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'ARTICLE 

Réflexion éthique 
sur la prolongation de la vie 
pour fin de don d'organes 

«IL FAUT BIEN ADMETTRE, EN EFFET, QUE LA PERSONNE EN COMA 

DÉPASSÉ EST A LA FOIS MORTE ET VIVANTE. IL FAUT QU'ELLE SOIT 

VIVANTE, PUISQUE TELLE EST LA CONDITION POUR PRÉLEVER DES OR­

GANES «FRAIS», EN BON ÉTAT DE FONCTIONNEMENT. IL FAUT BIEN 

ADMETTRE D'AUTRE PART QU'ELLE SOIT MORTE, SOUS PEINE D'AVOIR À 

RECONNAÎTRE QUE L'ON RETIRE LA VIE AUX UNS, EN LES PRIVANT 

D'ORGANES VITAUX, POUR MAINTENIR D'AUTRES PERSONNES EN VIE.»1 

par Catherine Bert, 
chercheur, Centre de Droit de la Consommation, 

Université Catholique de Louvain-la-Neuve. 

Les techniques de prélèvement et de 
transplantation d'organes humains ont 
une incidence sur l'établissement des 
critères de mort. 

Les progrès réalisés au cours de ces 
dernières décennies en matière de pré­
lèvement et de transplantation d'orga­
nes restent incontestables, permettant 
par exemple un accroissement de vie 
des organes transplantés et partant, de 
la durée de vie des malades. En effet, 
l'importance de la médecine des greffes 
se situe actuellement à un niveau quali­
tatif en tant que thérapeutique efficace 
en certaines situations fatales. Mais, cette 
thérapeutique semble également acquérir 
une importance quantitative dans la 
médecine de demain. À titre indicatif, 
certaines prévisions laissent augurer 
(u'ell~ ~?urrait représenter, en l'an 2000, 
a moitie des actes chirurgicaux effec­

t -~es sur l'enfant2. On ne peut par con-
sequent considérer la greffe d'organe 

comme seulement destinée à une frange 
de la population. 

À l'exception de certains organes et 
tissus (rein, poumon, partie de foie, 
moelle) prélevés sur des donneurs vi­
vants généralement apparentés aux re­
ceveurs, les greffons proviennent 
majoritairement de donneurs décédés, 
surtout de ceux dont la mort est consta­
tée à partir des critères de la mort céré­
brale3. Ces critères permettent de retarder 
l'extinction de certaines fonctions vita­
les du défunt ( circulation sanguine, oxy­
génation), dans le but de prélever des 
organes en état de bon fonctionnement. 
Cette prolongation artificielle d'une partie 
de la vie corporelle du donneur per­
met, si tout se passe bien, de prolonger 
efficacement toute la vie humaine du 
receveur en palliant le dysfonctionne­
ment fatal d'une partie de son orga­
nisme physique. 

Au regard des développements at­
tendus de la technique et des condi­
tions actuelles4 de prélèvement, les 
questions éthiques relatives à la pro­
longation de la vie se posent dans toute 
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leur intensité: à quelles conditions la 
prolongation de la vie organique d'un 
individu, à des fins de prélèvement et 
de transplantation d'organes, peut-elle 
respecter sa dignité humaine et son 
droit à l'autodétermination? Car outre 
des conséquences affectives, juridiques 
et organisationnelles, ce problème pré­
sente également des enjeux philoso­
phiques: sur quelles valeurs se fonde le 
sens du don? 

En posant la question du sens du 
don, c'est finalement la question de ce 
qui fait l'essence de la vie humaine que 
l'on est amené à poser. Les actes tech­
niques que constituent le prélèvement 
et la transplantation d'organes mettent 
de fait en cause, aujourd'hui plus qu'hier 
et bien moins que demain sans doute, 
le sens de la vie et de la mort des hu­
mains. Ils impliquent des décisions qui 
bouleversent les critères de détermina­
tion du seuil frontière entre la vie et la 
mort, ceux-ci appellant à de nouveaux 
repères tels que la qualité de la vie et 
l'autonomie personnelle. 

ENTRE LA VIE ET LA MORT 

Les scientifiques admettent aujour­
d'hui que les signes cliniques de la mort 
ne permettent plus aussi facilement 
qu'auparavant de distinguer le seuil entre 
la vie et la mort. Cette confusion ren­
force par ailleurs d'une certaine façon 
une ambiguïté envers la mort propre à 
la société occidentale contemporaine 
et les difficultés de respecter tant le 
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corps mort que les rites funéraires tra­
ditionnels. Même sï la médecine des 
greffes a bien fait les preuves de son 
efficacité, elle participe de façon parti­
culière à l'occultation de l'expérience 
rituelle associée à la mort. La dispari­
tion du rite autour de la survenance de 
la mort paraît encore plus sensible et 
plus difficile à vivre en cas de prélève­
ment d'organes, et ce aussi bien par les 
médecins qui opèrent dans l'urgence 
que par les familles qui ne peuvent aider 
ni les équipes médicales, ni le défunt 
qui leur est pour ainsi dire enlevé pour 
être soumis au rituel d'une médecine 
de pointe. 

LA CONTRIBUTION 
DES SCIENTIFIQUES 
Le respect des exigences médicales 

et techniques requiert que le prélève­
ment sur un donneur non-vivant s'ef­
fectue sur un individu dont l'organisme 
en tant qu 1être humain a cessé d'exister 
mais est toutefois artificiellement main­
tenu en vie. 

La mort est désormais définie en 
fonction de la cessation des activités 
cérébrales déterminée au moyen de dif­
férents critères. D'après les connais­
sances médicales actuelles, la fonction 
qui régule le système cérébral s'anéan­
tit la première, avant le système cardio­
vasculaire, le système respiratoire, le 
système nerveux, digestif, urogénital, 
locomoteur et avant les éléments cel­
lulaires. La mort médicale ne corres­
pond plus à un arrêt de l'activité 
cardiaque mais elle est le résultat de la 
suppression totale et irréversible des 
fonctions du cerveau. À l'heure actuelle, 
cinq critères médicaux5 doivent être 
réunis: deux électro-encéphalogrammes 
plats, mesurés à six heures d'intervalle, 
l'absence de tout réflexe issu du tronc 
cérébral ainsi que de toute forme de 
conscience, l'immobilité absolue des 
globes oculaires et la perte de toute 
respiration. 

Un tel diagnostic de la mort per­
met, tout en déclarant le décès, de 
maintenir en vie, pendant un certain 
laps de temps, les organes de la per­
sonne décédée. Les techniques de réa­
nimation peuvent en effet créer un état 
de dissociation entre la mort du cer­
veau et celle de son organisme. La mort 
du cerveau empêche ultérieurement 
toute possibilité d'activités psychiques 
ou mentales bien que certaines parties 
du corps puissent encore être mainte­
nues en vie. 

La problématique des limites de la 
vie et de la mort connaît cependant 
une région intermédiaire entre ces deux 
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pôles. Les progrès tecbniques ayant 
démontré que la mort est un phéno­
mène qui s'accomplit graduellement, il 
y a lieu d'établir une transition entre 
la mort humaine et la mort physiologi­
que. Cette phase transitoire entre la 
vie et la mort reste relativement floue 
dans la mesure où elle permet de con­
sidérer l'homme comme décédé en tant 
que personne humaine en raison de 
l'anéantissement des fonctions organi­
ques du cerveau, mais sans que celui­
ci puisse être réduit à l'état de cadavre, 
la vie végétative des autres organes se 
poursuivant à l'aide d'appareils de plus 
en plus perfectionnés. 

L'ADAPTATION JURIDIQUE 
Le problème du diagnostic de la mort 

cérébrale reste un problème médical. 
En revanche, le fait d'accepter la mort 
cérébrale, dans une société donnée, 
comme critère de décès est du ressort 
de l'éthique et du droit. 

En Europe de l'Ouest, l'équivalence 

entre la mort cérébrale et la mort du 
sujet est actuellement acceptée par pres­
que tous les pays. La reconnaissance de 
ce critère correspond à l'apparition d'une 
nouvelle situation témoignant d1une 
dissociation entre un cœur toujours actif, 
une respiration assurée mécaniquement 
et un cerveau détruit et ce en vue de 
faire plus directement référence à ce 
qui est considéré comme l'essence de 
l'humain. On tend de cette façon à dé­
finir l'humain par le relationnel, car la 
destruction des fonctions cérébrales a 
pour conséquence la destruction irré­
versible de tout substrat possible au 
contenu conscient. 

Juridiquement, il est d'une réelle 
importance de déterminer le moment 
où la mort cérébrale organique d'un 
être humain est intervenue et où il cesse 
d'être une personne humaine, titulaire 
des droits attachés à la personnalité 
pour être soumis à un régime juridique 
tout à fait différent; le chirurgien pou­
vant, par exemple, pratiquer le prélève-



ment sans se rendre coupable d'homi­
cide volontaire. 

En droit positif belge, il n'existe pas 
de définition de la mort. Celle-ci est 
avant tout un fait dont la loi requiert 
pour preuve la rédaction d'un acte de 
décès. Toutefois, à présent que les pro­
grès techniques et médicaux permet­
tent de prolonger le processus biologique 
jusqu'à des états frontières entre la vie 
et la mort, il devient plus difficile en­
core de déterminer le moment de la 
mort sur base de critères fixes. De plus, 
une telle définition légale risque fort 
d'être vite obsolète en étant dépassée 
par les nouvelles découvertes. La so­
ciété peut ainsi être amenée à modifier 
cette même définition tous les 50 ans, 
pour en proposer une nouvelle plus 
adéquate6. 

LA QUALITÉ DE LA VIE 

Ce passage obligé par l'examen des 
critères permettant de diagnostiquer 

médicalement la mort et de la détermi­
ner juridiquement laisse poindre la con­
ception de la vie que la société tend à 
promouvoir. La vie humaine, dans toute 
sa spécificité, se définit par sa compo­
sante relationnelle. 

La prolongation de la vie ne signi­
fie pas nécessairement la prolongation 
de n'importe quelle vie. Il semble ce­
pendant tout aussi délicat, pour une 
société, de légiférer sur la qualité de la 
vie humaine que sur la limite entre la 
vie et la mort. L'importance et la va­
leur de la vie ne peuvent être interpré­
tées en fonction de critères universelle­
ment admis. La qualité de la vie humaine 
fait l'objet de différentes évaluations 
possibles. 

LA SACRALITÉ DE LA VIE 
Selon certaines options, la vie hu­

maine est radicalement sacrée et in­
violable. La tradition biblique, par 
exemple, élève la vie au rang sacré de 
don de Dieu; principe au nom duquel 
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il ne revient pas à l'homme de décréter 
qu'une vie vaut ou non la peine d'être 
prolongée 7. 

Mais le présupposé selon lequel la 
vie n'a pas de prîx peut aussi trouver 
son origine dans une conception de la 
technologie et de l'efficacité médicale. 
Le fait qu'un puissant dispositif techni­
que, allié à des connaissances scientifi­
ques poussées, soit appliqué à la maladie 
est un des facteurs à l'origine du sens 
de la vie comme n'ayant pas de prix, et 
corollairement de la mort comme échec 
thérapeutique. 

Face à ces conceptions reposant sur 
une protection absolue de la vie hu­
maine ainsi que sur l'égalité de toutes 
les vies, l'évaluation en termes de qua­
lité reste peu considérée. 

L'OPTION QUALITATIVE 
La qualité de la vie est une notion 

relativement subjective, reposant no­
tamment8 sur la valeur que chacun lui 
attribue. On fait alors appel au juge­
ment de la personne concernée ou d'un 
tiers pour apprécier cette qualité. 

En cas d'incapacité, deux hypothè­
ses se présentent. Soit l'évaluation et 
la prise de décision relative à l'inter­
ruption ou au refus d'un traitement 
sont laissées à un proche. Les différen­
tes formules de décision en fin de vie 
permettent d'en organiser les modali­
tés. Soit le jugement ou l'appréciation 
d'un tiers pallie à l'incapacité en pre­
nant comme référence des critères ob­
jectifs communément admis tels que 
l'existence d'un traitement qui peut 
encore sauver la vie du patient. 

Les critères permettant de déter­
miner quel est le meilleur intérêt du 
malade restent néanmoins difficiles à 
établir. Ils devraient permettre d'éva­
luer en quoi consiste la qualité de la 
vie pour la personne qui ne peut s'ex­
primer. Il est sans doute plus facile et 
moins dangereux de dire ce qu'ils ne 
doivent pas être plutôt que d'établir 
une liste positive de ce qu'ils devraient 
être. L'évaluation de la qualité de la 
vie se fait avant tout au nom de la 
personne concernée et donc au cas 
par cas. En ce sens, elle semble au 
moins devoir tenir compte et de la 
valeur intrinsèque de la vie humaine 
et de la qualité proprement dite de 
cette vie 9• La valeur intrinsèque fait fi 
de toute relativité de la valeur hu­
maine d'une vie individuelle par rap­
port à une autre. La comparaison entre 
les vies semble ici d'une aide médio­
cre car la référence à l'utilité ou à 
l'importance sociale n'est nullement 
requise. 
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Quoi qu'il en sOit, en aucun cas, le 
silence du sujet ne décharge les autres 
de la responsabilité et de leur prise de 
position envers lui. 

LA REVENDICATION 
DU RESPECT DE LA DIGNITÉ 
Dans le prolongement de l'option 

qualitative, s'inscrivent des initiatives 
par lesquelles le sujet tend à se 
réapproprier sa mort et à la soustraire 
au phénomène de médicalisation. La 
prise en compte des revendications de 
consommateurs de soins au stade de 
vie finissante témoigne d'une inquié­
tude quant à la mise en œuvre du droit 
de ne pas vivre dans n'importe quelles 
conditions. 

Le concept de dignité peut ainsi se 
préciser à partir d'une liste d'éléments 
qui constituent les situations limites au 
delà desquelles certains individus se 
refusent à vivre10. 

- Avoir un corps respectable; avec la 
perte de contrôle des fonctions cor­
porelles élémentaires, une limite est 
atteinte dans le respect que l'on peut 
avoir de son corps et de sa per­
sonne. La perte de cette maîtrise 
rend public ce qui ne devait pas l'être; 
l'intervention d'autrui dans ce do­
maine est ressentie comme une in­
trusion. D'où le sentiment d'humi­
liation et de perte de dignité pour 
l'intéressé. 

- Ne pas être victime d'un investisse­
ment technologique et médical ex­
cessif. L'axe prioritaire de l'évaluation 
d'une option thérapeutique semble 
devoir être l'identité du consomma­
teur de soins ayant une personnalité 
propre et non les éventuelles perfor­
mances techniques11. 

- Éviter toutes les souffrances insup­
portables qui épuisent l'énergie et la 
conscience du mourant. 

- Le souci de son image renvoie pour 
l'essentiel à un rapport à autrui. 
L'image de soi, bien que présentée 
dans un tel rapport, est conçue par 
soi et pour soi comme acceptable ou 
non et donc montrable ou non. 
L'image de soi se situe avant tout au 
niveau des anticipations que l'on fait 
de sa propre vie. 

- Donner sens à la vie suppose en 
aval un intérêt pour la vie et en 
amont un projet de vie. L'absence 
de projet peut être causée par la 
restriction des activités et des rela­
tions, par la souffrance aussi. L'ab­
sence d'attente concernant l'avenir 
mutile l'individu dans une dimen­
sion temporelle essentielle, la pro­
jection dans le futur. 

- Conserver l'intégrité de ses facul­
tés mentales permet de maintenir 
la conscience de soi, les rapports 
au monde et à autrui. Cela assure 
aussi la conservation de son auto­
nomie. L'aggravation de la réduc­
tion des activités constitue une 
menace pour le maintien de la cons­
cience et de la cohérence de la 
personne. 
En d'autres termes, la valeur de la 

vie humaine ne peut être mesurée selon 
un critère quantitatif, dans le simple 
fait de sa prolongation. L'importance 
du caractère relationnel est ici aussi 
soulignée. Les revendications concer­
nant notamment la conscience et l'image 
de soi dénotent la primauté du rapport 
à autrui dans l'acception que l'on se 
fait de la qualité de la vie. 

L'état frontière qui est créé entre la 
survie organique et la mort cérébrale 
fait à nouveau question quant à l'éven­
tuelle instrumentalisation et/ou objectiva­
tion du corps humain. 

L'AUTONOMIE PERSONNELLE 

La vie humaine envisagée sous l'an­
gle d'un projet de liberté personnelle 
est liée à l'idée selon laquelle chacun 
peut juger que sa vie, dans certaines 
circonstances, vaut ou non la peine d'être 
vécue. Ainsi, l'évaluation de la qualité 
de la vie implique, dans la mesure du 
possible, le respect du sens que chacun 
attribue à la vie et donc du principe 
d'autonomie personnelle. 

Les grandes déclarations qui font 
référence en matière de bioéthique sou­
lignent d'ailleurs unanimement l'impor­
tance d'une reconnaissance pratique de 
l'autonomie personnelle du malade. 

LE CONSENTEMENT INFORMÉ 
Concrètement, la mise en applica­

tion de ce principe se manifeste es­
sentiellement par la procédure de 
consentement informé reposant sur une 
information préalable adéquate et com­
préhensible en vue d'une décision éclai­
rée. Requis au départ de tout geste 
médical, le devoir du médecin de de­
mander le consentement du patient 
s'appuie sur une obligation morale fon­
damentale que constitue le respect du 
droit à l'autodétermination. Le fait de 
consentir à titre de sujet permet d'une 
part, la participation à l'intervention 
et d'autre part, selon les possibilités, 
de garder le contrôle des actes qui 
touchent à sa propre vie. La collabo­
ration à l'intervention rend effectives 
la prise en charge et l'orientation de 
sa propre vie. 
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DES LIMITES AU PRINCIPE 
DE CONSENTEMENT 
La problématique du consentement 

au sein de la relation thérapeutique 
illustre une tension entre le principe 
de bienfaisance et l'autonomie du ma­
lade. Le principe de bienfaisance s'ins­
pire de la sentence primum non nocere, 
tirée du Serment d'Hippocrate qui in­
cite le médecin à agir avec prudence et 
bienveillance vis-à-vis de son patient. 
Mais les progrès techniques 12 peuvent 
aussi avoir pour conséquence que le 
médecin soit tenté de mettre en œuvre 
tous les moyens possibles au nom du 
bien du patient, lui imposant de par le 
fait-même sa propre vision du bien, tel 
le médecin ordonnant un traitement 
de chimiothérapie pour un cancer en 
phase terminale. Le respect de l'auto­
nomie du patient peut alors s'opposer 
au principe de bienveillance. La con­
frontation des deux points de vue tient 
compte de paramètres d'évaluation to­
talement différents. Le médecin évalue 
plus souvent le bien-être du malade en 
fonction d'une situation médicale re­
posant sur des critères objectifs et ra­
tionnels. Tandis que le malade évalue 
les impacts de cette décision sur son 
mode de vie, sur ses valeurs, sur son 
histoire personnelle et sur le sens de 
son existence14. Le principe du con­
sentement attribue au malade une ca­
pacité de juger en fonction de sa spécifité 
individuelle. 

Une autre nuance est à préciser quant 
au principe d'autonomie de la volonté 
tel qu'il s'applique dans le consente­
ment. «L'individu maîtrise son corps 
en fait sans qu'il lui soit reconnu d'en 
disposer en droit» 14• Ainsi, par exem­
ple, le consentement est doté d'une 
importance relativement plus considé­
rable en ce qui concerne le droit de 
disposer de son image ou de sa vie 
privée, qu'en ce qui concerne le droit 
de disposer de son corps ou de son 
intégrité physique15. Certains actes sur 
le corps, tel le prélèvement d'un or­
gane vital unique sur un donneur vi­
vant, sont illicites même si l'intéressé 
y consentait. 

Le consentement se présente alors 
avant tout comme une condition né­
cessaire mais non suffisante. L'inter­
vention de la société, par le biais de la 
législation, soustrait en principe à la 
libre disposition de l'individu certains 
actes médicaux. En ce qui concerne 
les rapports de l'individu à son corps, 
c'est tantôt le droit de disposition qui 
prévaut, tantôt le droit de protection. 

Il reste également différentes caté­
gories de consommateurs de soins pour 



DANS LE CADRE DE LA PHILOSOPHIE DU DON, 

IL NE PARAÎT PAS PERTINENT DE SÉPARER L'INTÉRÊT 

DU DONNEUR ET CELUI DU RECEVEUR. 

lesquelles l'acte de consentir est impos­
sible. Le droit à l'information soulève, 
dans ces circonstances, la difficile ques­
tion de savoir qui doit décider pour 
autrui et comment décider du meilleur 
intérêt d'autrui. 

Quand le malade concerné n'est pas 
doté de la capacité de consentir, on 
recourt à une décision substituée. L'auto­
nomie souhaitable et souhaitée impli­
que la création de formules autres que 
le consentement éclairé dans certaines 
de ces modalités pratiques. Cette al­
ternative permet de reconnaître à la 
personne jugée incapable, ce qui peut 
être consenti aux autres, en refusant 
par exemple de lui voir infliger un achar­
nement thérapeutique qui ne ferait que 
prolonger sa souffrance sans espoir de 
guérison. Différents acteurs se présen­
tent: le médecin et l'équipe soignante, 
ou un proche (le conjoint, les parents, 
la famille, un ami, etc.). La décision 
peut aussi être collégiale. Les proches 
peuvent se trouver dans une situation 
émotionnelle intense que l'avis du mé­
decin ou de l'équipe soignante peut 
nuancer. 

L'INTERROGATION ÉTHIQUE 

En termes éthiques, la précision des 
critères destinés à déterminer le seuil 
de la mort tend à mettre en avant une 
conception de l'humain qui se fonde 
dans la capacité d'être en relation avec 
autrui. Cette approche de la mort n'est 
cependant pas à l'abri du postulat selon 
lequel le corps mort pourrait être ré­
duit à une mécanique dont les pièces 
peuvent être enlevées, corroborant ainsi 
une vision utilitariste de l'être humain. 

Selon que l'on adopte le point de 
vue du donneur ou celui du receveur, 
un autre enjeu semble essentiel sans 
pour autant faire l'objet d'un débat pu­
blic. En Belgique et en France, l'infor­
mation du grand public par la presse 
quotidienne vise davantage les scanda­
les de trafic d'organes, les problèmes 
organisationnels de pénurie de greffons 
ou parfois les problèmes juridiques re­
latifs au constat du décès du donneur 
potentiel. Très rarement, on y discute 
le contenu des textes de lois tel que le 
problème de consentement présumé du 
donneur. Or, en dehors de tout juge­
ment de valeur sur ces choix, il semble 

au moins tout aussi urgent pour la so­
ciété d'évaluer ces questions. 

En ce qui concerne le prélèvement 
post mortem, la plupart des législations 
européennes retiennent, comme la loi 
belge, le mécanisme du consentement 
présumé selon lequel tout individu con­
sent au prélèvement à moins d'avoir 
préalablement marqué son désaccord. 
Ce mécanisme ne dispense nullement 
le médecin de s'entourer des précau­
tions nécessaires afin de connaître la 
volonté du défunt. Selon les différentes 
modalités d'application de cette légis­
lation, le praticien a à consulter un 
registre dans lequel l'éventuel refus est 
notifié et/ou à consulter la famille du 
donneur potentiel. 

En facilitant les conditions de pré­
lèvement, ce mécanisme a certes per­
mis un certain essor des transplantations 
d'organes et donc de sauver des vies. 
Mais l'on ne peut manquer d'être scep­
tique quant à la légitimité de l'idée de 
solidarité présumée qu'il signifie en théo­
rie lorsque l'on apprend que 80% des 
Français ignorent tout des dispositions 
de la loi sur le prélèvement d'orga­
nes16. Autrement dit seuls 200/o des Fran­
çais connaissent le principe de 
consentement présumé relatif au don­
neur adulte décédé. 

Il serait bien entendu excessif de 
dénier la légalité et le progrès que cons­
tituent les transplantations à des fins 
thérapeutiques. Le principe du consen­
tement présumé a cependant aussi pour 
effet de généraliser l'usage du corps entre 
la vie et la mort au bénéfice d'une autre 
vie prolongée. Il semble important, au 
nom du respect du sujet mis en avant 
dans la promotion de nouveaux repères 
éthiques tels que la qualité de la vie et 
l'autonomie personnelle, de repréciser 
les limites du principe d'indisponibilité 
du corps humain. 

Le débat qui oppose les tenants de 
la formule juridique du consentement 
explicite à ceux qui se prononcent plu­
tôt en faveur du consentement présumé 
pose la question du respect de l'inté­
grité du corps humain. La prolongation 
de la vie organique du donneur est-elle 
respectueuse du principe d'inviolabilité 
du corps humain? 

Dans le cadre de la philosophie du 
don, il ne paraît pas pertinent de sépa­
rer l'intérêt du donneur et celui du 
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receveur. Car, poussés à l'extrême, de 
tels arguments reviendraient à sacri­
fier le receveur au profit d'un appel à 
l'autodétermination à l'égard d'un corps 
sans vie et donc, à attribuer plus de 
valeur à un corps, en l'occurence mort, 
qu'à la vie. 

Le mécanisme de consentement pré­
sumé ne reste garant du rapport dialec­
tique instauré entre le receveur et le 
donneur que s'il est associé à de réelles 
mesures d'information au niveau des 
conditions légales de prélèvement. Ce 
principe juridique signifie en réalité, dans 
le contexte du don d'organe, que le fait 
de ne pas marquer son désaccord cor­
respond à l'acceptation du don. Mais il 
ne peut pour autant se confondre avec 
un acte réalisé en l'absence de toute 
connaissance de cause. Les débiteurs 
de l'information sont, dans ce cas, les 
responsables politiques qui déterminent 
les conditions légales. 

EN GUISE DE CONCLUSION ... 
LE SENS DU DON 

Sous la pression du développement 
des techniques de prélèvement et de 
transplantation d'organes, les critères 
de détermination du seuil de la mort 
ont évolué. Les progrès techniques per­
mettent notamment de prolonger artifi­
ciellement certaines parties de la vie 
corporelle d'un donneur d'organes. 

L'évaluation de la prolongation d'une 
vie en termes de qualité et d'autonomie 
présuppose une participation comme 
sujet, dans la mesure du possible, à toute 
prise de décision qui touche à sa vie. 
Cette condition primordiale requiert, 
dans le contexte d'une législation s'ins­
pirant du principe de consentement 
présumé, une information préalable 
adéquate tant sur les conditions légales 
de prélèvement que sur la valeur sym­
bolique du don. 

Selon le principe de gratuité, l'or­
gane ne peut nullement faire l'objet d'une 
évaluation économique. Selon le prin­
cipe d'indisponibilité du corps humain, 
il doit pouvoir faire l'objet d'une éva­
luation en termes de dignité humaine. 
Il fait partie de la personne et ne peut 
être considéré comme un matériau pou­
vant être réduit au rang de moyen thé­
rapeutique. Ce n'est d'ailleurs aucune­
ment le cas au regard des réglementations 
européennes et des pratiques médicales 
actuelles. 

Pour le donneur ainsi que pour son 
entourage davantage sans doute, l'acte, 
dans la mesure où il est anonyme, s'ins­
crit dans une éthique sociale plutôt que 
dans une éthique relationnelle. Car en 
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réalité, ce qui est donné est détaché de 
la relation înterpersonnelle et donc re­
lativement objectivé. Le principe de 
consentement présumé contribue à ren­
forcer cette situation. Mais le fait que 
l'on demande le plus souvent l'avis de 
la famille permet actuellement de con­
tinuer à parler de don. 

Au sein de la relation de don, c'est 
donc le statut de l'organe et du corps 
humain qui se pose. Le don d'organe 
s'inscrit en effet dans le contexte d'une 
relation de solidarité par laquelle un 
individu fait don d'une partie de son 
corps pour permettre la prolongation 
de la vie d'un autre individu. La pro­
longation de la vie du receveur s1effec­
tue bien entendu dans un tout autre 
cadre que celle du donneur. Pour le 
donneur en effet, on considère que toute 
possibilité de vie relationnelle a dis­
paru. Et, dans le but d'un prélèvement, 
on entretient, grâce à des techniques 
sophistiquées, la vie végétative des or­
ganes à prélever. Tandis que dans le cas 
du receveur, la vie est prolongée grâce 
à un geste symbolique qui renvoie à son 
rang de moyen intermédiaire l'interven­
tion médicale. 

En ce qui concerne le statut du don­
neur, le respect du droit à l'autodéter­
mination dans le geste du don s'accom-

pagne de mesures d'information, car le 
respect de la vie prolongée du receveur 
prend tout son sens dans la symbolique 
du don qui se présente comme une al­
ternative, authentiquement humaine, à 
d'autres formes plus impersonnelles de 
disposition sociale des ressources bio­
médicales telles que la commercialisa­
tion des organes. En d'autres termes, 
l'aspect relationnel, qui caractérise si 
bien la vie humaine, tend à être réduit à 
des conditions de bon fonctionnement 
organique s'il ne peut inclure le sens 
que lui attribue le système symbolique 
de la société. 

Or quel peut être le sens du don si, 
d'une part, la formule de consentement 
doit entraver la vie du receveur et si, 
d'autre part, le prélèvement s'effectue 
sur la base d'un consentement vidé de 
toute sa substance? 
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