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Introduction

• Recommandations ASSM 2012 
• Nouveau code civil sur la protection des 

adultes 
• Etude nationale ASSM sur l’éthique en 

domaine hospitalier 2014/2015 

Et en dehors des structures 
hospitalières?



Objectifs

Saisir : 

• Photographie de la situation actuelle TI 
• Difficultés 
• Ressources 
• Nécessités 

par rapport à l’éthique clinique dans les 
lieux extrahospitaliers de prise en charge 
des personnes vulnérables. 



Méthode

Etude descriptive multicentrique de type mixte 
(quantitative et qualitative) 

Population 
Tous les services de santé du Canton Tessin ont 
été contactés selon les adresses fournies par le 
Département de la santé et de la socialité de la 
République du Canton du Tessin. 

Outils 
Grille d’entretiens semi-directif 
Enregistrement audio 









Méthode

Analyse 
quantitative: statistiques descriptives 
qualitative:  

-CA et ASD: les entretiens enregistrés seront 
transcrits et feront l’objet d’une analyse 
qualitative selon la méthode de la 
Grounded Theory 
-autres: transcription verbatim des cas 
cliniques et synthèse 

Charmaz, K. (2008). Grounded Theory. In: J.A. Smith. Qualitative Psychology: a 
practical guide to research methods. Londra, Sage. 



L’étude se développe en 4 phases :  

1) Contact par lettre des institution cible  

2) Récolte des données (6 mois) avec un 
questionnaire développé ad hoc et des 
interviews structurées enregistrées 

3) Analyse des données 

4) Publication et diffusion des résultats. 

Méthode



Résultats 
préliminaires
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Positionnement des 
structures sur le territoire



Résultats généraux

L’éthique 
clinique est

a) Un domaine inconnu 
b) Un domaine associé au bon sens et au sens 

commun



Difficultés  
les plus fréquentes

a) La coordination entre les différentes 
structures 

b) La coordination entre les différentes 
opérateurs sanitaires impliqués 
autour du même patient 

c) La diversification des casuistiques 
classiques



Nécessités

Explicites: 
1) Création d’un réseau entre 

institutions 
2) Demande ponctuelles de formation 

spécifique en éthique

Implicites: 
Elaboration et analyse de cas cliniques 
d’un point de vue éthique



Ressources existantes

1) Supervisons et intra visions avec des 
psychiatres ou des psychologues 

2) Gestion organisationnelle: gérée par les 
infirmiers et désengagement médical 

3) Proposition du médecin cantonal du Canton 
Tessin de constituer une commission 
d'éthique clinique cantonale pour les maisons 
de retraite

N’existent pas

1) Consultants en éthique clinique 

2) Commissions spécifiques



Résultats spécifiques

Thème transversal

L’exercice de l’autonomie chez les patients 
avec une capacité d’expression ou de 
discernement diminuées

1. Difficulté d’opérationnaliser le représentant 
thérapeutique 

2. Difficulté de respecter la volonté et la 
bienfaisance chez le patient quand il est 
représenté



Résultats spécifiques

Maisons de retraite

Problématique majeure: démence et capacité 
de discernement

Nouveaux horizons cliniques: patients 
psychiatriques, patients cancéreux, suicide 
assisté



Cas clinique 1

• Femme, 83 ans, deux fils, veuve, vit seule à domicile 
• Début de déclin cognitif, absence de problèmes de santé particuliers 
• Présence d’aides à domicile pour les repas et pour le ménage 
• Fils et médecin de famille demandent l’hospitalisation en maison de retraite 
• Opposition initiale de la dame ; ensuite acceptation pour atténuer difficultés et peurs des 

fils 
• Ambivalence pendant la permanence en maison de retraite : éloignements quotidiens qui 

impliquent qu’un fils réaccompagne la dame chaque jour en institut 
• Difficultés des soignants face à l’absence de compliance de la femme envers sa prise en 

charge 
• Les responsables de l’institution proposent une rentrée brève de la dame à domicile afin 

de la rendre consciente par rapport à l’impraticabilité de cette solution 
• Opposition des fils à cette proposition. Finalement ils acceptent sur la base de la 

philosophie et de la politique de l’institution 
• Après quelques jours à la maison, la dame fait une chute et est victime d’un sévère 

trauma crânien 
• Après le séjour à l’hôpital, elle est accompagnée à la maison de retraite 
• La dame, suite à la chute, présente des difficultés de déambulation et donc n’arrive plus 

à s’éloigner 
• Après deux mois de la première hospitalisation en maison de retraite, la dame décède.



Points qui rendent ce 
cas paradigmatique

• Interprétation du principe d’autonomie face 
à la fragilité 

• Evaluation de la capacité des personnes 
fragiles d’assumer à bon escient des risques 

• Déplacement de l’assomption du risque 
clinique et de la responsabilité de la part 
des soignants sur les représentants 
thérapeutiques 

• Tutelle légale vs justesse morale dans la 
pondération des choix 

• Gestion verticale des cas problématiques 
• Fidélité aux principes et aux valeurs de 

l’institution face au cas singulier et 
particulier



Résultats spécifiques 
(suite)

Soins à domicile

Problématique majeure: maltraitance, 
directives anticipées, représentant 
thérapeutique

Nouveaux horizons cliniques: REHA, soins 
palliatifs, maladies chroniques



Cas clinique 2

• Homme, 73 ans, marié, une fille adulte 
• 2010 : diagnostic de SLA 
• Maladie rapidement évolutive : trachéostomie et PEG 
• Absence de directives anticipées 
• Lors d’une hospitalisation aux urgences il exprime le désir d’être soigné avec tous les moyens 

possibles 
• Depuis une année communication directe impossible avec le patient 
• Bonne relation conjugale; rapport conflictuel parents-fille 
• Visions opposées entre mère et fille par rapport à la prise en charge du patient 
• Femme favorable au maximum des soins vs conviction de la fille que le père ne voudrait pas 

continuer à vivre dépendant du ventilateur et avec une nutrition artificielle 
• Fréquents disputes entre les deux femmes en présence du patient 
• Les soignants et la fille doutent que le patient accepte sa propre condition seulement par 

amour envers sa femme 
• Les soignants sont préoccupés pour l’état de santé de la femme, laquelle est gravement 

malade 
• Difficulté dans la recherche de support dans d’autres figures soignantes : médecin de famille, 

hôpital, Hospice 



Points qui rendent ce 
cas paradigmatique

• Absence de directives anticipées même 
lors d’une maladie dégénérative 

• Implication des soignants dans les 
dynamiques relationnelles de la famille 

• Recherche vs risque d’ingérence dans la 
sphère privée du patient 

• Difficulté dans l’échange d’informations 
entre structures et figures soignantes et 
difficultés à travailler en réseau 

• Désir / possibilité des soignants de 
répondre aux besoins des personnes 
affectivement près du patient 

• Capacité d’évaluation de la part du couple 
de la possibilité de soutenir l’assistance à 
domicile



Conclusions

1. Attitudes défensives d’accueil 
2. Psychologue ou consultant éthique? 
3. Le rôle des familiers  
4. Le lien affectif comme ressource et 

problème en même temps 
5. La délègue du risque sanitaire au patient 

et/ou au familier et les instruments des 
directives anticipées et de représentant 
thérapeutique 

6. Préoccupation légales versus 
préoccupations éthiques 

7. Principe de responsabilité 
8. Législation suisse difficile à appliquer 

dans les contextes étudiés




