée est la fabrication d’une armature métallique à base de titane, imprégnée avec une matrice à base de protéines BMPs2
. Ces protéines vont attirer, sur le squelette artificiel en titane, des ostéoblastes, cellules spécialisées dans la construction du tissu osseux. Il en résultera une solidité voisine de l’os normal associée à une excellente tolérance puisque le titane aura été totalement recouvert par de l’os naturel. Au matériau spontanément rigide qu’est le titane peuvent être préférés d’autres supports qui attirent naturellement les ostéoblastes ou sont naturellement bien tolérés par nos défenses immunitaires comme le corail travaillé à partir d’une poudre. Cette stratégie de matrice sur laquelle va se reconstruire l’organe disparu ou défaillant ne se limite pas au squelette. Début 2008, la preuve de concept a été apportée pour le cœur, sur un modèle de rat3
. Un cœur de rat mort dont les cellules restantes ont été éliminées a servi d’échafaudage. Les chercheurs ont greffé sur cet échafaudage des cellules souches issues d’un cœur de rat nouveau-né et ils ont pu obtenir en huit jours la reconstruction d’un cœur capable de battre.


Le corps humain, enjeu politique et économique

Cette recherche donne à penser ou plutôt à repenser la définition du vivant et celle de l’objet avec cette entité nouvelle qu’est le « bio-objet », dont nous allons avoir à penser la définition et la place dans l’économie et la société. En retour, l’homme réparé n’est pas un corps remis simplement à neuf mais un corps nouveau, parfois très proche de l’ancien dans son apparence, mais jamais plus dans le vécu de celui ou celle qui l’habite. Nous sommes notre corps, et ce qui l’affecte nous affecte. Les nouvelles possibilités d’agir sur le corps posent la question du regard que l’homme pose sur lui-même, de la manière dont il se conçoit, sujet ou objet.


L’éternelle jeunesse est un rêve aussi ancien que l’humanité, et rencontre aujourd’hui une exigence productiviste, portant sur l’efficacité de chaque personne, ainsi qu’une exigence esthétique portant sur l’apparence de chaque corps. Le libre arbitre peut-il encore s’exercer compte tenu des pressions sociales ?

Au travers de sa santé et de ses performances, le corps humain est devenu un enjeu économique et politique majeur. Les nouvelles techniques de réparation des corps posent dès lors trois types de questions. En premier lieu vient le coût et la technicité des nouvelles méthodes médicales, ouvrant en corollaire le registre de la discrimination et la question de l’accès aux soins. Selon sa localisation géographique, les pays du Nord contre ceux du Sud, de l’Ouest ou de l’Est, selon son appartenance sociale, pour des raisons économiques ou culturelles, une personne aura ou non accès à la réparation.

Le deuxième domaine est celui du risque de la perte d’autonomie, de l’intrusion systématique dans la personne aux moyens de capteurs ou prothèses destinés à prévenir et corriger les dysfonctionnements.

Le troisième questionnement portera sur la légitimité du glissement de la médecine du soin vers la médecine de la performance et ses aspects trompeurs.

 

Il est souvent bien complexe d’identifier les composantes de discrimination, de déshumanisation et de transgression dans les multiples aspects du quotidien de la réparation des corps, un quotidien dominé par les besoins en santé, individuels et collectifs. En effet, la santé est souvent présentée comme un lourd fardeau économique, le fameux déficit de la Sécurité sociale, mais c’est également un secteur d’activité économique important avec une redoutable compétition internationale pour les parts de marché. Cette importance économique justifie à son tour des lois qui peuvent priver certaines personnes de la capacité à accéder aux soins. Prenons des exemples concrets. Un corps humain n’appartient à personne, pas même à l’individu qui l’habite en vertu de la « non-patrimonialité » du corps humain, principe essentiel de notre Constitution. Mais une partie du corps humain peut devenir objet de commerce. La lutte contre le trafic international d’organes doit à l’évidence nous mobiliser, mais il ne s’agit là, heureusement, que d’un problème marginal. Au contraire, la possibilité de prendre des brevets sur des composants fondamentaux du vivant, des gènes et des cellules souches en particulier, pose à terme la grave question de l’accessibilité aux techniques de la médecine régénérative pour le plus grand nombre. Ces questions se posent pour des raisons de liberté de développement de la connaissance, liberté de la recherche, comme pour des raisons de coûts des nouvelles techniques, conséquence des redevances à verser pour les brevets. Une partie importante de la population risque d’être privée de la possibilité de recourir à ces nouvelles techniques de plus en plus coûteuses, et les pays qui n’en ont pas la maîtrise seront placés sous la dépendance de ceux qui la possèdent. L’exemple de l’accès aux soins pour le VIH/sida dans les pays du Sud illustre depuis dix ans ce qui nous attend demain sur le cancer ou les maladies neurodégénératives si nous continuons à accepter un système d’appropriation de l’innovation aujourd’hui inadapté, tant pour reconnaître la créativité du découvreur que pour stimuler la diffusion de la découverte. En effet, les recherches fondamentales sont essentiellement financées sur des crédits publics, et soutenues par des associations de malades. Et, en cas de découverte d’un médicament nouveau, le marché est assuré, et captif. Nous reviendrons sur la nécessité de mieux équilibrer les droits et reconnaissance de chaque partie.

 


Une autre dimension, plus sociologique, des questions liées au vivant tient à la limite entre réparation et amélioration, restauration et augmentation, soin et dopage. Dans la détermination de cette limite, où se situe la volonté autonome de l’individu et où commence une contrainte exercée par le groupe social dans lequel évolue cette personne ? Le modelage du corps, de certaines pratiques sportives jusqu’aux régimes amincissants, des compléments alimentaires à la chirurgie esthétique, illustre au quotidien comment le regard de l’autre, le phénomène de mode à un instant donné s’imposent à nous. L’amélioration des performances sportives, l’amélioration des performances cérébrales, de la capacité de rester éveillé plus longtemps à l’augmentation des capacités de mémoire, interrogent sur la dérive entre sain et parfait, doué et augmenté, homme et sur-homme, voir trans-homme.

 

A travers le corps infiniment modelable, c’est donc aussi d’une question politique qu’il s’agit. Quel choix de société permet et exige ces améliorations ? Quels individus résultent de ces manipulations ? Car l’augmentation de la performance détermine à son tour un nouveau standard obligeant toute la population à suivre le mouvement au risque, sinon, d’être marginalisé. Ce qui paraît un temps une augmentation des performances devient plus tard la référence. L’image du corps parfait exige qu’il soit entretenu tout au long de la vie à grands renforts de toxine botulique ou de cellules souches. Un tel corps ne saurait s’accommoder d’un cerveau médiocre. L’individu qui l’habite devra donc être toujours efficace, sociable et de bonne humeur. Si l’image de son corps splendide et de son efficacité remarquable ne suffit pas, il sera aidé par quelques cocktails médicamenteux, ou bientôt psychochirurgicaux grâce aux neuroprothèses implantables issues des nanotechnologies. Cette course à la consommation du corps met en danger la conception même que nous nous faisons de la personne et de son libre arbitre.


A défaut d’être heureux, essayons d’en avoir l’air

Avant de se lancer sans regret vers ce nouvel éden, il convient d’en examiner les risques, à commencer par le revers de la médaille de tout traitement, à savoir le risque d’effets secondaires plus ou moins toxiques. Depuis que la médecine existe, la limite est mince entre une drogue et un poison. Quelle confiance pouvons-nous avoir à long terme dans les traitements proposés ? Si c’est une question de vie ou de mort, de soins et de santé, la preuve d’efficacité du traitement suffit. Mais s’il s’agit de cosmétique, de convenance ou de performance sportive ? La mort en direct devant une caméra de télévision du cycliste Tom Simpson sur la pente du mont Ventoux dans le Tour de France 1967, un an après les premiers contrôles antidopage, n’y a rien changé. L’usage de l’EPO par des cyclistes, l’usage des stéroïdes par des haltérophiles après les nageuses est-allemandes, des cocktails mélangeant les deux pour certains sprinters montrent que la quête de gloire, associée à des performances hors du commun même pour l’élite sportive, ne s’embarrasse pas de la santé individuelle, ni même du risque de plus en plus fréquent de se faire prendre et de tout perdre. Encore existe-t-il ici un rêve de gloire, une fortune à gagner, mais que dire de cette foule anonyme qui se presse aux rayons des substances énergisantes avant le jogging du dimanche ou la sortie en boîte de nuit ?

 

Il ne s’agit plus de se dépasser par l’effort, de surprendre et se surprendre, de se découvrir de nouvelles capacités, de créer. Il s’agit de se conformer à une image que la société impose à ses membres consommateurs participants : visage lisse et soigné, corps désodorisé, tonus vitaminé pour les uns, allure rebelle et boisson énergisante permettant de danser jusqu’au petit matin pour les autres. A défaut d’être heureux, il s’agit d’en avoir l’air. A la façon du pari pascalien voulant qu’à force de prier on finisse par croire, nous croyons qu’à force de voir l’image du bien-être dans le miroir nous finirons par le ressentir.

Et avouons que cela marche souvent. Mieux vaut avoir l’air riche, beau et en bonne santé que la mine triste, pauvre et malade. Et il est même possible que cela corresponde à un circuit neuropsychophysiologique. Notre cerveau en effet ne se contente pas de percevoir le monde comme une caméra filmerait les événements qui l’entourent. Une image, une odeur, une action que nous observons est transformée par notre cerveau en une réalité intérieure vécue comme une de nos actions. A l’origine de cette conception du fonctionnement cérébral on trouve la mise en évidence chez des singes de « neurones miroirs ». Quand un singe voit l’un de ses congénères manger une banane, les mêmes neurones du cortex sensoriel s’activent chez le singe spectateur et le singe acteur/mangeur. Le spectateur ne se contente pas de « voir » l’autre manger la banane, il « vit » intérieurement l’autre manger la banane. Pour dire les choses autrement, le singe spectateur mange aussi la banane dans une réalité intérieure fantasmée. Evidemment, d’autres activités de son cerveau lui révèlent qu’il ne s’agit pas d’une de ses actions autonomes et réelles… et, à la fin, il reste sur sa faim. Mais, pour en revenir à notre image, il est probable que se voir beau, ou conforme au canon du beau à un instant précis, active dans notre cerveau des circuits de la récompense qui nous renforcent dans l’adhésion à ce comportement.

 

Cette nouvelle compréhension de nous-mêmes, bien qu’encore très parcellaire, nous oblige à repenser notre manière d’agir. Pour reprendre l’expression d’Hannah Arendt : « Ce que je propose est donc très simple : rien de plus que de penser ce que nous sommes en train de faire4
. »

Notre pouvons choisir aujourd’hui soit de jouir immédiatement et au maximum de tous les possibles avec tous les risques que cela comporte, soit de comprendre et débattre sur les enjeux de la réparation et de l’augmentation des corps, pour établir les règles d’une maîtrise individuelle et collective. Au regard de ces nouveaux moyens d’intervention sur le corps humain, nous oscillons sans cesse entre l’excès de confiance et l’excès de peur. Tour à tour fascinés et inquiets, des individus de plus en plus versatiles s’émerveillent des nouveaux pouvoirs accessibles au plus grand nombre et se prennent de vertige aux conséquences possibles, et parfois déjà visibles, des corps transformés en objet d’expérience.
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