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INTRODUCTION :

Jean Rostand a dit (1966) alors des atteintes à 
l’intégrité du cadavre qu’elles 

« ne seront tolérables qu’autant qu’elles procéderont 
d’une intention généreuse, élevées et tendant à des 
fins positives, cliniques, scientifiques ou 
didactiques. »

Rostand J., in préface du livre de Dierkens R.: 
Les droits sur le corps et le cadavre de l’homme, 
Masson, Paris, 1966.



©Grégoire Moutel, Université Paris 5,   www.ethique.inserm.fr

I- VALEUR, SENS ET CULTURE DU DON

Donner, est le stricte contraire de profiter parce que dans le 
don, on n’attend pas de retour. La mère donne son affection à
son enfant, l’entoure de soins, quand elle aime son enfant, ce 
n’est pas, pour profiter des sentiments et se faire payer en 
retour, car l’amour est un don de soi, qui se réjouit du seul fait 
de donner.

Au niveau des concepts et de la pratique, « donner » et 
« revevoir » peuvent être intimement liés ; mais sans 
obligation car le don s’il implique une réciprocité possible 
n’implique pas une  réciprocité obligatoire.
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Deux auteurs ont particulièrement étudié la symbolique du 
don: 

M Mauss pour qui le don prend sens dans une réciprocité 
potentielle (mais non obligatoire) et 

J Derrida pour qui la force symbolique du don tient 
justement de la non réciprocité.
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Selon M Mauss, il n’est pas surprenant, en partant du 
fait social de l’échange, que des études sociologiques 
sur le don, n’y voient pas un geste unilatéral, mais le 
conçoive dans la perspective d’un retour, bien que non 
obligatoire: ainsi le don appelle alors une contrepartie 
morale, ce que Marcel Mauss appelle le contre-don.
En effet, tout don, en créant une dette, institue moralement un 
échange qui pose la promesse d’un retour du service rendu.

Ainsi, selon M. Mauss , le don crée une obligation pour chacun 
des partenaires, l’obligation de recevoir et aussi l’obligation de 
rendre. Il est très difficile de refuser un cadeau d’un ami, sans se 
sentir dans l’avenir obligé de lui rendre la pareille.
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La différence avec l’échange marchand est 
cependant assez claire : dans l’échange marchand, 
le prix est fixé, on peut négocier et la démarche 
s’appuie surtout sur une demande. 

Dans le don, on ne négocie pas, il n’y a pas de 
prix fixé et la démarche relève de l’offre et non de 
la demande. 

Le don s’inscrit dans un contrat moral.
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Donc, ce que Mauss tire, dans son essai sur le don, de 
l’analyse des formes du don, c’est l’idée que la 
réciprocité est un a priori fondamental de toute relation 
humaine, autant dans l’échange marchand que dans le 
don. 

A l’inverse du domaine marchand, dans le don, la 
relation est plus subjective et le don crée une obligation 
mutuelle qui maintient durablement la relation. Dans une 
transaction marchande, parce que la transaction est 
objective, les partenaires n’ont même pas à s’occuper 
des intentions de l’un et de l’autre, seuls comptent les 
éléments mesurables de la transaction.
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Enfin, selon Mauss, le don est avant tout 
fondé sur des valeurs immatérielles telles 
que le prestige, la popularité, la fidélité
loyauté ou l’amitié (du fait d’être donneur).

Il crée des valeurs de lien, tandis que 
l’échange marchand ne crée que des valeurs 
utilitaires.
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Comme déjà souligné, donner n’implique pas forcément 
recevoir. J Derrida défend la thèse selon laquelle le don 
n’implique pas une logique de réciprocité. 

Comme l’explique tout d’abord Jacques Derrida ce qui est 
proprement essentiel, c’est la dimension métaphysique du 
don au sens où le premier don, c’est le don de la Présence. 
Une présence n’implique pas une égalité de réciprocité 
(personne en fin de vie, nourrisson, personne démente…)

C’est sur la non réciprocité que se fonde la philosophie du 
don de J Derrida car selon lui donner sans attendre de 
recevoir, est une conception encore plus radical et plus 
altruiste du don.
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Selon lui le secret du don est une ouverture proposée à
l’ego qui permet justement d’éviter l’égoïsme et 
l’égocentrisme de la démarche (ne connaissant par le 
receveur, on n’en attend rien et l’on ne se met pas en 
position d’en attendre quelque chose).

Comme le découvre  J. Derrida, cela signifie que le 
don est un effacement de soi, un effacement de l’ego 
traversé par le don, mais qui ne saurait en aucun sens 
le revendiquer. A ce titre il est bien plus q’un devoir 
moral, car il peut rester cacher et secret.
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A travers l’approche de ses deux auteurs on conçoit 
mieux la valeurs des notions de « gratuité » et 
d’anonymat du don qui prennent tout leur sens.
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Dans un système économique strictement utilitariste, tel que 
le nôtre ; fondé sur une interprétation de la valeur en terme 
d’argent, nous sommes par avance conditionnés à nous 
représenter l’échange comme échange marchand. Il faut payer 
pour aller sur la plage, payer pour longer une rivière, aller aux 
toilettes, regarder un paysage. Toute activité humaine devient 
de fait soumise aux lois d’un marché.

De sorte que, dans le monde postmoderne, l’échange 
marchand ne laisse plus vraiment de place à la relation du don 
qui pourtant est une valeur fondamentale en médecine, 
particulièrement pour éviter la mise sur le marché des 
éléments du corps humains, éviter le trafic d’organes et 
respecter le fait que depuis la révolution française et 
l’abolition de l’esclavage, le corps est hors commerce.



©Grégoire Moutel, Université Paris 5,   www.ethique.inserm.fr

II- EVOLUTION HISTORIQUE ET QUESTIONS 
ETHIQUES DU DON D’ORGANES

La pratique de la greffe d’organes a été tentée dans les 
années cinquante. Au début de cette pratique, les 
greffons étaient obtenus à partir d’un donneur vivant ou 
d’un cadavre. 
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En 1952, à l’Hôpital Necker, est réalisée la première 
transplantation rénale française (J Hamburger), à partir 
d’un donneur vivant. Or, aucune législation ne prévoyait les 
prélèvements in vivo ou postmortem à cette époque. C’est un 
vide juridique alors que l’acte est médicalement et 
scientifiquement possible. Les chirurgiens se trouvaient alors 
menacés par une autre loi qui les faisait tomber sous le coup 
de l’atteinte au corps de la personne.

QuickTime™ et un décompresseur
 sont requis pour visualiser

cette image.
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A cette époque là, les transplantations échouèrent à 
cause des phénomènes de rejet de greffes. Les 
résultats positifs n’étaient observés que dans le cas 
des greffes entre jumeaux (Harry, 1954). 

Ce n’est qu’après la découverte des groupes 
tissulaires (Système HLA) et les avancées faites 
dans le domaine de l’immunologie qu’on a pu 
comprendre et prévenir les mécanismes de rejet de 
greffes par le receveur.
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En 1959, la mort cérébrale est décrite.

La transplantation fait un grand pas depuis la 
description de la mort encéphalique (décrite au début comme 
un coma dépassé) (Mollaret et Goulon, 1959).

En fait, cette nouvelle définition de la mort a permit 
l’augmentation du nombre de greffons obtenus à partir de 
personnes décédées, dont la respiration et la circulation sont 
maintenues artificiellement pendant un certain temps et 
jusqu’au prélèvement d’organes.
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Le prélèvement d’organes sur des sujets en état 
de mort encéphalique a donné naissance à plusieurs 
réflexions scientifiques, religieuses et juridiques. 

En France la mort cérébrale décrite en 1959 , ne sera 
reconnue officiellement qu’en 1968 dans la circulaire 
légalisant le prélèvement d’organes sur un sujet en état 
de mort encéphalique.

(établit par Jeanneney en 1968 ; N° 27 du 24.04.1968).
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Pendant 30 ans, depuis la première greffe du rein dans les année
1950, les prélèvements d’organes et les transplantations se sont
nettement améliorés. 
En effet, plusieurs tentatives de greffes se sont déroulées et nous 
citerons ici comme exemple : celle du cœur en 1967, du foie en 
1972, du pancréas en 1976, du bloc cœur-poumon en 1981 et le 
poumon seul en 1987.

Depuis les années 1980, les greffes réussissent de plus en plus et 
de mieux en mieux.
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MAIS…

…La pénurie d’organes destinés à la greffe est un constat 
systématique dans la plus part des pays du monde. Pour 
pallier ce problème, des questions pratiques et éthiques 
sont posées dès les années 1970 jusqu’à aujourd’hui, pour 
essayer d’augmenter le nombre de donneurs d’organes. 
(Caillavet 1976, Hautois et al. ,1995 ; Bonnet et al., 1998; 
Kefalides, 1999).
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En France, il y a entre 30 000 à 50 000 greffés en vie et chaque
année près de 4000 à 5000 greffes d’organes et de moelle 
osseuse sont réalisées (Jacquelinet et al., 1997; EFG 2004).

La véritable raison de la diminution de l’activité de greffe est
bien celle du manque d’organes disponibles.
Les dons sont actuellement en nombre insuffisant par rapport 
aux demandes : près de 6 000 malades attendent aujourd’hui 
un organe en France (EFG, 2004). Au Etats-Unis, ce nombre 
est estimé de 61 000 (Kefalides, 1999) à 70 000 aujourd’hui.
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Recueillir des dons: une problématique médicale qui 
confronte la vie et la mort.

Contrairement au traitement d’un patient donné, la prise en 
charge d’un sujet en état de mort encéphalique a pour 
objectif la conservation des organes dans le but de satisfaire 
la survie de plusieurs patients (les receveurs) (Cohen et al., 
1998). 

Cette prise en charge est en fait difficile, car elle mobilise 
pendant des heures un personnel médical et paramédical 
hautement qualifié qui doit simultanément gérer les aspects 
médicaux (établir avec certitude le diagnostic de mort 
encéphalique et maintenir les fonctions vitales en attente du 
prélèvement), administratifs, et mener le dialogue avec la 
famille du sujet donneur potentiel (Wolf, 1998).
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Les réanimateurs sont donc confrontés dans l’activité du 
prélèvement à une double perception de la mort et de la vie
(Romano, 1994 ; Jacquelinet et al., 1997). 
D’une part, à la douleur de la famille du défunt et par ce biais à 
l’opinion publique, et d’autres part, à la population des 
receveurs en liste d’attente pour les organes (en France, environ 
6000 malades à ce jour) et encore plus nombreux pour les tissus 
(pour exemple, environ 6000 personnes attendent une greffe de 
cornées en France).

Pour relever ce défi, une formation non seulement médicale mais 
également socio-psychologique est nécessaire (Cohen et al., 
1998) auprès du public mais aussi auprès des professionnels de 
santé.
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Je vous donne un petite pause.
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III- Onze principes du don d’organe chez personnes décédées
figurent dans la loi de bioéthique n° 94-654 du 29 juillet 1994 
(relative au don et à l’utilisation des éléments du corps 
humains) puis dans le texte révisé du 7 août 2004.

Ils reprennent les principes de l’éthique du don en France.
1) Doit avoir une finalité thérapeutique ou scientifique.
2) Uniquement dans des établissements de santé autorisés (par le Ministère, 

vis l’Agence de biomédecine qui remplace l’EFG)
3) S’assurer du constat de mort selon les critères en vigueur
4) Consentement présumé avec mise en place du registre des refus et recueil 

du témoignage vis à vis des proches
5) Anonymat du don
6) Gratuité
7) S’assurer de la meilleure restauration du corps
8) Information des proches sur les prélèvements effectués
9) Respect des règles de sécurité sanitaire
10) La distribution des greffons doit respecter le principe d’équité
11) Déclaration préalable de chaque cas à l’Agence de biomédecine



©Grégoire Moutel, Université Paris 5,   www.ethique.inserm.fr

Doit avoir une finalité thérapeutique ou scientifique.

Cette règle fait écho aux propos de Jean Rostand (1966):
« les atteintes au cadavre ne seront tolérables qu’autant qu’elles

procéderont d’une intention généreuse, élevées et tendant à des fins 
positives, cliniques, scientifiques ou didactiques. »

Permet d’éviter le mésusage, en particulier toute exploitation 
industriel du cadavre et par là même toute dérive marchande.

La symbolique doit rester altruiste et généreuse tendant à rejoindre 
l’objectif de la médecine: la guérison (objectif thérapeutique) ou 
l’amélioration des connaissances pour mieux guérir à court ou 
long terme (objectif scientifique) .

NB 1: dans le cas de l’autopsie la finalité de l’atteinte au cadavre est également recevable.
Dans l’autopsie médicale, la finalité est scientifique (mieux comprendre les causes du décès). 

De même dans l’autopsie médico-légale avec en plus la recherche de la vérité en justice.
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Consentement présumé avec mise en place du registre des 
refus et recueil du témoignage vis à vis des proches

La question du consentement:

Dans les années 1970 trouver une solution en France revient alors 
aux groupes de travail constitués sous l’égide du Sénateur Caillavet. 

L’élaboration s’annonce lente et difficile pour trouver la manière 
dont sera formulée la prochaine loi qui devra faciliter le 
développement des prélèvements. 

Pour le don chez personne décédée, la loi Caillavet, promulguée le 22 
décembre 1976, présente un caractère dérogatoire du point de vue 
philosophique dans la mesure où elle énonce que désormais en 
France, après son décès toute personne majeure capable est 
donneuse d’organes. La loi de 1976 introduit le concept nouveau du 
« consentement présumé ».
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Dans son article 2 la loi Caillavet crée cette notion de 
consentement présumé (inversion totale des principes habituels 
du droit au non de la solidarité et de l’efficacité médicale dans 
une logique de santé publique).

La loi énonce en 1976 : 

« des prélèvements peuvent être effectuer à des fins thérapeutiques
ou scientifiques sur le cadavre d’une personne n’ayant pas fait 
connaître de son vivant son refus d’un tel prélèvement ».
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Le question des refus: place du registre, de la famille et des 
proches

Autant le concept de consentement présumé est légitime (sous-
tendu par un principe de solidarité à priori et par un principe 
d’efficacité), autant il convient de respecter la volonté de ceux qui 
souhaitent ne pas être donneur (pour des raisons intimes, 
culturelles ou religieuses).

Le refus intéresse donc au premier chef tout homme ou femme 
qui ne souhaite pas que sa dépouille fasse l’objet d’un 
prélèvement. 

Les médecins doivent être dûment informés de ce refus exprimé 
de son vivant par la personne défunte.
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L’article 4, alinéa 2 de la loi Caillavet laissait en 1976 le 
soin à un décret en Conseil d’Etat d’organiser les 
modalités d’expression de ce refus de prélèvement. 

Pour se faire, il avait été prévu un registre au bureau 
d’accueil des hôpitaux, tenu par un agent administratif.
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Mais la tenu de ce registre posait plusieurs problèmes. 

D’abord, tous les patients entrants ne sont pas forcément 
en état de faire connaître leur volonté. Ceux arrivés 
inconscients des suites d’un accident ne peuvent pas 
manifester leur volonté, alors qu’ils sont précisément les 
premiers susceptibles de mourir d’une mort cérébrale. 
Ensuite, il est bien improbable qu’un malade exprime 
son refus lors de son admission, car il espère bien 
repartir rapidement guéri. 

Force a été de constater qu’il était impératif de trouver 
un autre moyen de respecter la volonté de chacun.
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Le registre national des refus mis en place par les 
lois de bioéthique de 1994

Il s’agit d’un registre national voulu par le législateur en 
1994 comme une compensation nécessaire du choix du 
principe du consentement présumé. Il a pour but de 
permettre l’expression et le respect avec certitude de la 
volonté de ceux qui sont opposés à un prélèvement. C’est un 
décret de 1997 qui a précisé son mode de fonctionnement. 
Confié initialement à l’EFG (établissement des greffes), il a vu 
ses modalités de fonctionnement définies, son application 
informatique construite et son mode de gestion accepté par la 
Commission Nationale Informatique et Liberté 
(décret n° 97-704 du 30 mai 1997).
Depuis le 7 Août 2004 (révision des lois de Bioéthiques) sa 
gestion est confiée à l’ Agence de la biomédecine.
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Désormais tout établissement de santé autorisé à prélever des 
organes, des tissus et des cellules est tenu de consulter le 
registre national automatisé des refus avant tout prélèvement.

Un ancien Directeur général de l’EFG, Didier Houssin, disait 
que ce registre est « un outil utile, car si l’information sur le 
prélèvement et la greffe doit prendre avant tout le parti des 
malades et souligner l’importance des prélèvements d’organes ou 
de tissus pour eux, la réalité de la réticence ou de l’opposition de 
nombreuses personnes doit être prise en compte et respectée. »
(La lettre de France-Transplant, décembre 98  N° 8).
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La loi de bioéthique réintroduit la famille puis les proches 
comme témoin de la parole du défunt

Lorsqu’il n’a pu obtenir de renseignements sur la volonté du 
défunt (absence de carte de donneur, absence d’inscription 
sur le registre); le médecin doit désormais s’efforcer de 
recueillir le témoignage de la famille (loir de bioéthique de 
1994) ou des proches (texte révisé du 7 août 2004), pour 
s’assurer de l’absence de refus de la personne décédé.
En pratique, cela signifie que si le défunt n’est pas inscrit sur le registre national 
des refus, il est présumé avoir consenti au prélèvement, mais il appartient à la 
famille de confirmer ou d’infirmer cette présomption.

Il faut souligner qu’un témoignage n’est pas un avis, et que 
les proches doivent rapporter la parole et les désirs du 
patient.
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Les proches doivent donc dans l’esprit du texte faire part 
du point de vue du défunt et non du leur. +++ (avis sur ce 
qu’aurait aimé le défunt). 

Mais, en pratique il peut y avoir confusion, soit parce que 
les proches ne le savaient pas, soit parce qu’ils ne peuvent 
supporter l’image du corps mutilé du défunt, et qu’ils 
substituent alors parfois leur propre volonté à celle du 
défunt. Les coordinateurs, chargés de recueillir l’avis des 
familles et des proches, essuient ainsi des « refus » en 
raison de leurs convictions propres. Cette attitude des 
proches amène le constat d’un obstacle supplémentaire et 
insoluble au prélèvement.
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Enfin, la loi est équivoque car elle ne précise pas qui sont les
proches et quelles distinction et hiérarchie faire. S’agit-il du 
père et de la mère lorsqu’ils sont encore en vie ? Les frères et 
sœurs ont-ils leur mot à dire ? Quid des concubins, des 
couples pacsés? Quid de la personne de confiance prévue par 
la loi du 4 mars 2002? Quid des familles recomposées ou des 
familles dans lesquelles les circonstances de la vie ont 
séparés les êtres pour ne les réunir qu’autour de la mort ? 

Faut-il considérer les proches comme faisant partie de la 
famille ? 

Quelle hiérarchie établir au sein de la famille lorsqu’elle 
émet des avis divergents ? Autant de questions auxquelles la 
loi n’apporte pas de réponses et que les équipes doivent 
aborder avec tact sur le terrain.
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Consentement dans le cas où la personne décédée 
était un mineur ou un majeur sous tutelle.

« Le prélèvement ne peut avoir lieu qu’à la condition que chacun 
des titulaires de l’autorité parentale ou le tuteur y consente par 
écrit »

« Toutefois, en cas d’impossibilité de consulter l’un des deux 
titulaires de l’autorité parentale, le prélèvement peut avoir lieu à 
condition que l’autre titulaire y consente par écrit »
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Anonymat

Le principe de l’anonymat fait appel à trois notions
- le don altruiste collectif (je donne aux autres, quels qu’ils 
soient, dans le cadre de la construction du lien social). 
- l’équité en évitant les dons dirigés de personne à personne.
- la protection de la vie privée de la famille du donneur et du 
receveur: éviter une relation délicate entre la famille du 
donneur et le receveur, faciliter le deuil de la famille du 
donneur ainsi que la convalescence du malade vivant avec 
l’organe ou le tissus d’un autre. 

En pratique, l’identité du donneur ne peut être révélée à la 
famille du défunt, et inversement. La famille du donneur peut 
toutefois être informée des résultats des greffes par les équipes 
médicales.
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Gratuité

Le principe de la gratuité auquel doit se conformer la 
pratique fait appel à la notion d’extrapatrimonialité des 
éléments du corps humains (abolition de l’esclavage et de 
la commercialisation du corps ou de ses parties). 

La loi interdit toute rémunération du don d’organes ou de 
tissus. C’est un acte de générosité entièrement gratuit.

Celui qui prélève ne peut recevoir d’argent pour cet acte 
en dehors de sa rémunération hospitalière habituelle.
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Conclusion:

La promotion du don: enjeux majeur pour les 
professions de santé et la collectivité

Information des professionnels de santé et des 
responsables institutionnels, mais aussi du public et 
des usagers.

QuickTime™ et un décompresseur
 sont requis pour visualiser

cette image.
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Merci…


