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    Présentation

    Dire que la question de l’euthanasie est une banalité. Le sujet semble usé, chaque nouvelle réflexion vaine. Il est toutefois possible de l’aborder sous un angle neuf, à condition de sortir du clivage traditionnel entre les tenants du « pour » et les tenants du « contre ». Parce qu’à côté des tenants de la légalisation de l’euthanasie et de ses contradicteurs, un très grand nombre de malades, de personnes handicapées, de personnes vieillissantes, de familles, de proches et de professionnels de santé pensent que les choses ne sont pas si évidentes.
 Il y a là une autre façon de penser l’euthanasie en train de chercher ses mots, ceux de la vulnérabilité humaine, les mots des gens ordinaires de la vie. Ce que chacun a d’important à dire, il est important d’en prendre connaissance, et d’appliquer une éthique attentive aux expressions singulières, aux formes de vie.
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Éric Fourneret s’est saisi de la question de l’euthanasie qui revient régulièrement sur le devant de la scène publique à la faveur d’événements singuliers qui paraissent illustrer ses dangers ou, dans une direction contraire, l’intérêt de différentes variétés de cette pratique et leur éventuelle légalisation. Au-delà de l’expression d’opinions ou d’un parti pris, la question qui est posée avec insistance constitue un défi permanent qui appelle l’analyse morale et politique aussi bien qu’un travail de fond pour mieux décrire et comprendre les données juridiques, sociologiques, médicales et techniques qui peuvent éclairer les opinions en présence. Cela explique l’attention exigeante accordée aux discussions générales de plusieurs philosophes sur le sens général des évolutions de la technique. Mais le défi lancé par les partisans de l’euthanasie dite « active » suscite aussi l’interrogation sur ce qui donne une certaine permanence au problème en dépit de la diversité des circonstances et des cas particuliers, et quoi qu’il en soit des évolutions techniques.

Telle est l’orientation qui donne toute son originalité à la contribution d’Éric Fourneret, justement distinguée par le prix de la recherche du journal Le Monde. L’ouvrage que l’on va lire est en effet le prolongement de la thèse de doctorat soutenue par Éric Fourneret à l’université de Picardie. Élaborée au sein d’une équipe d’épistémologie, la thèse avait bénéficié de la participation de son auteur à des groupes d’éthique clinique et elle illustrait remarquablement le renouveau de l’éthique appliquée, désormais aussi notable dans les universités de France que dans celles du Nord de l’Europe.

Le travail de doctorat de l’auteur témoignait aussi d’une ouverture inter-disciplinaire appréciable, à partir de la philosophie, en direction de la sociologie et de l’anthropologie. Il y a de fait dans les questions ici abordées une très lourde charge anthropologique : par exemple, qu’est-ce que « soigner » ? Et même : qu’est-ce qui doit être réputé « digne d’être vécu » ? Or, ces questions reconduisent à des représentations culturelles complexes, associant intimement les mots, les pratiques et les choses – par exemple, les représentations assimilant la vie à une chose dont on fait « usage », ou bien encore les représentations de l’individu qui sous-tendent la demande de respect de l’autonomie dans un contexte social.

Dans son premier mouvement, l’investigation est consacrée aux conditions et au contexte du débat sur l’euthanasie : au-delà des définitions formelles de l’euthanasie, l’auteur montre les liens essentiels que la notion présente, dans l’usage, avec l’évolution des techniques et avec la thématique de la liberté. Dans un deuxième temps, il s’agit de développer, à partir d’un bilan des apories et des impasses du débat contemporain, la quête des références analytiques capables de faire progresser la discussion ; en demandant « quelle philosophie » il faut pour penser l’euthanasie, il souligne avec force la centralité que doit se voir reconnaître le rapport à l’action et à la mort dans la pensée contemporaine. Enfin, dans un troisième moment consacré aux « mots de l’euthanasie », le débat s’engage dans les voies de la philosophie de la vie ordinaire, de la sollicitude et de la vulnérabilité, avec le projet de sortir l’euthanasie des querelles conceptuelles.

Comme le rappelle le bilan initial proposé en introduction, le débat sur l’euthanasie comporte des étapes, distinguées à partir d’événements évidemment hétérogènes (rapports administratifs, cas de décès médiatisés, prises de position de personnalités publiques, etc.), et une attention spéciale est accordée au cas de la France. D’emblée, on remarque l’attention accordée par le candidat à la difficulté d’engager véritablement le débat : chacun semble « chercher ses mots ». L’euthanasie est, de fait, le lieu des tensions. La volonté de légaliser l’euthanasie active s’adosse en général à une valorisation de l’autonomie individuelle (contre le paternalisme supposé des décisions de « maintien en vie » artificiel), et, simultanément, la protection de l’individu et de son droit à la vie est bien ce qui est cause dans le rejet de la légalisation. Imposer le maintien en vie à ceux qui n’en veulent plus est problématique, ce qui n’occulte pas l’aspect potentiellement effrayant d’un contrôle de la vie et de la mort confié à des instances collectives (rien ne pouvant effacer la mémoire des 275 000 victimes du programme T4 sous la dictature nazie).

En dépit des écueils du débat public, un enjeu tel que l’euthanasie appelle des choix législatifs, autrement dit politiques, qui ne peuvent s’accommoder d’une suspension radicale du jugement (au moins pour ce qui concerne la réponse aux revendications et l’état des sanctions). Ce n’est pas le moindre mérite de la thèse que la résolution de tenir ensemble les deux extrémités : le maintien de l’ouverture du débat et la nécessité de réponses argumentées aux revendications. Il en résulte un rapport inconfortable et intéressant à la théorie morale, alternativement perçue comme la seule source possible d’une démarche cohérente et comme porteuse de « solutions » laissant trop peu de place au débat et à la critique.

L’éthique enveloppe ici la prescription et, inséparablement, la motivation et ses repères normatifs (le candidat prenant le parti justifié, dans la mouvance de Kelsen, d’associer systématiquement les normes aux valeurs). Mais certains états de santé sont tellement problématiques que le rapport à la prescription paraît, pour ainsi dire, suspendu – au moins du point de vue du patient. C’est pourquoi l’examen des définitions alternatives de la notion d’euthanasie fait entrer, à partir d’enjeux très concrets, dans des discussions relatives à la nature et à la structure de l’action : rapports entre l’acte et l’omission, doctrine du « double effet », révision des plans d’action, flexibilité et irréversibilité.

C’est un constat d’échec des débats traditionnels qui conduit Éric Fourneret à un diagnostic pessimiste sur la prééminence des principes en éthique. Le propos s’infléchit alors vers une plus grande prise en compte du « nous » (par opposition au « je »), de la solidarité et des aspects communautaires de l’existence, qui risquent toujours d’être occultés par le poids prédominant reconnu à des principes (par ailleurs indispensables) centrés sur l’individu. Les références au dialogue sur l’approche de la mort et aux efforts pour faire advenir une situation de parole sont éclairantes à cet égard parce qu’elles viennent rappeler la place, en éthique, de la liaison entre les subjectivités.

Le projet, propre à Éric Fourneret, de « sortir l’euthanasie des querelles conceptuelles » pourrait sembler prométhéen en première approche, mais il inspire le recours fort bien venu aux thèmes de l’éthique du soin (issue notamment des travaux de Carol Gilligan), dans le sillage de la reconsidération proposée du sens de la compassion et de la pitié, en lien avec le thème de la vulnérabilité. L’examen de l’éthique du soin et de la philosophie des situations ordinaires est préparé, en suivant cet axe, par l’évocation de la portée « particulariste » (irréductible à l’application de principes généraux) des doctrines de la communauté.

Le troisième moment esquissé par Éric Fourneret confirme, à mes yeux, que la plupart des formes de scepticisme radical qui se développent aujourd’hui à propos de l’éthique normative à visée universaliste ont partie liée avec un malaise qui est finalement profond et qui tient à l’usage même des mots – donc aussi des concepts qu’ils véhiculent. Ce malaise est à saisir en rapport avec la motivation et la décision, comme on le voit bien dans ce travail. La question est de savoir si les incertitudes qui en résultent sont à interpréter comme la preuve des insuffisances d’une éthique des principes (comme le soutient Éric Fourneret) ; ne pourrait-on les interpréter plutôt comme un rappel de la complexité des rapports, dans les pratiques humaines, entre les mots, l’explication et l’action ? Il me semble que le débat reste ouvert sur ce point, la contribution proposée étant notable à bien des égards. On doit convenir avec l’auteur des risques que comporte la prétention des théories à donner des réponses qu’il faudrait prendre comme argent comptant, d’une manière qui mette fin aux controverses (comme dans le modèle de « presse-bouton » moqué par Hilary Putnam dans un article célèbre sur les débats moraux qui, au fil des décennies, ne donnent pas lieu à résolution dans un sens ou dans l’autre). Mais il n’y a rien là qui engage à rejeter la démarche théorique absolument parlant, puisque les théories font bien autre chose que cela.

L’un des autres apports remarquables de l’ouvrage est l’étude de la portée expressive des revendications du droit de mourir. Éric Fourneret a donné les outils pour penser rigoureusement une positivité de la revendication même d’euthanasie (porteuse d’une ambition existentielle pour une vie fragilisée) tout en la déconnectant par méthode d’une promotion normative de la légalisation de la pratique ainsi visée. On apprécie à cet égard l’examen très fin des liens entre la demande de légalisation de l’euthanasie et le crédit accordé au désir individuel et à l’idée d’indépendance personnelle. Cet examen est d’ailleurs facilité par l’excellente intégration des discussions normatives et de l’examen des données de fait concernant les pratiques de soin et les situations de santé.

En France, malgré les changements très significatifs introduits par la loi Léonetti, l’euthanasie active reste illégale alors qu’une très large majorité de la population est favorable à sa légalisation. À première vue, cette situation n’est pas sans rappeler le hiatus entre la législation et l’état de l’opinion après la suppression de la peine capitale dans ce pays. Le même problème se pose alors : l’autorité politique, en démocratie, doit-elle suivre l’opinion ? Ou bien doit-elle s’appuyer sur un effort de discernement éloigné du tumulte et des clameurs, en partant des principes qui donnent sens au bien commun, à la délibération démocratique et à la protection des droits ? S’agissant de la peine de mort, malgré le retard inquiétant de certaines démocraties libérales (et non des moindres), le mouvement abolitionniste a pu s’appuyer sur des principes élémentaires pour parvenir à une solution qui, au désir de voir souffrir, oppose la reconnaissance de la possibilité des erreurs de jugement, le traitement digne de la personne, le respect de la vie individuelle et le rejet des activités dont la finalité est de mettre à mort autrui. En l’absence d’argument étayé et compréhensible sur une éventuelle vertu dissuasive de la peine de mort, le débat est clos. Cette forme d’irréversibilité fait ressortir a posteriori la justesse d’une démarche politique conduisant à s’éloigner ostensiblement du règne de l’opinion.

Dans d’autres cas, les choses sont moins simples. Certains débats se prolongent et se ramifient, dans des conditions de liberté et d’ouverture des débats : pour ou contre la prolongation du recours massif à l’énergie de fission nucléaire, pour ou contre l’utilisation expérimentale de l’embryon, pour ou contre la gestation pour autrui, etc. Faut-il alors, comme Bertrand Saint-Sernin l’a suggéré, éprouver la liberté dans la responsabilité d’un choix assumé face à ce qui demeure indécidable, tout en s’informant au mieux des sciences et des techniques pour mieux cerner ce qui est réellement indécidable ? Faut-il s’en remettre à l’élaboration graduelle de compromis, en se mettant à l’école de Stuart Hampshire ? Ou bien doit-on se résigner à l’incertitude en plaçant sa confiance dans des procédures équilibrées de dialogue et de décision, comme le recommandait Hilary Putnam, sans exclure pour autant que l’on puisse se prononcer plus tard d’après la vérité des choses, dans l’hypothèse où une vision plus claire des enjeux parviendrait à se dégager ?

Il est possible que le débat sur l’euthanasie fasse partie de cette catégorie de débats et que, dès lors, les approches morales et politiques des questions soulevées relèvent d’une sorte de consolation philosophique de l’esprit humain confronté à l’indécidable. Cependant, tout n’est peut-être pas indécidable dans le débat – ou plus exactement, les débats – sur l’euthanasie. Certaines demandes sont avancées en faisant grand bruit, auxquelles on ne pourrait cependant répondre favorablement qu’en mettant fin à l’interdiction de l’homicide – autrement dit, en mettant fin à la civilisation et à la protection de la personne. Le rappel de principes élémentaires doit servir.

Mais des questions subtiles entourent l’usage des sédatifs, le consentement à la possibilité d’entraîner la mort alors qu’un autre but est visé au premier chef, ou encore les critères de l’arrêt de soin. Face à de tels défis, le livre d’Éric Fourneret explique très utilement que tout ne se réglera pas en appliquant des principes ou en les faisant peser les uns contre les autres. La dimension expressive des demandes, la volonté de reconnaissance et la tension vers la liberté qui les sous-tendent, ne méritent pas d’être congédiées trop rapidement en vertu de principes qui ne les valident pas. Ce qui ne veut pas dire que l’intensité avec laquelle les demandes sont portées soit, en elle-même, une instance de validation.





Préambule




Si beaucoup de choses se passent dans l’esprit d’un doctorant durant ses années de recherche, si, dans son être, quelque chose a changé, il est peut-être difficile pour lui de savoir exactement ce qu’il est devenu. Le travail solitaire et attentif auquel il a consacré plusieurs années l’ont placé au milieu de bien des tourmentes intellectuelles. Et cependant, dans ces mouvements de la raison et de la sensibilité, c’est l’existence qui se libère, alors même qu’elle est mêlée au grondement et à la joie de la pensée philosophique. Aujourd’hui, je puis dire combien j’ai été heureux d’être dans un tel environnement de travail qui m’a placé devant des grands noms de la philosophie, mais surtout, face à un tel sujet, de pratiquer une philosophie qui m’a placé devant l’homme, ce qui est là tout le nécessaire.

Je voudrais donc témoigner toute ma reconnaissance :

aux Prs Sandra Laugier et Alain Leplège qui ont accepté de diriger ce travail : leurs encouragements ont été, à chaque fois, une source de motivation évidente, et leur pensée philosophique a profondément marqué ma propre façon de faire de la philosophie ;

aux Prs Emmanuel Picavet et Jean-Claude Dupont, au Pr et Dr Nicolas Kopp, à Nicolas Aumonier, Maître de conférences, qui ont accepté de faire partie de mon jury de soutenance de thèse ;

au Dr Véronique Fournier, au Pr et Dr René Schaerer, au Pr Patrick Verspieren, que j’ai rencontrés dans le cadre de mon doctorat et dont l’expérience, le savoir et la sagesse ont été pour moi des exemples ;

aux Prs Stuart Rachel, Martha Nussbaum, Daniel Callahan, Stephen Darwall, et Liezl Van Zyl, dont la correspondance a été une aide indispensable et les conseils précieux ;

à Jacques Ricot, Jérôme Goffette, Évelyne Lasserre, Alex Guioux, Nora Ferdjaoui-Moumjid, Yves Zerbib, Colette Peyrard, Pierre Basset, Noëlle Carlin, qui m’ont accompagné avec amitié sur la trajectoire de mes recherches doctorales.

Je voudrais également exprimer mes pensées amicales aux membres des commissions qui m’ont accueilli et avec qui les échanges et le partage d’expérience ont été d’une richesse inégalable (la Commission consultative d’éthique clinique du CHU de Grenoble ; l’Unité de concertation Éthique en néphrologie du CHU de Grenoble). Je pense aussi aux groupes de réflexion éthique de l’Espace éthique régional Rhône-Alpes (groupes Directives anticipées, neuroéthique), au Réseau régional de cancérologie Rhône-Alpes (Groupe Sédation), aux membres de l’association Santé, éthique et liberté (Grenoble). J’ai une reconnaissance toute particulière encore pour Nicolas Aumonier dont les encouragements et la présence amicale m’ont porté durant ces années.

J’ai dans le cœur ces présences essentielles et nécessaires : ma femme Anne-Laure et mon fils Valentin, qui ont supporté patiemment les contraintes de la vie de doctorant, et en particulier cette année de rédaction dont l’exigence a demandé une immense disponibilité et beaucoup d’indulgence de leur part. Je remercie également mes parents, ma grand-mère et mon frère et toute sa famille. Je n’oublie pas ces amis qui m’ont témoigné, durant toutes ces années, leur attention et leur soutien : Sébastien, Aurélie, Éric, Nathalie, Riad, Amandine, Stéphane, Mi, Amo… Enfin, j’ai une pensée pour tous ces patients, ces personnes handicapées, ces personnes vieillissantes, celles qui en ont la charge, et qui ont le sentiment que toute condition les abandonne.





        Première partie. Conditions et contexte


Chapitre 1. Quelle définition de l’euthanasie ?





Les gestes en question

Qui s’intéresse d’un peu près à l’euthanasie peut observer que la question n’est pas nouvelle. Ladite « mort douce » ou « belle mort » est mentionnée au moins depuis le Ve siècle avant Jésus-Christ. En réalité, à cette époque, de la douceur et de la beauté, ces morts n’en avaient que le nom. Qu’on songe, par exemple, à ces quatre lépreux qui ont préféré se rendre à l’ennemi pour être égorgés plutôt que de fuir leur ville assiégée et mourir d’épuisement par cause de manque de nourriture (Aumonier, 2011). Depuis, le sens du terme a évolué : on peut parler d’euthanasie utilitariste, telle qu’elle pourrait être comprise, au XVIe siècle, à travers L’utopie de Thomas More (1987) ; d’euthanasie eugéniste telle qu’on pourrait la trouver, au XIXe siècle, dans les idées de Francis Galton (Aumonier, 2011) ; ou de crime d’État comme cela est proposé, en 1922, par les auteurs Karl Binding et Alfred Hoche (Schank, Schooyans, 2002). Mais la problématique contemporaine de l’euthanasie semble se distinguer de ces pratiques par beaucoup de ses aspects. Aussi la question se pose-t-elle de savoir ce que l’on entend par euthanasie dans notre société contemporaine.

Dans cette démarche, on doit faire face à un certain nombre d’obstacles que souligne David Roy (1995). Le premier serait celui des définitions établies de façon inconsciente sous l’influence d’une position morale voire idéologique. Ainsi, les partisans de l’euthanasie parlent facilement de « mort dans la dignité », position avec laquelle on ne peut être que d’accord. Quant aux opposants, ils parlent de « meurtre », ou de « non-respect de la vie », expressions qui provoquent évidemment notre effroi. Le deuxième obstacle réside dans la portée du terme qui peut recouvrir un champ très étendu de gestes considérés comme moralement équivalents, ou, à l’opposé, un champ plus restreint parce que tous les gestes ne seraient pas moralement équivalents. Ainsi, certains actes palliatifs, comme les traitements contre la douleur en fin de vie, font discussion sur leur véritable nature. Sont-ils des euthanasies dites « passives » si, à un moment donné, ils finissent par hâter le décès du malade ? Ou sont-ils des gestes techniquement et logiquement différents ? Le troisième obstacle, enfin, est historique. En effet, l’histoire de l’humanité comporte divers événements peu glorieux mettant en scène une certaine pratique de l’euthanasie. C’est le cas, par exemple, du programme T4 (« Tiegartenstrasse 4 »), sous l’Allemagne nazie. Ainsi, en juillet 1939, Adolph Hitler signe, pour un groupe de médecins, une autorisation d’euthanasier des enfants et des adultes déficients physiquement et/ou mentalement. C’est ainsi que 275 000 personnes trouveront la mort, évidemment contre leur gré et dans l’ignorance de leurs proches. Pour cette raison, les apologistes actuels de l’euthanasie ont le souci de se démarquer par rapport à cet événement « barbare ». Cependant, si on n’estime plus valables de tels rapprochements, leur ombre n’est jamais loin dans le discours des opposants lorsqu’ils alertent sur les dérives potentielles de l’institutionalisation de l’euthanasie (Lifton, 1986). Il est alors aisé de comprendre combien il est difficile de la définir.

C’est pourquoi il peut s’avérer utile de garder à l’esprit quelques règles très simples. Ainsi, une bonne définition de l’euthanasie ne devrait pas être trop large pour ne pas prendre le risque de s’appliquer à des actes qui n’appartiendraient pas au terme défini. Mais elle ne doit pas non plus être trop étroite, sous peine d’exclure des actes qui sont des euthanasies. Sous leurs aspects rigoureux et scientifiques, les définitions que l’on trouve dans la littérature [1]  paraissent satisfaisantes. Elles ont toutes un point commun : elles semblent admettre que l’euthanasie serait un acte ou une omission qui se conclut par la mort dans un contexte clinique et psychologique particulier. Mais regardons les choses de plus près.

Tout d’abord, on pourrait penser que la distinction entre l’acte et l’omission renvoie respectivement à celle, largement admise, entre l’euthanasie active et l’euthanasie passive, ou entre les concepts de faire mourir et laisser mourir établis par la Commission Jean Léonetti (2004) à l’origine de la loi du 22 avril 2005 et évaluée en 2008, relative aux « droits des malades et à la fin de vie ». Mais, au regard de la réalité médicale, la distinction peut paraître moins évidente, à l’image d’un traitement analgésique qui hâte le décès du patient, ou encore, d’une interruption d’un processus artificiel de survie. Ainsi, les partisans du « contre » peuvent qualifier d’abstention thérapeutique ce que les apologistes de la « mort douce » considéreront comme une euthanasie. Il peut être intéressant alors, comme le fait Nicolas Aumonier (2011), de décliner la question de l’euthanasie en cinq gestes possibles, allant de celui qui poserait moralement le moins de problèmes à celui qui en poserait le plus :


	
1.les traitements analgésiques et sédatifs dont les doses, progressivement élevées, peuvent hâter le décès ;




	
2.la limitation, l’interruption ou l’abstention thérapeutique ;




	
3.l’interruption des procédés de survie artificielle ;




	
4.l’assistance au suicide ;




	
5.l’injection d’une substance létale.






Pour la Société française d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP), les trois premiers gestes relèvent du soin, car le but est d’éviter un acharnement thérapeutique, ce que l’on appelle aujourd’hui une obstination déraisonnable. Quant aux deux derniers gestes, ils sont considérés comme ceux qui provoquent le décès et, en ce sens, ils ne pourraient être confondus avec les précédents. Pour marquer cette rupture, il est courant de définir les trois premiers gestes comme ceux d’un accompagnement, et les deux derniers comme euthanasiques. À l’opposé de cette thèse, les apologistes de l’euthanasie, telle l’Association pour le droit de mourir dans la dignité (ADMD), considèrent qu’il n’y a pas lieu de faire de distinction si tous les gestes conduisent au décès. En d’autres termes, tous relèveraient soit de l’euthanasie active (faire mourir) car il y a action ; soit de l’euthanasie passive (laisser mourir) car il y a omission. Mais de telles distinctions ont-elles du sens et à quelles conditions ? Il est aisé de comprendre qu’il s’agit, pour les uns et pour les autres, de rendre compte de la diversité des gestes qui interrogent sur le plan éthique. Or, comme le souligne encore N. Aumonier (2011), « une définition de l’euthanasie doit-elle varier en fonction des cas très divers auxquels elle s’applique […] ? » En effet, il y aurait fort à parier que les cinq gestes décrits seraient insuffisants pour rendre compte de toute la diversité des situations. Bref, le problème demeure : soit on conclut qu’il existe bel et bien des différences morales qui supposent de créer des catégories ; soit, au contraire, on conclut que tous ces gestes sont moralement équivalents et supposent, dans ce cas, de les accepter tous ou aucun. Pour tenter d’éclaircir ce point, on s’attachera donc à réfléchir à ce que l’on appelle la doctrine de l’acte et de l’omission ; ceci afin d’opérer un premier niveau de distinction entre les cinq gestes évoqués ci-dessus.




L’acte et l’omission

Dans sa version classique, la doctrine de l’acte et de l’omission stipule qu’il est moins mauvais de s’abstenir d’empêcher un mal que de le réaliser. En d’autres termes, il serait plus grave d’agir que d’omettre, plus grave de faire que de laisser faire. James Rachels (1975) s’interroge sur la validité de cette thèse. Il propose d’étudier deux situations :


	situation 1 : Smith a un cousin, âgé de 6 ans et prodigieusement riche dont il est l’unique héritier. Un jour, alors que l’enfant prenait son bain, Smith entre dans la salle de bain et le noie, tout en s’assurant que cela ait l’air d’un accident ;


	situation 2 : Jones hériterait aussi d’une grande fortune si un accident survenait à son petit cousin. C’est alors que, entrant dans la salle de bain, il constate que celui-ci s’est cogné la tête et gît maintenant le visage sous l’eau. Jones reste sans rien faire, avec la ferme intention de le noyer, au cas où l’enfant reviendrait à lui. L’enfant décède dans les conditions d’un accident.




La seule différence entre Smith et Jones est que l’un a tué l’enfant et l’autre l’a laissé mourir. Or, il semble difficile d’adhérer à cette conclusion. D’abord, Smith et Jones sont tous les deux motivés par l’appât du gain. De plus, pour obtenir ce gain, quel que soit le moyen, l’histoire doit se conclure tragiquement par la mort de l’enfant. Parce que Smith tue son cousin, on peut légitimement le qualifier de mauvais homme – si d’autres faits (l’existence d’une pathologie mentale, par exemle) ne viennent pas modifier ce jugement. Quant à Jones, il peut toujours se défendre d’avoir tué l’enfant. Après tout, il n’a fait que le laisser mourir. À ce titre, le premier serait plus coupable que le second. Mais selon Rachels, une telle défense relève de la perversité morale. Autrement dit, il est des situations où la distinction morale entre agir et omettre serait loin d’être fondée. Ramené à la question de l’euthanasie, on pourrait donc supposer que faire mourir et laisser mourir – comme euthanasie active et euthanasie passive – sont équivalents. James Rachels le croit d’autant plus possible que les professionnels de soins sont concernés par la vie de leurs patients en ce qu’elle peut être encore un bien pour eux, ou qu’elle peut devenir un terrible fardeau. Cela souligne l’énorme différence qui existerait entre le meurtre et l’euthanasie, même s’il est déjà arrivé qu’une euthanasie serve de déguisement pour un meurtre [2] .

Des propos de Rachels, on ne peut cependant pas conclure que l’euthanasie serait ou non moralement acceptable. L’auteur souligne uniquement l’équivalence, dans certains cas, entre l’acte et l’omission. Par ailleurs, à supposer qu’effectivement il n’existe pas de différence morale, il semble bien exister une différence d’ordre conceptuel. En réalité, par omission, le professionnel n’est pas la cause directe du décès, alors qu’en agissant directement, il est celui qui le provoque. Dans ce cadre, les expressions d’« euthanasie passive » et d’« euthanasie active » semblent se justifier. Mais omettre est-ce seulement accomplir une euthanasie si le professionnel de soin, finalement, ne fait rien ? Pour Rachels, ce comportement n’est pas anodin ni indifférent. Le professionnel fait quelque chose de très important : « il laisse le patient mourir » (1975). En d’autres termes, agir ou omettre, ce serait rechercher la même fin avec des moyens différents. Pourtant, l’idée d’évaluer une action à partir de ses effets n’est pas sans critique comme le montre Bernard Williams (Smart, Williams, 1997).

Imaginons avec lui la situation suivante. Jim est un explorateur qui arrive sur la place d’une petite ville d’Amérique latine. Il remarque qu’un capitaine accompagné de soldats armés font face à vingt Indiens ligotés, dos à un mur. Après s’être assuré que Jim se trouve ici par hasard, le capitaine lui explique que les habitants du village ayant protesté contre son autorité, il entend montrer à tous les villageois que c’est inacceptable. C’est pourquoi il a l’intention de fusiller, pour l’exemple, les vingt Indiens pris au hasard. Mais le capitaine, peu habitué à la venue d’un distingué visiteur, offre à celui-ci la possibilité de tuer l’un des Indiens. Au cas où il accepterait, il libérera les dix-neuf autres. Dans le cas contraire, tout se déroulera comme prévu et vingt Indiens innocents seront exécutés. Sous le regard implorant des Indiens, Jim s’interroge sur ce qu’il doit faire. De toute évidence, l’acte héroïque qui consisterait à se saisir d’une arme est exclu : le nombre de soldats et sa propre inexpérience en matière d’acte guerrier le condamneraient lui et les Indiens.

Si l’on considère qu’il est préférable de sauver le maximum d’Indiens, alors il conviendrait de tuer un homme pour sauver les dix-neuf autres. L’acte de tuer est ici légitimé par la réalisation d’un bien supérieur. En effet, on peut supposer qu’il est préférable qu’un homme meure plutôt que vingt, quand bien même cela obligerait un innocent à devenir un bourreau. Si Jim opte pour cette solution, il maximiserait le plus grand bien pour le plus grand nombre. L’attitude contraire viserait à mettre en avant d’autres paramètres, tels les effets psychologiques. À supposer que Jim décide de tuer l’un des Indiens, même si cela sauverait tous les autres, on ne peut ignorer les effets néfastes que cela aurait sur son psychisme. Ce point est essentiel car il permet de prendre en compte à la fois des effets directs (sauver dix-neuf Indiens), et des effets réels plus lointains (la santé mentale de Jim). De fait, il n’est pas interdit de penser que l’impact des effets lointains pourrait faire contrepoids si la décision était de tuer l’un des Indiens (Smart, Williams, 1997).

Mais une personne qui évalue la moralité d’un acte à partir de ses conséquences estimerait qu’un mort vaut mieux que vingt. Elle n’admettrait pas de différence entre Smith et Jones. Pour la même raison, elle n’en admettrait pas non plus entre l’euthanasie active et passive ou entre l’injection d’une substance létale et un traitement contre la douleur, au motif que chaque situation se conclut par le décès du malade. Cependant, on peut s’interroger sur le degré de responsabilité que chacune implique. Aussi, les partisans d’une éthique qui met l’accent sur les actions et non sur les conséquences conseilleraient à Jim de prendre en compte le principe kantien selon lequel autrui ne peut être un moyen pour produire un bien (Kant, éd.1988). À partir de là, Jim devrait refuser l’offre du capitaine. Face aux critiques qui l’accuseraient d’avoir laissé mourir vingt innocents, il pourrait se défendre en rappelant qu’il n’est pas la cause première de leur mort (responsabilité négative). En revanche, s’il acceptait de tuer un Indien, il serait la cause du décès de celui-ci (responsabilité positive). Nier cette différence reviendrait à mettre hors de cause le capitaine. Dans le cas de l’euthanasie active, la mort relèverait de la responsabilité positive, autrement dit, d’une conséquence intentionnelle. Et dans le cas d’une euthanasie passive, la mort relèverait d’une responsabilité négative, autrement dit d’une conséquence prévisible. Ce serait donc pour marquer cette différence que la distinction entre euthanasie active et passive semblerait se justifier. Illustrons ce propos au moyen de trois exemples :


	si on administre une substance létale à un patient en phase terminale d’une pathologie cancéreuse, il s’agit de causer un état de fait (le décès) par une action (provoquer le décès) et d’être responsable des conséquences intentionnelles (responsabilité positive du décès) ;


	si on administre un traitement analgésique à ce même patient, selon les critères de proportionnalité, il s’agit de causer un état de fait (soulager les douleurs) par une action (traitement analgésique) et d’être responsable des conséquences intentionnelles (responsabilité positive du soulagement des douleurs) ; le décès, dû à des doses analgésiques devenues progressivement trop importantes, relèverait des conséquences prévisibles (responsabilité négative du décès) ;


	si on refuse d’administrer, toujours au même patient, un traitement curatif – selon l’argument qu’il serait futile ou un moyen disproportionné – il s’agit de causer un état de fait (responsabilité positive et respect de la personne en refusant l’obstination déraisonnable) par omission (abstention thérapeutique) et d’être responsable des conséquences prévisibles (responsabilité négative du décès du patient).




À travers ces exemples, on peut reconnaître ce que l’on nomme le principe d’action à double effet. Selon ce principe, un certain nombre de nos actes révèlent que l’effet désiré s’accompagne parfois d’un autre non souhaité (Thomas d’Aquin, 1855), comme l’illustre une grande partie de nos médicaments. Il est d’usage de distinguer au moins trois conditions du principe d’action à double effet : 1/ l’intention de l’acte doit être bonne ; 2/ les conséquences nuisibles ne doivent pas être le motif de l’acte ; 3/ le bien de l’acte doit l’emporter sur le mauvais (Byrne, 2004). En d’autres mots, si la volonté d’une interruption thérapeutique est de nuire au patient, l’omission n’est pas valide selon la condition (1). Si les conséquences nuisibles, comme hâter le décès, sont le motif d’un traitement analgésique, alors, l’action thérapeutique n’est pas valide selon les conditions (2) et (3). Ces derniers points sont particulièrement importants. Ils ont été explorés lors de l’audition de Suzanne Rameix sur l’évaluation de la loi Léonetti en 2008. Ainsi, face à l’inquiétude que soulève l’idée de proportionnalité en matière de sédation, elle explique : « Sous le terme de sédation, il y a des choses très variées. La sédation est un soin, qu’on peut utiliser, par exemple, en cas d’arrêt de ventilation dans un service de réanimation. […] Mais je m’inquiète qu’on puisse l’utiliser à des doses volontairement exagérées pour provoquer le décès. Autrement dit, la sédation comme un soin qui accompagne une décision de limitation, d’abstention ou d’arrêt de traitement est un soin qui n’a pas à être limité. En revanche, quand elle est utilisée toute seule, comme traitement et non comme accompagnement d’un arrêt de traitement, et sans titration sérieuse, il est possible d’administrer volontairement une dose exagérée et, dans ce cas, il n’y a aucun doute sur l’intention de la personne qui utilise la sédation pour provoquer le décès » (Léonetti, 2008). Le propos de S. Rameix montre clairement comment les conditions (2) et (3) peuvent être non respectées et conduire, finalement, à un niveau inférieur de l’éthique. Mais on s’en doute, les situations sont d’une redoutable complexité, même si l’on peut de la sorte souligner une différence essentielle entre vouloir et prévoir.

On voit immédiatement l’intérêt. Un traitement analgésique peut finir par hâter le décès. Mais c’est invariablement, en principe, un effet non voulu bien que prévisible. En effet, le traitement analgésique vise à soulager les douleurs et non à provoquer le décès. Ce point est essentiel car il attire l’attention sur une différence potentielle entre les gestes 1, 2, 3 et les gestes 4 et 5, selon la liste de Nicolas Aumonier. Cependant, on peut estimer qu’il peut exister un engagement moral fort dans l’omission, l’assimilant, de facto, à une action (Brotos, 2004). De là, la distinction entre agir et omettre deviendrait confuse comme le montre clairement l’exemple de Smith et de Jones. Puis, à ceux qui objecteront que l’action suppose un usage du corps, soulignons que le corps est tout autant impliqué, par exemple, lors de l’interruption d’un processus artificiel de survie, considéré, dans la littérature, comme une omission. Il est d’ailleurs assez aisé d’imaginer la personne qui, d’un geste, fait basculer le bouton du processus artificiel de survie sur « off ». D’où l’on pourrait conclure qu’omettre ou laisser mourir ne serait pas systématiquement une inaction et pourrait posséder une valeur morale forte au même titre qu’une action. Dans ce cas, la démarche de la loi du 22 avril 2005, qui substitue aux termes action/omission les concepts de faire mourir/laisser mourir, ne réglerait pas la difficulté.

C’est à partir de ce constat que (omettre peut permettre de faire venir la mort) Phillipa Foot (1981) cherche dans la volonté de l’agent l’indice de la valeur morale de laisser mourir. La question qui se pose est de savoir si cette volonté permet d’éclairer l’attitude qui laisse mourir et d’opérer, peut-être, une distinction avec l’action qui fait mourir. Ici, les circonstances extérieures sont pour le moins éloquentes. Dans le cas de Jones qui laisse son petit cousin se noyer sans intervenir, on ne peut douter de sa volonté de laisser faire un état de choses immoral. Et c’est pourquoi on condamnerait autant l’acte de Smith que celui de Jones. Mais dans le cas de Jim et des Indiens, à supposer que notre explorateur refuse de tuer un innocent, il semble sensé de conclure que sa volonté n’est pas de voir mourir vingt Indiens. C’est alors que, pour tenter de sortir de cette zone de confusion, Jeff McMahan (1993) tente de déterminer, plus clairement, la frontière entre faire mourir et laisser mourir. Il pose la question suivante : quel est le trait commun toutes les fois où l’on fait mourir, que l’on ne retrouve pas toutes les fois où on laisse mourir ? Il imagine deux situations :


	situation 1 : un homme tente d’en sauver un autre de la noyade. Or, les conditions mettent soudain la vie du sauveteur en péril. Pour demeurer vivant, il lui faut repousser celui qu’il tentait de sauver. Il le laisse mourir.


	situation 2 : un homme remarque dans un centre hospitalier son ennemi. Ce dernier est sous respiration artificielle. Décidé à saisir l’occasion de se débarrasser définitivement de cet ennemi, il interrompt la respiration. Il le tue.




L’auteur demande alors si ce qui empêchait la mort de venir était là avant ou non. Dans la situation (1), l’arrivée du sauveteur empêche, provisoirement, la mort de venir. D’ailleurs, il lui suffit de se retirer pour qu’elle emporte la victime par noyade. En d’autres termes, ce qui empêchait la mort de venir n’était pas là avant. Dans la situation (2), l’homme s’interpose clairement entre le moyen qui maintient la vie de son ennemi et sa mort. D’où l’on peut conclure que ce qui empêchait cette dernière de venir était là avant. Jeff McMahan peut alors déduire deux critères pour distinguer faire mourir de laisser mourir : l’autonomie du processus de survie et les causes antérieures. Dans la situation (1), le premier critère indique que le processus de survie n’est pas autonome contrairement à la situation (2) ; en effet, la respiration artificielle se suffit à elle-même par le biais de la technique. Cela consiste à identifier la cause primaire de la venue de la mort (second critère). Dans la situation (1), le sauveteur n’est pas cette cause puisque la victime était déjà en train de se noyer avant son arrivée ; ce qui empêchait la mort de venir n’était donc pas là avant et le processus de survie n’était pas autonome. En revanche, dans la situation (2), l’homme est objectivement la cause primaire du décès de son ennemi ; ce qui empêchait la mort de venir était donc là avant et le processus de survie était autonome. On peut de la sorte établir que faire mourir traduirait provoquer la venue de la mort et laisser mourir traduirait ne pas/plus empêcher la mort de venir. On peut alors en déduire avec McMahan que : l’autonomie du processus de survie et le tiers comme cause primaire sont les traits communs et nécessaires toutes les fois où l’on fait mourir que l’on ne retrouve pas, réunis ensemble, toutes les fois qu’on laisse mourir. À partir de là, les gestes qui font mourir et ceux qui laissent mourir sont :
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Ainsi, il semble possible d’éliminer de la problématique de l’euthanasie les deux omissions suivantes : l’abstention thérapeutique et l’assistance au suicide. Certes, il sera toujours possible d’objecter qu’une mauvaise volonté peut se dissimuler derrière ces omissions. On peut, en effet, imaginer une situation où un médecin se laisserait séduire par un intérêt à voir son patient refuser un traitement ou réclamer les moyens de se donner la mort. Mais face à de telles objections il faut se montrer plus précautionneux. En effet, il convient de reconnaître que n’importe quelle action ou omission peut être l’accomplissement d’un esprit moralement pervers. Il est assez évident que s’il ne suffit pas d’avoir une blouse blanche pour que l’acte soit une euthanasie, la blouse blanche ne suffit pas davantage pour que l’omission soit un accompagnement. C’est dire, en termes juridiques, qu’à l’élément matériel manque l’élément moral afin d’identifier clairement le type d’acte ou d’omission auquel on a affaire. C’est là que le bât blesse en ce qui concerne les critères de Jeff McMahan, car ils ne tiennent pas compte de la volonté de l’agent (Brotos, 2004). Et c’est tout l’intérêt de lui associer la réflexion de Philipa Foot.




Traitement analgésique, sédation et arrêt de processus artificiel

Dans une tradition morale, il est souhaitable de dissocier clairement l’acte de l’intention. Dans le premier cas, en effet, il s’agit d’évaluer de façon objective le caractère d’un geste ; dans le second, il s’agit d’évaluer de façon objective le caractère d’une personne. Dans cette perspective, la distinction entre les conséquences intentionnelles et les conséquences prévisibles pourrait devenir insuffisante dans l’évaluation morale de la sédation. Si penser cette pratique consiste alors à considérer un soignant en dépit de ses intentions, la réflexion pourrait livrer une image dramatique d’un soignant qui ne saurait plus s’il accompagne ou s’il provoque la mort. Par ailleurs, dans la mesure où l’acte de sédater crée une rupture de communication entre le patient et son environnement, le travail de deuil des proches, mais aussi des soignants, pourrait se voir fortement perturbé. Comment éviter que le soignant se voie réduit à son action ? La question ainsi posée consiste à s’interroger sur la spécificité de l’acte de sédation.

La question qui se pose est la suivante : existe-t-il une différence entre la sédation-traitement analgésique et l’injection létale ? L’enjeu est maintenant familier : si la sédation et l’injection létale sont semblables, si rien ne les différencie vraiment, on pourrait les considérer l’un et l’autre de manière semblable, soit en autorisant l’injection létale, soit en interdisant la sédation. Pour beaucoup, considérer les intentions est à même d’apporter un éclairage. Pour d’autres, en revanche, cela peut être gênant. Pour Jean-Yves Goffi (2004b), par exemple, il est même souhaitable de dissocier clairement l’acte de l’intention. En effet, on peut envisager qu’une personne ait une mauvaise intention sans nécessairement faire un geste moralement critiquable. De même, derrière une action mauvaise en soi, on pourrait trouver des traits de caractère de la personne évalués comme manifestant son excellence en tant que personne. Pour autant, cette précision encourage-t-elle à constater une équivalence entre la sédation et l’euthanasie ?

Le principe d’action à double effet (PADE [3] ) permet d’apporter un élément de réponse en distinguant, on l’a vu, la responsabilité positive de la responsabilité négative. Mais il n’est pas certain que l’on échappe à la critique du PADE à raisonner ainsi puisque l’acte n’est pas, ici, dissocié de l’intention. C’est pourquoi on pourrait encore évoquer l’argument de la réversibilité : la sédation peut être interrompue contrairement à l’euthanasie qui est définitive. Cependant, certaines situations de sédation profonde remettent en cause cet argument dans la mesure où l’éventualité de réveiller la personne serait, cliniquement et moralement, rarement envisageable. Comprenons : pour ne pas être considérées comme équivalentes à une injection mortelle, l’analgésie et la sédation devraient s’interrompre au moment ultime. Or, en dehors de l’impossibilité de déterminer un tel moment, il y aurait fort à parier que cette décision entraînerait une situation moralement pire, puisque l’on ferait réapparaître la douleur ou la situation de détresse. Face à cette issue inacceptable, on ne pourrait légitimement que préférer poursuivre le traitement, même s’il suppose que les prochaines administrations seront peut-être fatales. Mais on comprend bien alors qu’un partisan de la mort douce propose de tenir pour équivalents des gestes qui renvoient, l’un et l’autre, à l’administration d’une substance létale. Cette façon d’argumenter n’est possible qu’à la condition de considérer uniquement, dans le cas de l’analgésie et de la sédation, le moment de l’injection des doses potentiellement mortelles. Il semble donc correct de penser que cette conception de l’action trahit la dynamique de l’action de soin. En effet, il ne serait pas convenable d’isoler l’administration de doses mortelles d’analgésie ou de sédatif de la prise en charge globale de la douleur ou de la détresse. On se demandera alors dans quelle mesure on peut parler de doses lytiques comme mouvement dans un parcours de soin sans que ces doses soient l’équivalent d’une euthanasie. C’est proprement l’idée de pharmakon.

L’idée est la suivante : le traitement analgésique et sédatif, sous les principes de proportionnalité et du PADE, pourrait être renvoyé à la notion de remède ; à l’inverse, l’injection d’une substance létale pourrait être renvoyée à la notion de poison. Mais le fait que tout remède puisse aussi être un poison renvoie au sens étymologique grec de pharmakon qui signifie à la fois « remède » et « poison ». Déjà au XVIe siècle, Paracelse en avait décrit la caractéristique : « Toute chose est une toxique et rien n’existe sans toxicité, seul le dosage fait qu’une chose n’est pas un poison » (Liénard, 1931). Il pourrait avoir dit l’essentiel : le support de la différence entre le remède et le poison serait le dosage. Ainsi, tant que l’analgésique ou le sédatif s’inscrivent dans une démarche de soin, ils rempliraient leur fonction de remède (du latin « mederi » qui signifie « soigner »). À l’inverse, lorsque les doses deviennent nocives, le remède remplirait les fonctions de poison (du latin « potio » qui signifie « breuvage », « boisson »).

Cependant, il peut paraître réducteur de ne considérer le traitement analgésique ou la sédation que par le biais des doses fatales. C’est ce que l’on croit dans la mesure où, entre les doses-remèdes et la dose-poison, se trouve un intervalle de temps, particulièrement long. Seraient réunies dans cet intervalle toutes les doses-remèdes, laissant apparaître le traitement analgésique et la sédation comme une méthode active qui comporte, certes, un risque antagoniste. Ce dernier serait, évidemment, à prendre en compte, et c’est pourquoi on lui associe les principes de proportionnalité et de risque/bénéfice (la probabilité du bénéfice doit l’emporter sur celle du risque). Il convient donc de souligner que si substantiellement le remède est un poison, il s’en distingue rigoureusement dans sa méthode et sa fonction. Ainsi, il serait correct de dire que le traitement analgésique et la sédation visent, par une méthode subtile de dosage (remède), l’amélioration d’un état de douleur et de détresse, et que l’injection létale vise, soudainement, la suppression de la vie (poison). Mais deux objections sont possibles. Selon la première, on pourrait supposer que le décès, suite à une injection létale, ne constituerait qu’un autre moyen de répondre à une détresse. La seconde objection pourrait laisser entendre qu’il suffirait de provoquer lentement le décès pour rendre acceptable le droit à la mort.

Or, affirmer que l’injection létale serait simplement un moyen différent du traitement analgésique ou de la sédation apparaît comme une position logiquement contestable. En effet, comment le tiers peut-il apprécier de ne plus souffrir si le moyen de soulager sa détresse consiste à annuler sa présence à l’existence ? Il semble ainsi difficile de raisonner de la sorte comme le démontre Nicolas Aumonier (2004). À partir de la phrase suivante : « Je suis souffrant », il met en évidence l’inconsistance de l’argument. En effet, si la condition pour introduire « non souffrant » consiste à supprimer le sujet « Je », la phrase « est non souffrant » n’aurait aucun sens. Aussi, pour répondre à la question : « Qui est non souffrant ? », il faudrait réintroduire « Je », ce qui, dans le cas de l’injection létale, est impossible en ce que le geste annule l’existence de « Je ». Non seulement il est supprimé définitivement, mais, logiquement, se voient également supprimés tous prédicats, tel « non souffrant ». On peut donc conclure que les traitements analgésiques et de sédation se distinguent de l’injection d’une substance lytique puisqu’ils ne suppriment pas « Je ».

Une autre façon de montrer cette distinction consiste à avoir recours à une philosophie de l’action. La représentation classique qu’on associe ordinairement à l’ensemble des actions se présente sous une forme pragmatique et linéaire qui pourrait être décrite, schématiquement, en trois moments distincts mais nécessaires : l’intention, la délibération et l’action. L’intention peut être définie comme la fin vers laquelle tend un individu (que l’on appelle à ce moment-là, l’agent). Ainsi, à la question : « Pourquoi l’on agit ? », l’intention répond (Thomas d’Aquin, 1855). Quant à la délibération, elle se caractérise communément par trois critères : les désirs à satisfaire, les circonstances externes indépendantes de la volonté, et les différentes actions possibles pour satisfaire les désirs. La délibération se termine quand l’agent décide de l’action à exécuter. Enfin, l’action renvoie aux mouvements qui visent à satisfaire l’intention initiale. On peut estimer que l’objectif est atteint lorsqu’il correspond à l’intention. Dans ce schéma séquentiel et linéaire de l’action, la sédation peut être équivalente à l’euthanasie. Cependant, ce schéma nie l’idée de pharmakon développée précédemment. Davantage : cette représentation linéaire est largement remise en cause comme l’explique très clairement Pierre Livet (2005) en montrant qu’une action serait, au contraire, une architecture dynamique et arborescente. Autrement dit, elle ne serait pas un chemin défini à l’avance mais un chemin semé de carrefours vers d’autres chemins. En soulignant cette caractéristique de l’action, on peut entrevoir de profondes différences entre la sédation et l’euthanasie.

Élisabeth Pacherie (2003) montre que, en réalité, une action est constituée d’une cible perçue, d’une motivation et d’un type de mouvement. Le but est atteint quand le mouvement satisfait la motivation. L’auteur précise encore que la motivation détermine le type de mouvement. Dès lors, si l’intention d’un agent est de soulager des douleurs, l’injection d’un cocktail lytique serait tout à fait inappropriée, car le décès exclut, on l’a vu, l’état de non-souffrance ou de non-détresse. Ceci étant admis, un partisan de l’euthanasie objectera que l’on reste, malgré tout, dans un schéma linéaire. Or, souligne Pacherie, il ne faudrait pas oublier de considérer les conditions dans lesquelles se trouve une personne faisant qu’une « action ne consiste pas en un seul mouvement mais en une suite de mouvements » (Livet, 2005). Dans la sédation, c’est sur cette suite de mouvements que l’on peut établir sa différence avec l’injection létale. Or, un mouvement peut cesser de satisfaire la motivation. C’est l’exemple du traitement sédatif ou analgésique qui ne soulage plus assez des douleurs ou de la détresse, ou encore de l’augmentation de leurs doses qui finit par hâter le décès du patient. Et, dans le même temps, il paraît exclu d’interrompre le processus sédatif dans la mesure où il conduirait à faire réapparaître la douleur ou la détresse, ce qui serait une décision tout à fait contestable. Cette représentation de l’action va donc déboucher sur une architecture dynamique qui s’éloigne de la représentation linéaire. Trois intentions distinctes mais complémentaires se font jour et sont propres à toute action. Élisabeth Pacherie (Livet, 2005) les décrit de la façon suivante : l’intention Préalable (F) qui consiste à imaginer, comparer et élaborer des plans d’action ; l’intention Présente (P) qui gère le déroulement des mouvements en cours d’action ; l’intention Motrice (M) qui identifie, à partir d’un répertoire de réarrangements, la motivation et le type de mouvement pour la satisfaire.

Ces trois formes d’intention sont toutes constamment reconnectées entre elles pour satisfaire la motivation initiale. Mais cela signifie aussi qu’elles doivent nécessairement être reconnectées à la motivation. Or, si cela est précisé, c’est justement parce que les conditions dans lesquelles se trouve l’agent ne le permettent pas toujours. Du coup, cela oblige l’agent à réarranger ses mouvements à partir d’un répertoire de réarrangements disponibles (intention M), et qui peut être mis à jour. Ces réactualisations deviennent indispensables quand l’environnement se trouve modifié par l’action en cours. En intelligence artificielle, cela oblige le robot à prendre en compte que les objets de la pièce traversée ne se situent plus aux mêmes endroits si son programme le détermine à revenir à son point de départ. C’est aussi le cas lors d’une sédation qui, d’abord bien perçue par l’entourage, peut ensuite être mal vécue. Ce serait le cas encore d’un conflit à l’intérieur de l’équipe de soin qui n’a pas pu ou pas su être anticipé. Comme l’explique Patrick Verspieren (2001), la vie d’un malade profondément sédaté peut perdre, aux yeux de son entourage comme à ceux des professionnels de soin, tout son sens. Ce temps d’accompagnement d’une personne qui ne communique plus peut paraître, dans ces conditions de désarroi, du temps perdu. Une telle réaction suppose alors une actualisation des réarrangements pour tous les acteurs d’une situation donnée. C’est pourquoi une intention gère le déroulement des mouvements en cours d’action (intention P). Bien entendu, cela suppose des capacités d’imagination et de comparaison pour élaborer un plan d’action, tel un projet thérapeutique. Ces capacités, écrit P. Livet, visent à concevoir une action et ses différents obstacles à sa réalisation (intention F).

C’est donc une extraordinaire sophistication de l’action et de ses intentions qui apparaît et qui serait négligée dans une représentation linéaire. Le traitement analgésique et la sédation sont de bons exemples de ces multiples intentions à l’œuvre. L’obligation clinique et éthique d’évaluer et de surveiller les effets de la prise en charge de la douleur révèle bien les différents moments de reconnexion entre les intentions elles-mêmes, et entre les intentions et la motivation, d’où l’idée d’une architecture dynamique et arborescente. Elle permet d’opérer une distinction radicale dans les intentions entre les traitements analgésiques, sédatifs et l’injection létale. Cette architecture dévoile aussi une progression logico-temporelle qui met en jeu des moments essentiels à l’action même. Ces moments sont la délibération, la décision et l’accomplissement. Si, en apparence, ils ressemblent à la séquence intention-délibération-action, ils s’en distinguent par leur nature. D’une part, l’action même est à comprendre dans le lien essentiel et structurel entre la délibération, la décision et l’accomplissement. Autrement dit, l’action ne se trouve pas au bout d’une séquence (comme dans le cas d’une représentation linéraire), mais constitue l’intégralité d’une progression logico-temporelle qui n’a pas nécessairement de fin définie à l’avance. La sédation, par exemple, illustre très bien le moment de la délibération où il s’agit d’envisager, parmi plusieurs choix, celui qui correspond le mieux à la situation donnée. La gravité de celle-ci rend ce moment difficile où l’esprit juge (pèse) le « pour » et le « contre » de chaque choix possible. Évidemment, il est tentant de voir là la marque de la rationalité dans la mesure où la décision à prendre ne peut pas être l’arbitraire mais la bonne décision, c’est-à-dire le choix de l’intérêt le meilleur. Aussi, il ne s’agit pas seulement de choisir entre faire ou ne pas faire une sédation, mais aussi de choisir de la poursuivre ou de l’arrêter, d’augmenter les doses ou non. Bref, l’action sédative met en avant ces nombreux carrefours qu’un soignant est susceptible de rencontrer.

Par conséquent, on doit tenir compte du fait que les priorités peuvent être fort différentes d’une situation à une autre. De cette façon, l’action contre la douleur et, bien sûr, l’action sédative, se distingueraient de l’action machinale, habituelle : il n’y aurait pas de réponse universelle. Toutes ces raisons obligent le professionnel de santé à prendre la mesure de la situation donnée pour faire son choix. Aussi le met-elle au cœur même du contexte qui ne se veut donc pas seulement pratico-pratique, mais met aussi en jeu d’autres critères subjectifs, existentiels, et dont la modélisation en arbre décisionnel, bien connu des professionnels de santé, peut paraître inconcevable. Dans ce cadre, il est facile de comprendre combien le champ des critères qui pèsent dans la délibération est vaste et difficile. Or, cela peut avoir une conséquence sur la délibération : a-t-elle seulement une fin ? Ce moment doit pourtant être dépassé, dans la mesure où l’intérêt, la nécessité et parfois l’urgence font que la délibération doit faire place à une décision.

Cette dernière pourrait être comprise comme le résultat de l’évaluation des options disponibles au problème donné. Au moment où l’une d’elles apparaît comme meilleure, celui qui détient le pouvoir de décision tranche et ouvre ainsi l’action vers son accomplissement. On semble ainsi supposer que ces deux premières phases du même processus font appel à des compétences différentes : la première porterait sur des compétences réflexives, la seconde sur des compétences de la volonté qui mettent fin à la phase consultative. Mais des compétences différentes, même réunies chez le même individu, n’impliquent pas nécessairement que la décision prise porte sur le meilleur choix. On laisserait entendre que le pouvoir de décider réduit à un seul individu, ou même à une minorité, comporterait une dimension dramatique. Si cela n’est pas entièrement faux, il convient pourtant de nuancer. Car, le pouvoir de décision peut aller aussi contre une majorité ou une opinion majoritaire pour lesquelles le meilleur choix ne serait pas évident. Ce fut le cas, par exemple, du vote de l’Assemblée nationale, en 1981, pour l’abolition de la peine de mort en France. Au lendemain du vote de l’abolition, le Figaro publiait un sondage selon lequel 62% des Français étaient favorables au maintien de la peine capitale.

Dans tous les cas, ce pouvoir de trancher permet, au moins en principe, l’accomplissement de l’action. Mais toutes les difficultés ne sont pas réglées pour autant. Car quand y a-t-il accomplissement ? Cette question est clairement illustrée avec la sédation dans la mesure où l’évaluation constante de la situation laisserait entendre que les deux premières phases (la délibération et la décision) ne seraient jamais vraiment terminées. En effet, l’action sédative ne se réduisant pas à un mouvement, c’est-à-dire à un geste unique, on serait tenté de dire qu’elle n’est jamais véritablement accomplie. Cela nous ramène à la notion de réversibilité propre à la sédation, mais, cette fois-ci, en la présentant sous l’aspect d’une rétroaction (principe du « feedback »). En un sens large, l’action sédative suppose le retour d’un effet (nécessité médicale d’évaluer l’action sédative) sur la décision qui lui a donné naissance. Autrement dit, l’action sédative suppose un effet sur elle-même. La valeur de sortie d’une décision de sédation constitue donc une partie de ce qui commande l’action sédative. Cependant, il existe une différence non négligeable avec le principe de rétroaction en ce que la marge d’erreur ne peut être indéfiniment évitée, faisant que, à un moment, l’objectif ne peut plus être atteint à cause de la venue du décès.

Ce point de vue souligne deux facettes de l’action qui sont, semble-t-il, essentielles dans la sédation et le traitement analgésique. Il s’agit, d’une part, d’une forme de précaution attachée à la délibération qui trouve dans la décision la volonté d’orienter dans une direction – ici, éthique et technique. Le problème qui se pose alors est que cette attitude précautionneuse ne préserve pas totalement celui qui agit du malaise qu’éprouvent la plupart des soignants devant la pratique sédative. En effet, selon une étude lyonnaise [4]  (France), la possibilité de rapprocher la sédation de l’euthanasie crée une inquiétude évidente : la sédation serait-elle une médicalisation de la mort ? Quelque chose d’important se joue derrière cette question. Car, en définitive, ce qui se dégage serait une forme de culpabilité, voire de honte, au motif que la limite entre l’acte de soin et l’acte euthanasique deviendrait difficilement perceptible, comme l’exprime clairement cette interne dans un hôpital de province : « Ce n’est pas anodin comme traitement, c’est pour ça que je n’osais pas, en tant qu’interne, prescrire moi-même parce que je me dis que…enfin…est-ce que ça cause des hallucinations… des cauchemars… On ne sait pas ce que l’on fait. » Ce sentiment de honte peut en quelque sorte permettre de préciser la construction des représentations à propos de la sédation, et expliquer aussi pourquoi certains ont alors le sentiment de pratiquer une euthanasie. La honte ne semble pas toujours nommable, ni tout à fait consciente. Elle apparaîtrait quand nous ne sommes pas à la hauteur de nos prétentions personnelles. Elle se révélerait quand, croyant alors avoir caché une bêtise au regard de l’autre, elle est en réalité vue, ne serait-ce que de nous-mêmes. Dès lors, le dégoût ou le mépris d’autrui, réel ou imaginé, nous renvoie à ce sentiment narcissique et égocentrique. Ce n’est pas l’image d’autrui qui dérange alors, comme c’est le cas dans la culpabilité, mais notre propre image, notre propre souci de soi (Taylor, 1985).

Mais il faut rester prudent. En effet, l’idée de ramener la honte au simple regard de l’autre pourrait être contestable dans la mesure où il s’agirait, en réalité, d’un certain regard (Ogien, 2004). Autrement dit, il ne suffirait pas d’être vu, il faudrait aussi être-vu-comme. Alors sur quoi naîtrait le sentiment de honte d’un soignant pratiquant une sédation ? Il est remarquable d’entendre les soignants partager leur sentiment de voler l’intimité du patient quand il entame un processus de sédation. L’intimité du corps, d’une identité, d’une histoire semble, par cet acte, ne plus appartenir au malade comme l’explique ce médecin anesthésiste en soins palliatifs : « On ne tue pas au sens juridique du terme, on tue la spécificité de l’être humain, à savoir sa conscience, et cela ne peut pas ne pas laisser de traces. » Évidemment, ce point de vue est discutable. Peut-on réduire l’humanité d’une personne à sa conscience ? Mais là n’est pas le propos. Il faut comprendre que la suppression de cette conscience signifie aussi celle de facultés comme l’intelligence, la sensibilité, la volonté. Par exemple, le cas de la sédation profonde suppose – pratiquement toujours – qu’on ne réveillera plus le patient et que celui-ci partira sans s’en rendre compte. De plus, son départ est imprévisible. Il peut intervenir dans quelques heures, quelques jours, quelques semaines, voire quelques mois. Mais le fait est là que, contrairement à une situation de coma suite à un accident par exemple, l’état d’inconscience, dans la sédation, est du fait de l’homme. Et même si, bien souvent, le malade parvient diminué à la mort, incapable d’être soi, on peut comprendre que le soignant se sente mal à l’aise à y prendre part, car, de façon définitive, il a en quelque sorte « suspendu » le sujet. Une question peut alors se poser devant ce corps toujours en activité : comment occuper cet espace si vaste où tout paraît vide et vain ?

Il est admis, évidemment, que le patient ne peut être laissé dans une situation de crise où l’équilibre a été rompu et où les enjeux sont déterminants pour chaque acteur. Pour cette raison, le soignant qui sédate peut se voir réduit à son action dans la mesure où ses conséquences ne seront jamais épuisées ni toutes prévisibles. Cela attire notre attention sur une autre facette de l’action sédative, et de l’action en général : la possibilité d’un décalage entre ce qui serait une action intentionnelle et une action non intentionnelle. Dans le second cas, l’effet de l’action n’est pas celui qui a été prévu comme nous l’avons vu avec le principe d’action à double effet. Mais le fait est que le moi est engagé par et dans la décision (elle appartient à celui qui la prend), laissant alors la porte ouverte aux répercussions psychologiques, émotionnelles de l’action, telle la honte ou la culpabilité. Il serait donc exclu de nier la responsabilité de l’acteur dans l’architecture de l’action que l’on a présentée puisque les actes conservent leurs auteurs. Mais cette responsabilité peut être affaiblie si l’on prend en compte la baisse de la révision des réarrangements possibles. On sait que le praticien et l’équipe de soin possèdent un répertoire de réarrangements pour satisfaire la motivation. Or, dans la mesure où la détresse peut augmenter, le répertoire de réarrangements peut aussi se réduire. Ainsi, une détresse persistante et aiguë peut constituer un obstacle de taille critique à la satisfaction de la motivation. L’évolution des douleurs et de la maladie peuvent donc conduire à une augmentation des doses sédatives, et, on le sait, il est probable que cela accélère le décès. Mais cela semble indiquer que, dans ces situations extrêmes, l’action sédative est sous contrainte au regard de l’alternative impitoyable qui s’impose à l’équipe de soin. Soit on arrête la sédation par crainte de provoquer le décès, mais c’est alors abandonner le patient à sa détresse, ses douleurs, voire provoquer une obstination déraisonnable ; soit on poursuit la sédation en sachant que l’on accélère le décès, mais au risque de l’amalgame entre sédation et injection létale.

Le principe de contrainte indiquerait alors que, dans certaines conditions, l’action analgésique et sédative en cours ne connaîtrait plus d’ajustement possible. Autrement dit, le répertoire des réarrangements se viderait par l’impossibilité d’une mise à jour. Les conditions cliniques et psychologiques du patient (et celles des proches et des soignants) feraient qu’aucune révision ne serait plus permise pour satisfaire la motivation. Étant admis que, moralement, interrompre l’analgésie ou la sédation est irrecevable, leur maintien resterait le dernier réarrangement possible. Et, de fait, la responsabilité du décès pour le praticien et l’équipe de soin s’en trouverait diminuée. Mais dans le cas d’une euthanasie, la dose mortelle survient quand les mises à jour des réarrangements seraient encore possibles, c’est-à-dire quand le soulagement de la détresse ou de la douleur pourrait encore trouver une solution dans une méthode active de soin. Ce point essentiel met en avant finalement l’usage de la pharmacopée. D’un côté, le praticien introduit un élément anormal dans l’usage normal de la prise en charge de la douleur : c’est le cas de l’injection létale ; de l’autre côté, le décès résulte d’un usage normal des doses sédatives. Dans un cas, le praticien vise le décès, dans l’autre, il vise le soulagement de la détresse. Ajoutons encore que les progrès de la technique ont permis de faire une différence plus précise, notamment dans les effets des molécules chimiques, conduisant alors à pratiquer un geste sédatif plus ciblé, et de fait, délimitant davantage la frontière entre sédation et euthanasie.

Évidemment, ces prises en charge de la douleur et de la détresse restent délicates et leur bonne pratique relève d’une adaptation fine et permanente à l’état du malade. Comme le soulignent Suzanne Rameix et Régis Aubry (Léonetti, 2008), la sédation doit être un acte de soin. Mais si certains supposent que la sédation, par exemple, accélère le décès, d’autres comme la Société française d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP ; Blanchet et al., 2004) émettent de sérieuses réserves. C’est notamment ce que montreraient des études selon lesquelles la survie en sédation ne serait pas différente de celle « d’autres patients hospitalisés en unité de soins palliatifs » sans sédation (Morita et al., 1999 ; Skynes et al., 2003). Autrement dit, le traitement sédatif pour des symptômes réfractaires ne raccourcirait pas la vie du patient (Maltoni, 2009). Mais si le doute existe, cela signifie alors que les doses sédatives pourraient n’être jamais des doses-poison.

Les processus artificiels de survie n’échappent pas à la tentation très forte de considérer à l’identique des gestes qui se révèlent finalement différents. Dans une logique thérapeutique palliative, il peut sembler contradictoire de penser en termes de « provocation de la mort ». Pour autant, les critères de Jeff McMahan ont clairement mis au jour l’agent comme cause primaire du décès et l’autonomie effective du processus de survie. Bien évidemment, cette conclusion ne tient pas compte, encore, des conséquences morales si l’on décidait de ne pas arrêter le processus. Il s’agit, à ce niveau de la réflexion, d’identifier techniquement le geste auquel on a affaire. Peut-il être considéré comme une forme d’euthanasie ? Pour répondre, on peut évoquer le principe de proportionnalité qui introduit également la notion de futilité d’une prise en charge thérapeutique.
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