« De l'inversion inapercue du principe de double éét
dans le cas du Maastricht Il »
par Marie BENAZZOUZ
Infirmiére depuis 12 ans, sa carriére s’est déreuttans des réanimations et des salles
de réveil-accueil des polytraumatisés. Elle occdppuis pres d’'un an un poste de faisant

fonction de cadre dans un service d’'unité de swmitensifs neurovasculaires.

Article référencé comme suit :

Benazzouz, M. (2019) « « De I'inversion inapercuepdncipe de double effet dans le cas du
Maastricht 11l » inEthique. La vie en questipdécembre 2019.

Selon Aristote, ¢out le monde dans une certaine mesure, essai@mdattre et de
soutenir une raison, de défendre, d’accusdi) Le débat au sujet du préléevement d’'organes
illustre ce propos car comme dans tout débat, Efendeurs du don d’organes et ses
détracteurs s’affrontent. Au cceur de ces échargastangent combat d’idées, soutien d’'une
cause, défense de ses convictions, voire accusation

Pour répondre a la pénurie d'organes, les socigéésntes telles que la Société
Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) ou laié®d-rancaise de Réanimation de
Langue Francaise (SRLF) ont réfléchi aux questiorerds éthiques liés a une procédure
intitulée « Maastricht 11l » avant son introductien 2014 dans quelques centres.

Cette possibilité de prélever des organes suiteeadécision de limitation et arrét des
thérapeutiques actives (LATA) est quasiment incenmlu grand public, et parmi les
soignants, rares sont ceux qui connaissent cefisilplité au regard du nombre limité de
centres autorisés a appliquer cette procédureoBseguence le débat n’est pas clos, le risque
de conflit d'intérét reste une préoccupation mae@récisons donc d’abord ce gu'il en est de
cette procédure.

Le type de patient défini par le cadre du Maastritihest le patient cérébro 1ésé pour
lequel vu le pronostic sombre (état végeétatif, paglationnel), a été décidé d’interrompre ou
de limiter les thérapeutiques actives évitant aim& obstination déraisonnable. La famille est
informée de cette décision puis, si I'équipe peqnse la famille sera réceptive a la démarche
de prélevement d’'organes, I'équipe de réanimatiamgée la procédure de Maastricht 11l avec
eux. Si le patient entre dans les criteres de petteédure, qu’il s’était positionné pour le don
d'organes et que la famille accepte cette procédusera décidé de I'heure de l'arrét des
thérapeutiques actives et une sédation sera migtaea de facon concomitante afin de lui
éviter une potentielle souffrance. Si le décesisatwdans les 180 minutes apres le début de la
procédure, le patient pourra partir au bloc opémtafin d’'étre prélevé de ses organes. Au-
dela des 180 minutes, si le déces n’est pas aeépgpcédure s’'interrompt et les organes ne
seront pas prélevés.

Plusieurs questionnements apparaissent alors :egudintérét de mettre en place des
sédations si I'on considére que le patient védétedi aucune conscience et donc qu'’il ne
risque pas de souffrir ? Le bénéfice du doute ser@tse a I'origine de cette sédation, mais il



y a incontestablement le facteur « temps » qu’ilang pas négliger, car le déces doit survenir
dans les 180 minutes afin que les organes soiabted, sinon les organes seraient perdus et
la volonté du patient qui souhaitait étre prélegéarait pas respectée.

Mais lorsque cette sédation est mise en place asesdefficaces », qu’est-ce qui
différencie cette sédation qui mene inexorableraendécés, de I'euthanasie qui peut parfois
étre demandée par le patient ?

Cette derniere vient du greceuthanasia» et signifie mort douce. Il s'agit del'acte
d’'un médecin qui provoque la mort d’'un malade iratle pour abréger ses souffrances ou
son agonie (2). Le fait d’administrer des médicaments a dasficaces en attendant 'arrét
cardiaque, participe a la mort du patient, car atept est justement considéré en phase
agonique.

Le discours peut-il servir a justifier nos acteslahs ce cas précis, a rendre acceptable
une pratique qui pose encore de nombreuses questioigues ?

La question de I'étanchéité des filieres (réanimain et prélevement)

La procédure du Maastricht 1ll concerne le décesutatoire attendu, aprés limitation
ou arrét des thérapeutiques actives (LATA). La mi@ales pays qui prélevent apres un arrét
circulatoire le font sur des patients de la catiégtl (Canada, Japon, Belgique, Pays Bas,
Etats-Unis). Cette catégorie représente 90% (3pdasévements dans les pays qui prélévent
sur des patients en arrét circulatoire.

En France cette procédure est envisagée suite daamon collégiale qui a considéré
gue «la thérapeutique est dans une impasse, que l'otr@gve en phase d'obstination
déraisonnable ou d’acharnement thérapeutique eil ggmble légitime d’envisager une
limitation ou un arrét des thérapeutiguwe8t). La loi du 22 avril 2005 relative aux droites
malades et a la fin de vie autorise en effet ltadess thérapeutiques. Ce qui de fait, a participé
a la possibilité d’envisager puis de mettre enelacprélevement d’organes sur les patients
Maastricht I11.

Cette procédure doit cependant étre indépendantdaddécision d’envisager le
prélévement d’organes pour éviter tout risque d#lite d’'intéréts. En effet, comme interroge
I’Agence de Biomédecine, la décision d’arrét du traitement de suppléancaleitpourrait-
elle étre influencée par la possibilité de don danes» (5) ? Cette limitation consiste a
reconnaitre que le patient est dans une impassg@estcontinuer en ce sens releve d'une
obstination déraisonnable ou que cela s’apparent® a I'acharnement thérapeutique »
(vocabulaire des familles). L’Agence de la Biomédeaecommande donc unestanchéité
des filieres» (6). Cette indépendance se manifeste notammantep taches assignées a
chaque filiere.

La réanimation qui accueille et a en charge leepatva décider de la limitation ou de
I'arrét des thérapeutiques puis la mettre en celbareoordination de prélevements d’organes
interviendra dans un second temps lorsque la décde LATA aura été actée afin d’évaluer
le patient pour un potentiel prélevement dorganesis I'équipe de prélevement
n'interviendra qu’au bloc opératoire.

Lorsqu’une limitation a été actée, le patient estlaré «mourant» c’est-a-dire, celui
«qui s’affaiblit, qui va disparaitre> (7) et les <¢raitements sont poursuivis mais non
intensifiés» (8). Lorsque le patient est éligible a la progéddu Maastricht Ill, c’est-a-dire
un patient cérébro Iésé avec un pronostic soméjipe de coordination est contactée par la
réanimation afin de procéder a I'évaluation du gudticonsidéré désormais comme un
« donneur potentiel » avant d'informer les proches.effet, en cas de découverte fortuite
d’'une contre-indication au prélevement d’organda éeite une démarche inutile qui n’est
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pas anodine pour les proches. Il s'agit d’épargné famille un entretien au sujet du don
d’organes si cela n'aboutit pas, car le patient peupas étre donneur en raison d’'une cause
médicale. La démarche peut s’entendre lorsque daih qu’'aborder le don d'organes n’est
jamais une chose simple. Cela peut étre parfoisupeomme une violence supplémentaire
ajoutée a une situation déja difficile. De plusuisé famille accepte le prélevement mais que
finalement le prélévement n'a pas lieu cela enutajcencore a la violence. Les familles
peuvent tres mal vivre cet échec.

Favoriser la transparence ou préserver les famille®

Nous pouvons tout de méme nous interroger sur gt de procéder. Lorsque I'on
prone la transparence afin de ne pas rompre laacmeaf avec le grand public, que penser de
cette deécision d’évaluer un patient comme donneergiel sans méme en informer ses
proches ? Cela semble répondre au principe atisietédu moindre mal. Plutét que de faire
souffrir une famille en annulant un prélévementrgames apres leur en avoir parlé, il a été
préféré une évaluation premiére, en n’en parlastgox proches. Tous les examens se font au
lit du patient, il s’agit d’'une condition sine quan. Il ne semble dés lors pas déraisonnable
d’épargner les proches dans cette étape prélireinair

180 minutes pour ne pas rendre impossible le prélement...

Lorsqu’il n'y a pas de contre-indication et quddaille confirme la non-opposition au
prélevement d’organes, la LATA est mise en ceuvigbtite alors la phase agonique;est
le moment méme du mousir(9). Le patient est comateux par I'intermédiaitene sédation,

il 'y a plus de mouvement volontaire, la respoatiest entrecoupée de longues pauses
respiratoires, cela entraine la mort cérébrale paismort. Cette période fait suite a
linterruption des traitements de suppléance vitedkenme la ventilation, la dialyse, les
traitements vasopresseurs...

Une sédation est instaurapi( peut étre de I'analgésie de conjofi0) afin de s’assurer
de soulager une possible douleur, une dyspnégdisse, une agitation. |l y a par contre une
contre-indication formelle a l'utilisation des ctga qui visent a paralyser les muscles et qui
provoqueraient de facon franche le décés mais [emguels on a des doutes quant a la
possibilité d’'une douleur insupportable due a carmu

La phase agonique ne doit cependant pas excéderml®@es pour des raisons
d’'ischémie chaude nécessaire a des greffons deslupraiité.

L’évolution jugée défavorable du patient n’est qu’un pronostic

Considérant que le don d’organes est une volom@refplus un consentement comme |l
est défini par la Loi, le soignant doit respecieites volonté du patient donneur mais doit aussi
prendre en considération que cette procédure asteni place en se fondant sur un pronostic.

Le diagnostic d’état végeétatif ou d’état pauci tielanel est posé par les médecins, puis
une IRM dite « de pronostic » est pratiquée afinpdevoir I'évolution du patient. Or, ce
pronostic est unprobabilité: il n’y a jamais de certitude.



Dans une présentation sur le réle du réanimatens da Maastricht Ill, il y a le
« sceénario catastrophe (11) qui est la preuve que ce pronostic rele/&agrobabilité et non
de la certitude, car il faut avoir en téte le scénario catastrophe, le pronosiécrit a la
famille est celui d’'un futur état végétatif, la filleraccepte le MIll, pour une raison x, la
procédure est annulée, a moyen terme, le patieiitgar retrouver sa conscience avec un
grand handicap fonctionnel, la famille se retoucentre les médecins en prenant a témoin
les médias sur I'erreur pronostique ayant conduia @lemande de MIkb (12).

On se base sur une imagerie qui sépare en 3 cat®des patients : la zone blanche
regroupe les patients qui ont un bon pronosticédapération, la zone noire considére que ces
patients ont un mauvais pronostic neurologique wuale leurs lésions (tres grand handicap,
état végeétatif ou pauci relationnel) et enfin laggrise. Cette derniére zone pose question.

En effet, dans cette zone réside l'incertitude.n@rsait pas si le patient va récupérer ou
pas. Comme vu précédemment avec le conflit d'ihtérére la décision de LATA et le
prélevement d'organes, il y a un second conflint#iét qui apparait avec cette imagerie.
Comment savoir si, lorsque le patient se situe dmasne grise en se rapprochant plus de la
zone noire que de la zone blanche, il n’y auraypgstendance a informer la famille du risque

de trés grand handicap pour favoriser une pospiiise de décision en faveur du Maastricht
I ?

La catégorisation subjective de I'acceptabilité dinandicap

L’argument d’'un mauvais pronostic fonctionnel oul@e&onscience altérée ou minimale
est utilisé pour discuter de la limitation et adés thérapeutiques actives.

Se pose alors la question de la perception du bapdaians notre société. Cette imagerie
ne risque-t-elle pas de catégoriser de facon stivgetacceptabilité du handicap ? Comme
justification de cette classification participaniaaprise de décision certains font appel au
concept du gatient suivand (13) en mettant en exerguéequste soin au juste co&it(14).

Dans le cadre d'un possible élargissement desmatidigibles au Maastricht 11l se pose
la question du handicap dans notre société. Dacade des maladies neurodégénératives, si
un patient décide comme cela se fait actuellemermetgique, de donner ses organes, arrivé
a un certain stade d’évolution de sa maladie, meless mene a nous interroger sur ce qu’est un
handicap acceptable pour nous.

Le risque d’'une médecine de prélevement remplacanine réanimation des
individus

Avec la possibilité de prélever dans le cadre d&FA, il est I1égitime de s’interroger sur
le risque de favoriser « la médecine de prélevesnenau détriment de la réanimation de
lindividu en tant que tel. Il y a le risque de wae modifier la priorité, mais cette
modification se fera sous l'influence d’'une évefitéad’'un pronostic d’ou toute certitude
peut étre écartée. Cette incertitude peut étrerglment utilisée pour déplacer le curseur
selon les convictions et croyances du corps médi@ahnd on fait la LATA, il y a nécessité
d’étanchéité des filieres mais comment ne pas pens®aastricht Il ?

Tristam Engelhardt estime que le patient n’a plescdnscience, devient un organisme
vivant mais inoccupé (15). Nous flirtons avec &ngression quand nous envisageons cela en
termes de bénéfices pour contribuer a la haussgrdéiens. Cette classification en termes de
« zone », blanche, grise ou noire a pour objedifcdtégoriser les individus cérébro-lésés
dans des cases, et si ces derniers sont dansdaggse ils risquent d’étre envisagés comme
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de possibles donneurs d’organes Maastricht Il rsdéés aspirations personnelles et donc
subjectives de I'équipe qui prendra en charge pe te patient. Cette transgression est I'un
des risques majeurs, c’est pourquoi I'’Agence darididecine a mis en place des remparts
dans le but d’'uniformiser la pratique.

La fin du double effet : la mort comme intentionnaité implicite

La loi Claeys-Leonetti du 2 février 2016 autorismiples patients atteints d’'une maladie
incurable, «wune sédation profonde et continue provoquant utération de la conscience
(16) et de médecin met en place lI'ensemble des traitenarakyésiques et sédatifs pour
répondre a la souffrance réfractaire du malade drage avancée ou terminale, méme s'ils
peuvent avoir comme effet d'abréger lawi@ 7). C'est ce qu’on appelldecdouble effeb.

Saint Thomas d’Aquin a été le premier a évoquek deuble effet » (18), qui sert a
désigner dans quelles circonstances il est possibifectuer une action qui aura de bonnes et
de mauvaises conséquences. Il y a cependant des eegespecter pour qu'une action ayant
un double effet (un bon et un mauvais) soit moralemautorisée, il faut réunir quatre
conditions :

¢ L’action faite doit é&tre moralement bonne ou neuttenon interdite.

¢ Le mauvais effet prévu ne doit pas étre intentibmnais simplement permis, le
mauvais effet est considéré comme un « effet inaléiei ».

¢ Le bon effet doit étre produit directement parti@c et non par le mauvais effet (le
mauvais effet ne doit pas étre un moyen pour predaibon effet).

¢ Le bon effet recherché doit étre suffisamment dé#r ou proportionnel au
mauvais effet.

L’action doit étre moralement bonne ou neutre sddation dans le cadre du Maastricht
lll vise a soulager une éventuelle souffrance diepg et sert a éviter une souffrance aux
familles et aux soignants qui pourraient étre affepar des gasps, de I'agitation ou un visage
douloureux par exemple. Cette sédation n’estmasdite, elle est en effet recommandée par
la loi.

Le mauvais effet ne doit pas étre vipgagter intentionemmais doit étre envisagé et
toléré et le mauvais effet considéré comme un affi#sirable. Dans le cadre de la loi sur la
fin de vie ce mauvais effet est la mort consécudile mise en place de la sédation.

Mais dans le cadre du Maastricht Il il semble gaemauvais effet soit envisagé, toléré
mais surtout visélnitialement dans la loi, cette sédation est neisglace pour soulager « la
souffrance réfractaire du malade », or comme nansis vu précédemment cette souffrance
ne semble pas une certitude dans le cas des patiggétatifs.

Pour le Maastricht Ill, cette sédation est applegoéut d’abord au bénéfice du doute
concernant la souffrance du patient, elle est angs® en place vis-a-vis des soignants et des
familles.

L'ombre du temps imparti a respecter semble seimkssar ce temps est justement
compté (180 minutes). L'un des aspects particulpersr le Maastricht Il est la notion de
temps, car contrairement a la mort encéphaliquauodonneur décédé apres arrét cardiaque,
cette procédure est le fruit d’'un long processuaisNbrsque la famille accepte et que I'heure
de l'application de la LATA est décidée, le temz eompté, il en va de la qualité des
greffons et surtout de la possibilité de préle$d arrét cardiague n’a pas lieu dans le temps
imparti, le processus s’arréte et le patient mest prélevé.



Nous pouvons nous interroger sur les doses adméassiqui, si elles visent a soulager
une potentielle souffrance peuvent étre adaptéeslafrespecter le temps impatrti.

Dans cette procédure il s'agit de contréler le matmee la survenue de la mort, en
choisissant sa date et son heure en prenant entea®p impératifs familiaux par exemple,
mais aussi en prenant en considération des aspgetsisationnels comme la disponibilité de
I'équipe qui va venir poser la CRN ou la disponiéidu bloc opératoire. L’aspect accidentel
du deuxiéme effet semble alors bien s’effacer afitpgie son intentionnalité i intentione».

Le «double effeb comme I'évoquait Saint Thomas d’Aquin appliqué&a &édation dans le
cadre de la fin de vie trouve sa justification n@rastement parce que le deuxiéme effet
gu’est la mort n’est pas visé. Or, cela ne sematedire le cas dans le cadre du Maastricht Ill.
L’intentionnalité masquée modifie le sens de cébtipaffet

L’effet premier visé est d’éviter une éventuelleiffi@ance du patient dans le cas d’'une
perception de la douleur. Mais quel est le sensatie sédation si 'on considere que les
patients éligibles au Maastricht Il sont végét#ft donc n'ont aucune conscience ? Cela
semble en réalité lié a la perpétuelle incertituckertes ténue, mais omniprésente, et qui
accompagne toute cette procédure.

Le cas du patient pauci relationnel est différentjuestion ne se pose pas car il y a un
état de conscience minimale avéré. Mais dans leecgatient végétatif vaut-il mieux sédater
inutilement ? Cette possible inutilité est toutéatiee, car la mise en place des sédations
participe au déces. Or comme nous l'avons vu, t&sléoit survenir dans les 180 minutes
pour que les organes restent viables. Diendouble effet initialement évoqué est attendu et
méme provoqudans le cadre du Maastricht Ill car c’est ce quicentribuer a la possibilité
du prélévement d’'organes.

Si la sédation peut poser question dans le casatanp végétatif, il est Iégitime de
s’interroger sur sa frontiere fine avec I'euthaeaiette derniére est en théorie une demande
du patient, anticipée, et est I'aboutissement d’igflexion menée par une personne libre de
s’exprimer. Le patient en exprimant ce souhaituhld médecin dans cette démarche. Il s’agit
d’'une volonté mais cette derniere implique l'inamtion d’une tierce personne et engage
donc sa responsabilité ce qui engendre un « dré#trce » dans les pays ou I'euthanasie est
rendue possible par la loi.

Or avec Maastricht Ill, la sédation devient le moy#accéder au vceeu du patient de
donner ses organes. Elle est donc le moyen quigitan d’'atteindre la fin que le patient
souhaitait.

Mais cette sédation est aussi mise en place potar éa souffrance des soignants et des
proches. Il y a une violence visuelle dans le msas agonique qui est subie par ceux qui
sont présents au moment de la LATA. La sédatioréwiter toutes les manifestations de
souffrance du patient et donc les épargner dansema&ne mesure.

Il est intéressant de noter le paradoxe de la mnsplace de l'arrét des thérapeutiques
actives et la mise en place de fagon concomitaotedsédation. En effet, cette sédation est
constituée par lI'association d’'une analgésie paiteiela douleur et d’un hypnotique pour
son effet sédatif. Habituellement, ces traitemdiots®t partie des thérapeutiques actives
utilisées en réanimation afin de maintenir le pdtidans le coma, afin de protéger son
cerveau dans le cas d’'un traumatisme cranien, quedaettre au patient d’étre ventilé sans
résistance dans le cas d’'une défaillance pulman@ies thérapeutiques visent initialement a
participer au bon déroulement des autres traitesrahininistrés au patient. loette fonction
est détournéelLa sédation serait donc un compromis medicalpgumettrait de respecter la
volonté du patient, d’obtenir des greffons de déadit de protéger en un sens les proches et
les soignants.



Le subterfuge possible du discours

Selon l'usage que nous en faisons, le discours gted®m s’épanouir, de s’émanciper,
mais il peut aussi enfermer, étouffer en rompantet@wommunication. Il faut en effet se
méfier du langage qui peut prétendre dire ce quliadsrs qu’en fait, il dit juste ce qui n’est
pas. Car tout ce en quoi nous croyons renvoie droage étriqguée de la réalité. Le discours
peut-il étre réduit a un subterfuge ? En effetubterfugere> signifie initialement <&uir
secréetement ; la définition a évolué pour devenir urmeyen détournpour se tirer de
'embarras» (19).

Pour Aristote 4l y a trois especes de rhétorique ; autant queldsses d’auditeurs, et il
y a trois choses a considérer dans un discoursrateur, ce dont il parle, l'auditoire. Le but
final se rapporte précisément a ce dernier élémgnveux dire I'auditoire »20). Dans un
eéchange sur un sujet sensible comme le don d’osgaing a toujours la volonté pour les
coordinateurs de prélevements de valoriser le dangahes et donc de convaincre l'auditoire
du bien fondé et de la Iégitimité de cette pratighais lorsque I'on a demandé a un
coordinateur la |égitimité de la mise en place skxations avec comme finalité secondaire le
respect du délai imparti pour avoir des grefforablgs, il a été répondu qu’il s’agissait de
« respecter la volonté du patient qui souhaite memt donner ses organesCe qui est la
reconnaissance de la sédation comme moyen d’a@ivere fin (celle de respecter le temps
imparti afin d’aboutir au prélévement) et non d'umoyen de soulager les souffrances
eventuelles du patient.

Dans le cadre du don dorganes, il s’agit pour wordinateur de persuader
l'interlocuteur du bien-fondé de sa pratique. #git de justifier sa pratique. Associer le verbe
« respecter » a « la volonté », est le signe dfuite en avant. Pour persuader, on utilise des
termes forts et marquants qui vont mettre l'inteuteur devant a une difficulté.

En faisant appel au concept fort du « respect delanté », la parole tend a étre utilisée
pour fonder I'acceptabilité d’'une pratique. Le lagg est une facon d’influencer. Ainsi Alex
Mucchielli estime que pour influencer, il faut d’abord mettre le réceptalans un « état »
particulier, obtenu en manipulant ses émotien{1). L'orateur choisit soigneusement ses
termes dans le but de rallier I'interlocuteur &aase en faisant appel a ses émotions.

Ici, cette fuite débute par une mise en avant deolanté du patient qui se doit d’étre
respectée. Qui pourrait envisager d’aller a I'etiede ce principe ? L'orateur fait appel aux
valeurs professionnelles du soignant qui est skngibse doit de respecter la volonté du
patient dans la mesure du possible.

Consentement présumé, consentement avéré, volontéun glissement
dangereux

Tout soignant sait qu’en dehors des pathologieshiairiques qui peuvent altérer le
jugement du patient, il est nécessaire de toujprasdre en considération la volonté de celui-
ci. Dans ce cas précis, un premier mot est détodengon sens. Concernant le prélévement
d’organes, il est d’'usage d’utiliser le terme deprsentement, soit avéré quand le patient I'a
transmis a ses proches, soprésumé> lorsque la famille prend en compte le tempérament
du patient et conclut que, vu sa personnalitgyrihid accepté de donner.

La volonté qui est la faculté de se déterminer librement a certains aeesle les
accomplir» (22) est différente du consentement qui esttion de donner son accord a une
action, a un projet ; approbation (23). Or, dans le discours, I'un supplante fautCe
patient qui a initialement dit a sa famille qu'dceptait d’étre prélevé de ses organes, qui a
donc manifesté son consentement a cette démarefentian patient qui a « décidé », qui a
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« souhaité presque plus que tout » donner ses @sg@m assiste a un habile glissement du
consentement a la volonté et I'on sait que congeené a moins force de conviction qu’une
volonté.

Dans le cadre du prélévement d'organes, légalenhesiagit plus de consentement,
d’assentiment, et le plus souvent présumé oppogséfaa qui, lui, n'est pas présumé mais
ferme. Nous en trouvons d’ailleurs I'expression Bukregistre national des refus, ou a
travers le témoignage des proches qui portentfas éela connaissance des soignants.

En remplacant le consentement au don d’organetapasionté de donner, cela signifie
gue la mise en place de cette sédation n’est gueyen d’arriver a une fin, fin désirée par le
patient. Il y a donc un déplacement de l'utilit€mpiére de la sédation qui vise a soulager le
patient mourant.

La volonté est ici utilisée uniquement dans le detjustifier la mise en place de la
sédation. Cette sédation qui, nous I'avons vu pl&ténent pose certaines questions.

Platon fait dire a Socrate dans @orgias: «il est vrai que ceux qui savent sont
convaincus, et que ceux qui croient le sont aug@i4). En effet, lorsque I'on affirme détenir
la connaissance sur un sujet nous en sommes censgaide la méme fagcon que ceux qui
croient. La conviction est une notion fondamentides la prise de position sur un sujet qui
préte a débat.

Quelle différence peut-il y avoir entre un patignt demande a ce qu’on I'euthanasie car
il souffre trop et ne tolere plus ses souffranetde patient & qui I'on administre la sédation
dans le contexte du Maastricht 111 ?

Quelle est, s'agissant du respect de la volontpalient, la juste mesure ? Peut-on dans
le cadre du don d’organes vouloir respecter la mélalu patient au point d’introduire de
fortes doses de sédation dans le seul but de ¢temtedmoment de la mort et dans le cas
d’'une maladie incurable refuser au patient d’accéadsa volonté de décider du moment de sa
mort ?

Le discours vise a rendre acceptable une pratigiigoase question. La puissance de
I'utilité du langage s’exprime souvent dans lesiaions les plus sensibles du point de vue
éthique. Il s'agit de savoir s'il n'y a qu'une seuVérité que lI'on peut asséner a son
interlocuteur, ou si justement chacun n’a pas wé&#dé ». Il y aurait ainsi autant de verités
gue de discours si I'on considére que le langagdaeproduction d’'une vérité. Dans le
Gorgias il est dit que«la rhétorique est donc, semble-t-il, productriceabaviction, elle fait
croire que le juste et l'injuste sont ceci et cefais elle ne les fait pas connaitsg25). Le
discours produit vise a engendrer une convictiezatelui qui I'écoute et ce en faisant fi du
lien entre la persuasion ressentie par l'auditeirda qualité des arguments produits par
I'orateur. Ce dernier au travers de son discoumnén ses propres convictions. Il s’agit bien
la d’énoncer sa conviction profonde, or selon leouase, la €onviction» (26) est une
« croyance ferme. La conviction serait issue d’'une argumentati@isonnée tandis que la
persuasion viendrait de purs sentiments. Maisrgjggr le domaine du « croire » et celui du
« savoir » n’est pas toujours aisé. Souvent lorégueentend le discours assuré de quelqu’un
qui croit profondément en ce qu'il dit, nous sommesus-méme pris au jeu et par
contamination nous pouvons avoir tendance a ngu®pper cette persuasion que le discours
a créé chez nous.

En effet, dans le cadre du prélevement d’orgaresuc semble étre juste, c’est dans un
premier temps de respecter la volonté du patiens, gans un second temps de le prélever car
il y a une utilité, une visée du bien d’autres parges vulnérables. Mais cela serait simplifier
un sujet qui est un véritable cas de conscienegjveren est l'intérét qu'il suscite et le débat
qui en découle.



Socrate critique la superficialité de la rhétoriggei au lieu de nous faire entrer dans le
domaine de la connaissance au moyen de certitidiessavoir, n’est qu’un artifice qui nous
fait cOtoyer la croyance, nous fait croire des elsamais ne nous les fait pas connaitre.

Or, il semblerait que I'utilité du discours - dolat rhétorique est I'une des formes
méprisables si 'on en croit le Socrate @orgias - serait de nous faireonnaitre de nous
faire entrer dans le savoir. Ce qui fait dire aoBpun des interlocuteurs de Socrate dans le
Gorgias que/la rhétorique/ est«un savoir-faire, voila ce qu’est la rhétorique, pdoi »
(27). Il ne s’agirait donc que d’un art au service d@parence, plutdt que de quelque chose
mis au service de la vérité.

Conclusion

L'utilisation de la sédation autorisée par la loi & fin de vie pose question autant par sa
justification du « bénéfice du doute » que partd¢iate du mauvais effet. Cette sédation
participant a décider du moment de la mort, veilianespecter les délais d’ischémie pour les
greffons. Il est légitime de s’interroger sur lentionnalité et la technicisation de la mort, des
lors que la date et I'heure de la LATA sont chasé que son instauration est concomitante
de la mise en place d’'une sédation qui particilzeraort.

Echanger, dialoguer permet en effet de prendre omsidération le point de vue de
l'autre, d’ouvrir son esprit a des angles de réflexque nous ne percevions pas forcément. En
philosophie, il y a de nombreuses écoles de peretédsnc autant de facon d’envisager les
choses.

En interrogeant la place du discours dans le cadreprélévement d’organes nous
comprenons que des sujets sensibles peuvent deerdevenir tabous, amenant maintenant
méme a qualifier d’ « égoistes » les questionnesrlégitimes sur les enjeux de la pratique du
Maastricht 111
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