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�QUELQUES REPÈRES

�Définition
�Actualisation
�Points d’appui

Dr  A.L.Dr  A.L.
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a)  DEFINITIONS
MORALEMORALE ensemble de rrèègles, dgles, d’’ordres, de ordres, de 

commandements, dcommandements, d’’interdits imposinterdits imposéés comme obligatoires, s comme obligatoires, 

qui fonctionnent comme des normes dans une socinormes dans une sociééttéé, , ce
qui est bienbien ou ou malmal, le , le «« devoir êtredevoir être »»..

DROIT ss’’appuie sur des principes et fixe des rappuie sur des principes et fixe des rèègles dgles d’’ordre ordre 

public (vivre ensemble).public (vivre ensemble).

DEONTOLOGIEDEONTOLOGIE traite des devoirs devoirs àà remplir au sein d’une 
profession, l’ensemble de rrèèglesgles qui doivent inspirer les 

conduites professionnelles envers leurs patients, leurs 
confrères et la société (codes, bonnes pratiques 

professionnelles, etc)
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NINI la morale, NINI le droit,

NINI la déontologie, NINI un jugement

ETHIQUEETHIQUE se définit par rapport auxaux soins, soins, àà lala morale, morale, auau
cadre juridique cadre juridique et auxet aux codes de dcodes de dééontologie.ontologie.
Propose des éléments pour faciliter un choix choix 
responsable et responsable et ééclairclairéé, sur la base de principes dérivés 
de la morale sociale.

SynthSynthèèse de ces diffse de ces difféérents rents ééllééments en se fondant sur desments en se fondant sur des

principes gprincipes géénnéérauxraux
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NINI la morale, NINI le droit,

NINI la déontologie, NINI un jugement

*L*L’é’éthique n'a de sens que dansthique n'a de sens que dans UNE UNE situation situation 

donndonnééee, , àà un un instant Tinstant T

**admet lesadmet les paradoxesparadoxes

**nnéécessite la cessite la discussion, l'argumentationdiscussion, l'argumentation

*recherche*recherche de la meilleure ou la moins mauvaise 

solution dans une situation donnée

�� QUESTIONNEMENTQUESTIONNEMENT
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QUESTIONNEMENT ETHIQUEQUESTIONNEMENT ETHIQUE

Se poser les bonnes questionsbonnes questions
qu’est ce qui est en jeu dans CETTE situation situation 

donndonnééee ?

HiHiéérarchiser les rrarchiser les rééponsesponses en fonction d’un

certain nombre de valeursde valeurs.

DDéémarche marche individuellendividuelle et collective,collective, pluralistepluraliste, 

multidisciplinairemultidisciplinaire, hiérarchie des valeurs dans 

une société donnée, à un moment donné.

Notion de CONTEXTECONTEXTE
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LA REFLEXION ETHIQUELA REFLEXION ETHIQUE

La finalité, dans la pratique quotidienne du soin, 

est d’intégrer le sens de lsens de l’’humainhumain au cœur de 

la prise de décision

Présente lors de conflits dconflits d’’intintéérêtsrêts,

conflits entre valeurs

Accompagne toute décision médicale

Concerne tous les professionnels de santprofessionnels de santéé

�� CONSENSUSCONSENSUS
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Jean BernardJean Bernard : “l’éthique, c’est la compétence”

AAu-delà de la compétence technique, l’éthique,
* dans la globalitglobalitéé d’une situation donndonnééee
* propose la finalitfinalitéé,
* s’interroge sur le sens de l’intervention
* et envisage des modalitmodalitéés de ls de l’’actionaction et d’’éévaluationvaluation

�� DEMARCHEDEMARCHE
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b) La démarche éthique
Notion évolutive

Les progrprogrèès consids considéérablesrables de la médecine et de ses 
techniques nouvelles imposent des choix

Les attitudes parfois contradictoiresattitudes parfois contradictoires dues à des 
interprétations divergentes de concepts tels que liberté, 
dignité, autonomie …….

Une socisociééttéé multiculturellemulticulturelle qui valorise l’autonomie de la 
personne, une tendance au consumérisme et une inflation 
législative

Une réflexion et interrogation entre les attentes permisesattentes permises
par les progrprogrèès ms méédicauxdicaux et ll’’impimpéératif dratif d’é’égal accgal accèèss aux aux 
soinssoins au regard de la mamaîîtrise des financestrise des finances

Dr A. L.
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c) La démarche éthique
répond à

Nombreux Rapports ministériels et conférences de consensus

Loi du 4 mars 2002Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des patients et qualité
du système de santé (personne de confiance)

Loi LLoi Lééonetti 22 avril 2005onetti 22 avril 2005 relative aux droits des patients en 
fin de vie (d(déécision collcision colléégiale, directives anticipgiale, directives anticipéées)es)

V2010 RV2010 Rééfféérence 1 critrence 1 critèère 1cre 1c
« Démarche éthique :  Les professionnels de l’établissement de santé sont 
sensibilisés à la réflexion éthique. Les questions éthiques se posant au 
sein de l’établissement, sont traitées »

Références 10 (bientraitance et droits),

11 (information, participation, consentement),
13 (fin de vie) ...

Dr A. L.Dr A. L.
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�� LOI

a) LOI 4 Mars 2004, Droits du patienta) LOI 4 Mars 2004, Droits du patient
b) LOI LEONETTI Avril 2005b) LOI LEONETTI Avril 2005
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Loi du 4 mars 2002Loi du 4 mars 2002
DDroits des patients et qualité du système de santé

Le malade et  lmalade et  l’’usager reconnususager reconnus comme sujetssujets ddéétenteurstenteurs
de de droitsdroits et acteursacteurs du systdu systèème de santme de santéé, ils sont 
désormais admis à participer à toutes les instances où
se discute et se définit la politique de santé et sont 
reconnus à part entière comme

Le droit droit àà ll’’informationinformation est reprécisé et élargi  
« l’information porte sur les différentes 
investigationsinvestigations, traitementstraitements ou actions de prpréévention vention 
proposés, leur utilitutilitéé, urgence éventuelle , 
consconsééquencesquences, risques risques fréquents ou graves qu’ils 
comportent ainsi que sur les autres solutions possibles 
et sur les conséquences prévisibles en cas de refus »
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Le Le consentement libre et  consentement libre et  ééclairclairéé du patient, avant 
tout acte médical, de diagnostic et de traitement 
est expressément requis 
Lorsque le patient  n’est pas en état de donner son 
consentement, la loi impose de le demander  à la 
famille, à l’un des proches ou en faisant appel à
une notion juridique nouvelle « la personne de personne de 
confianceconfiance »
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Notion de

Personne de confiancePersonne de confiance

« Toute personne majeure peut désigner une personne 
de confiance qui peut être un parent, un proche ou le 
médecin traitant et qui sera consultconsultééee au cas où elle-
même serait hors d’état d’exprimer sa volonté et de 
recevoir l’information nécessaire à cette fin.
Cette désignation est faite par éécritcrit, elle est rréévocablevocable
à tout moment ; la personne de confiance accompagne 
le malade dans ses démarches et assiste aux entretiens
médicaux afin de l’aider dans ses décisions »



17

Loi 4 Mars 2002
Personne de confiance

Sa désignation
1.1.NN’est PASPAS obligatoire mais doit être proposée
2. Doit être une décision prise après réflexion et 
sans précipitation.

3. Se fait par éécritcrit (nom, prénom, moyens de la 
joindre) 

4. Peut être rréévoquvoquéée e àà tout momenttout moment
5. Peut être remplacée ultérieurement par la 
désignation d’une autre personne 

6. La désignation est valable pour la durduréée de e de 
ll’’hospitalisation hospitalisation 

7. La personne dpersonne déésignsignééee doit donner son 
consentement écrit
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Qui peut désigner?
1. Tout majeur « capable juridiquement »

Qui peut être désigné?
1. Personne physique, de confiance (antériorité la relation, solidité

des liens…)
2. Personne uniqueunique
3. Ami, voisin, médecin traitant…

Les obligations juridiques et responsabilité de la PDC
1. Est tenue au secrettenue au secret s’il est dépositaire d’informations (secret 

médical partagé)
2. Engage sa responsabilitresponsabilitéé s’il est défaillant ou en contradiction 

avec les instructions laissées par le patient
3. Ne dispose pas de droit directpas de droit direct au dossier médical
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La personne de confiance
Rôles et missions

Patient en en éétat dtat d’’exprimerexprimer sa volonté Patient hors dhors d’é’étattat d’exprimer sa volonté

Exprime la volonté du patient
(sauf urgence)

Aide le patient à prendre ses décisions
Si accord du patient:

-Secret médical partagé
-Participation aux entretiens médicaux

La pdc nene se substitue paspas au patient 
Son avis prévaut sur tout autre avis non médical 

à l’exclusion des directives anticipées
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Notions de Notions de 

oo DIGNITDIGNITÉÉ

oo RESPECT de la VIE PRIVRESPECT de la VIE PRIVÉÉE de lE de l’’usagerusager
oo et det d’’ABSENCEABSENCE de discriminationde discrimination

dans l’accès à la prévention et aux soins sont 
reconnues. 

Loi du 4 mars 2002Loi du 4 mars 2002
DDroits des patients et qualité du système de santé
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Les objectifs de la loi Léonetti

Condamner  ll’’obstination dobstination dééraisonnableraisonnable
Réaffirmer le droit aux Soins Palliatifsdroit aux Soins Palliatifs pour chacun
Respecter le choix du malade dchoix du malade d’’arrêter un Ttarrêter un Tt, qu’il 
soit en fin de vie ou non et selon des procédures 
différentes
Rendre possible la limitation et llimitation et l’’arrêt de traitementarrêt de traitement
(LATA) pour les équipes de soins soutenue par la mise 
en place d’une procprocéédure colldure colléégialegiale
Insister sur la désignation de la personne de personne de 
confianceconfiance
Proposer la rédaction de Directives AnticipDirectives Anticipééeses
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Obstination déraisonnable

« actes (…) qui apparaissent inutilesinutiles, 
disproportionndisproportionnéés s ou n’ayant d’autre effet que 
le seul maintien artificiel de la vieseul maintien artificiel de la vie »

Ces actes « peuvent être suspendus ou ne pas 
être entrepris »

« Dans ce cas, le médecin sauvegarde la dignité
du mourant et assure la qualité de sa vie en 
dispensant des soins palliatifs »
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Refus de soins et fin de vie

Fin de vie
+

Patient conscient (autonome)conscient (autonome)

-Respect de la volontRespect de la volontéé du patient
-TraTraççabilitabilitéé de la procédure décisionnelle

- Dispensation de soins palliatifs/Accompagnementsoins palliatifs/Accompagnement
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Refus de soins
EN DEHORS de la fin de vie

Patient non en fin de vienon en fin de vie
Pronostic vital en jeuPronostic vital en jeu

+
Patient conscient (autonome)conscient (autonome)

-Informer sur les consconsééquencesquences
- Tout mettre en œuvre pour convaincreconvaincre

-+/- appel médecin extérieur
-Donner un ddéélai raisonnable de rlai raisonnable de rééflexionflexion (hors urgence)

--RespecterRespecter le choix du patient
--Tracer la dTracer la déémarche dmarche déécisionnellecisionnelle
-Assurer la qualitqualitéé de la fin de viede la fin de vie
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Limitation ou arrêt de traitement
chez le patient inconscientinconscient

Patient inconscient/hors dinconscient/hors d’é’état dtat d’’exprimerexprimer sa volonté
+

Fin de vie ou non+++

Le mLe méédecin peut appliquer une LATA si:decin peut appliquer une LATA si:

-Recherche préalable de la volontvolontéé du patientdu patient (DA, PC, proches)
--ProcProcéédure colldure colléégialegiale
--TraTraççabilitabilitéé de la dde la déémarche dmarche déécisionnellecisionnelle
- Dispensation de soins palliatifssoins palliatifs
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La procédure collégiale
(article 37 du code de déontologie médicale)

OBJECTIFS
Rediscuter l’obstination déraisonnable

Préserver le malade de toute décision solitaire ou arbitraire
Protéger le médecin d’un problème pénal

ETAPES DE MISE EN ŒUVRE

-Recherche des souhaits du patients
-Réunion d’équipe (collecte d’info et échanges)

-Consultant extérieur
-+/- 2ème confrère

DECISION FINALE MOTIVEE, TRACEEDECISION FINALE MOTIVEE, TRACEE
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Mettre en place des procMettre en place des procééduresdures
vraiment vraiment collcolléégialesgiales……
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�� 4 GRANDS PRINCIPES

a) La) L’’autonomieautonomie,,
b) la b) la bienfaisancebienfaisance, la , la non malfaisancenon malfaisance

c) et la c) et la justicejustice distributive ou ééquitquitéé : sont les 
quatre invariants éthiques identifiés et 
thématisés pour la première fois par
T.L Beauchamp et J. Childress dans leur ouvrage : Principles of Biomedical Ethics.

Dr  A.L.Dr  A.L.
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a) AUTONOMIEa) AUTONOMIE

indépendance fonctionnelle,

s’exprime dans les situations où un individu doit 
prendre une dprendre une déécisioncision.
Reliée à la libertlibertéé et au libre arbitrelibre arbitre, c’est aussi la 
facultfacultéé de choixde choix, d’agir par soi même en 
connaissance de cause, avec discernement.
C’est le consentement consentement ééclairclairéé

CompCompéétence tence ééthique ?thique ?



32

CompCompéétence tence ééthiquethique

de la personne soignde la personne soignéée ?e ?

CapacitCapacitéés s àà

**exprimerexprimer ses choix, ses choix, 

**comprendrecomprendre ll’’information,information,

*appr*appréécier la situation avec ses cier la situation avec ses consconsééquencesquences

*manipuler l*manipuler l’’information de fainformation de faççon on rationnellerationnelle..

La dLa dééfaillance faillance dd’’une de ces capacitune de ces capacitéés ds dééfinitfinit

ll’’incompétence du maladedu malade
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CompCompéétence tence ééthiquethique

de la personne soignde la personne soignéée ?e ?

En mEn méédecine cdecine c’’est est ll’’aptitude daptitude d’’un patient  un patient  àà ddéécidercider

pour luipour lui--même au regard dmême au regard d’é’éllééments ments 

essentiellement messentiellement méédicauxdicaux

absence de troubles psychiques, absence de troubles psychiques, 

absence de troubles cognitifs,absence de troubles cognitifs,

absence de dabsence de déémence, mence, 

absence de trop grande vulnabsence de trop grande vulnéérabilitrabilitéé..
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Consentement Éclairé

Suppose une informationinformation honnêtehonnête, claireclaire, loyaleloyale
et raisonnraisonnééee excluant toute forme d’influence et 
de pressions sur l’action autonome de décider 

���� VVééritritéé
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b)b)

NON MALNON MAL--FAISANCEFAISANCE
BIENFAISANCEBIENFAISANCE
BIENTRAITANCEBIENTRAITANCE
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b1) NONb1) NON--MALFAISANCEMALFAISANCE

Maxime dMaxime d’’Hippocrate Hippocrate «« PrimumPrimum non non nocerenocere »»

Véritable obligation, est Ne Pas recourir Ne Pas recourir àà des traitements, des traitements, 

actesactes,  prprééjudiciables pour le patient : judiciables pour le patient : 

« ne faites pas de tort ; maximisez les avantages et 
minimisez les dommages possibles. ».

En médecine moderne l’objectif central est la juste 

évaluation du rapport brapport béénnééfices/risquesfices/risques vis-à-vis du 

patient, compte tenus de ses choix et du contexte, pas 
de risques disproportionnés (Loi 4 Mars 2002)
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b2) BIENFAISANCEb2) BIENFAISANCE

La BIENFAISANCEBIENFAISANCE, véritable obligation, est  faire le faire le 
bienbien : : non pas dans l’acte lui-même mais dans 
son effet attendueffet attendu

Commet « bien faire » pour autrui ?
(paternalisme versus autonomieautonomie du patient)

Un principe de rapport humain, de considération de 
la personne et non de traitement d’une maladie.

La bienfaisance doit tenir compte de la 
VULNVULNÉÉRABILITRABILITÉÉ actuelle du patient.
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b3) BIENTRAITANCEb3) BIENTRAITANCE

DDéémarche globale dmarche globale d’’accueil et de soinsaccueil et de soins, attentive aux risques, 

contraintes et sources d’inconfort que la maladie et le contexte 
d’hospitalisation font peser sur le patient et ses proches, vise à
promouvoir
*respect de la liberté et des Droits de la personne soignée
*prise en compte des besoins et attentes spécifiques, tout en 

maintenant la vigilance sur les risques de maltraitance

Posture professionnellePosture professionnelle active et dynamique

Rapport de la mission interministRapport de la mission interministéériellerielle

«« Promouvoir la Promouvoir la bientraitancebientraitance dans dans 

les les éétablissements de santtablissements de santéé »»

Janvier 2011Janvier 2011
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b3) BIENTRAITANCEb3) BIENTRAITANCE

Définition de l’ANESM
La bientraitance est une culture inspirant les 
actions individuelles et les relations collectives au 
sein d’un établissement ou d’un service. Elle vise à
promouvoir le bienbien--être de lêtre de l’’usagerusager en gardant 
présent à l’esprit le risque de maltraitance.

Manuel de certification
Ref 10  : La bientraitance et les droits
Critère 10.a : Prévention de la maltraitance et 
promotion de la bientraitance
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MALFAISANCE MALFAISANCE ou 
NONNON--BIENFAISANCEBIENFAISANCE

La MALFAISANCEMALFAISANCE, au-delà de la maltraitance

se trouve aux confins de nos obligationsconfins de nos obligations
professionnelles

���� Questionnement quotidienQuestionnement quotidien
sur le sens de nos actes
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c) JUSTICE c) JUSTICE -- EQUITEEQUITE

Dictionnaire LITTRELITTRE : la justice correspond à un 
« principe moral qui exige le respect du droit et principe moral qui exige le respect du droit et 
de l'de l'ééquitquitéé. Mais aussi vertu, qualit. Mais aussi vertu, qualitéé morale qui morale qui 
consiste consiste àà être juste, être juste, àà respecter les droits respecter les droits 
d'autruid'autrui.»

JusticeJustice envisagée comme traitement équitable pour 
tous : mêmes soins pour tous, sans 
discrimination.
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c1) JUSTICE c1) JUSTICE -- EQUITEEQUITE

ÉÉgalitgalitéé = « Tous les hommes sont égaux par nature et 

devant la Loi » (équivalence parfaite) Déclaration 

des Droits de l’Homme 1975. 

Les Hommes sont identiquesidentiques sur certains 
points par exemple la Dignité

ÉÉquitquitéé = notion de proportionnalitproportionnalitéé, d’adaptation 

à certaines spécificités.
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c2) JUSTICE c2) JUSTICE -- EQUITEEQUITE

JusticeJustice = pouvoir de dire et de faire respecter le droit, 
caractère impartial ���� ce qui est JusteJuste

(-appliquer strictement la Loi à la lettre ?
-Ou penser l’action dans le cadre de la Loi mais en 
fonction d’un contexte, d’une histoire ?)

Justice DistributiveJustice Distributive = notion de proportionnalitproportionnalitéé, 
d’adaptation à certaines spécificités.(équité)

� choix de société, politiques, économiques
���� responsabilité collective
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�� AUTRES DIMENSIONS

�� a)a) PRINCIPES PHILISOPHIQUESPRINCIPES PHILISOPHIQUES

�� b) LE SOIGNANTb) LE SOIGNANT

�� c) SYSTEME DE VALEURS  DU PATIENTc) SYSTEME DE VALEURS  DU PATIENT

Dr  A.L.Dr  A.L.
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a) PRINCIPES PHILOSOPHIQUESa) PRINCIPES PHILOSOPHIQUES

Respect de la Respect de la DIGNITEDIGNITE
3 usages possibles de la notion de dignité (CCNE dans son avis n°57)

�Le sens ontologiqueontologique : la dignité tient à ll’’humanithumanitéé de de 

ll’’hommehomme (retenu en philosophie et dans les récents 

textes déclaratifs des droits de l’homme). 

�Dans le langage courant, la dignité renvoie à une 
image de soi non dimage de soi non déégradgradééee ou à une attitude vaillanteattitude vaillante
face à l’adversité (présentable ou courageux)
�Parfois assimilée à ce qui est le propre de l’homme, à
savoir sa libertlibertéé : ainsi assujettir l’homme, lui imposer 
des normes auxquelles il ne consent pas serait lui retirer 
sa dignité
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Notion deNotion de PERSONNE HUMAINEPERSONNE HUMAINE
� au sens juridique sujet de droitssujet de droits

� se définit tjrs en fonction de caractcaractééristiques universellesristiques universelles

� et de toutes les particularitles particularitééss qui font qu'elle est cette 

personne et pas une autre. 

Notion abstraiteabstraite floue floue et complexe complexe soutient quotidiennement le 

raisonnement et les prises de décision des soignants
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b) LE SOIGNANTb) LE SOIGNANT

-Émotions (P. LE COZ)
- le Respect, Respect, la Compassion, Compassion, la Crainte, Crainte, 
-- ll’’AngoisseAngoisse ambivalente, peut engendrer 

des comportements de fuitefuite ou dd’’agressivitagressivitéé
et permet aussi dd’é’éviter des erreursviter des erreurs

--Sa propre histoire de vieSa propre histoire de vie
Vécu, histoire, culture, croyances etc.. du 

soignant

--Sens communSens commun
--InconscientInconscient
--Dynamique de groupeDynamique de groupe

vie de l’équipe soignante
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c) SYSTEME DE VALEURS DE c) SYSTEME DE VALEURS DE 
LA PERSONNE SOIGNEELA PERSONNE SOIGNEE

Système de valeurs
Sa propre histoire de vie

Vécu, histoire, culture, etc…

Sa Sa reprrepréésentationsentation de sa maladie,de sa maladie,
ressenti, croyances, ressenti, croyances, etcetc
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�� ESPACE DEESPACE DE

REFLEXION ETHIQUEREFLEXION ETHIQUE
DU CHI EUREDU CHI EURE--SEINESEINE

Dr  A.L.Dr  A.L.
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OBJECTIFS

Développer la rrééflexion flexion ééthique multidisciplinairethique multidisciplinaire et la 
situer au cœur de la démarche de soins

Promouvoir un ddéébat dbat d’’ididéée, de sensibilisatione, de sensibilisation au 
questionnement éthique

Promouvoir les actions de actions de formation et dformation et d’é’évaluationvaluation des 
personnels de santé et de leurs pratiques

Permettre un espace despace d’é’échangeschanges, de mise en commun 
d’expériences professionnelles et de questionnements 

Participer à des actions de formation et de recherche en en 
lienlien avec l’Espace Ethique du CHU de Rouen.

Dr A. L.
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LE BUREAU
3 réunions en 2010

COMPOSITION

Environ 30 personnes
Sont membres de droit

- Directeur ou son représentant

- Directeur des soins ou son représentant

- Président de la CME ou son représentant

- Représentant de la CRUQPEC,

- Représentant des USAGERS

- Représentant de l’IFSI, écoles 
professionnelles para-médicales

Autres membres « Référents »

MISSIONSMISSIONS

Dynamiser cet espace au sein du CHI Eure-
Seine en lien avec l’extérieur

Garantir l’absence de dérive

Assurer la cohésion d’ensemble au sein de 
l’espace éthique et la coordination des 
actions entreprises émanant de ses 
réflexions

Sans se substituer aux missions des 
instances existantes

Dr A. L.
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Membres du COPIL

René DUVAL
Représentant des usagers

Jean-François HILI
Inspecteur DDASS

Claudie GATHION
Ingénieur Qualité

Dr Annick LAPLAGNE
Présidente de l’ERE

Stéphanie GIGON
Cadre IFAS Clinique Pasteur

Catherine POULET
IDE coordinatrice HAD Bernay

Dr Nadège GUETEAU
Présidente Pôle PolyPathologie

Béatrice REIX
Cadre Pôle Médico-Technique
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L’Espace de réflexion éthique

COMPOSITIONCOMPOSITION

OUVERTOUVERT à toutes les personnes 
intéressées par cette réflexion

Espace multi et pluri-disciplinaire
transversal sur les deux sites du deux sites du 
CHICHI Evreux et Vernon
et hors CHI

ACTIONSACTIONS

Réunions à thème

Ateliers 

Réunions transversales IFSI, 
CLAN, CLUDS, etc

Autres actions …..

Dr A. L.
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L’Espace de réflexion éthique
Missions

a) Réunions à thème
b) Ateliers de réflexion à thème

	 Autonomie, consentement, respect et restriction des 
libertés

	 Bibliographie, Sujet d’actualité, revue de presse,
	 Bientraitance
	 Confidentialité

	 Loi Léonetti
	 Action de soutien à la démarche éthique et outil de 

traçabilité, TRE

	 Personne âgée, Etc.

c) Autres actions à définir ……..
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MOYENS DE COMMUNICATION

a)Messagerie du CHI Eure-Seine
adresse mail « ComitComitéé.ethique.ethique »

comite.ethique@chicomite.ethique@chi--eureseine.freureseine.fr

SoutienDemarcheEthiqueSoutienDemarcheEthique@@chichi--eureseine.freureseine.fr

b) INTRANET���� « Espace Espace EthiqueEthique »»

c) « Expression ouverte »

chaque personne peut interpeller l’espace éthique 
sous forme de courriel ou lettre

Dr A. L.
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 CONCLUSIONCONCLUSION

Dr  A.L.Dr  A.L.
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CONCLUSIONCONCLUSION
Agir Agir ééthiquementthiquement NENE se réduit PASPAS à accomplir les 

désirs ou les volontés de quelqu’un, ni même 

simplement à respecter la loi. 

Ce désir d’autonomie est à mettre en perspective 

avec le contextecontexte (situation de crise, de détresse, de 

vulnérabilité, vie en communauté dans un 

établissement de soins, etc.).



61

Agir Agir ééthiquementthiquement nécessite une «« ddéémarchemarche »»

pour une rrééflexion dflexion d’é’équipequipe, multidisciplinairemultidisciplinaire,

situant lala personne soignpersonne soignéée au ce au cœœur des soins,ur des soins,

à un momentun moment donné
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Espace de Réflexion Éthique 
du CH EURE-SEINE


