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 Soutien éthique en médecine : Méthodes 
 Annexe aux recommandations 
 
      
 
 
 
Exemples de méthodes de résolution de cas 
 
Dans la pratique, de nombreuses méthodes de délibération éthique ont été développées, en 
Suisse [1] et sur le plan international [2]. Les méthodes proposées pour le soutien éthique 
dans des cas individuels (consultation d’éthique) diffèrent quant à leurs fondements 
théoriques [3,7,8,9,10,16,19,25,27] quant à différents aspects de leurs processus [3,4,5,15] 
et quant à leurs implications pratiques et logistiques [3,11,12,13]. Les services de soutien 
éthique font face à des choix entre différents modèles et processus possibles, et manquent 
souvent de bases décisionnelles solides.  

 
A l’heure actuelle, il n’est pas possible de recommander une méthode plutôt qu’une autre, ni 
sur des bases philosophiques ni sur des bases empiriques. Il n’est pas évident que l’avenir 
de ce domaine voie la validation d’un modèle particulier. On pourrait également voir émerger 
une forme de «liste d’indications» où certaines approches seraient jugées préférables dans 
certains types de contextes ou face à certaines questions. L’Académie Suisse des Sciences 
Médicales encourage la recherche sur ces questions. En pratique, différentes méthodes 
peuvent être compatibles et coexister [14]. On a aussi déjà tenté de proposer des critères de 
choix entre différentes méthodes pour différentes «indications» [15,16,17]. 
 
La liste qui suit n’est pas exhaustive; elle vise à donner en guise d’illustration quelques 
exemples de méthodes actuellement employées dans le soutien éthique [5-10]. Le lecteur 
intéressé est renvoyé aux références, où ces approches sont décrites de manière plus 
complète. Il est également recommandé d’organiser la formation des membres des 
structures de soutien éthique pour au moins une méthode, y compris par la transmission du 
savoir par les membres expérimentés pour les nouveaux. 
 

L’approche par principes 
Cette approche est basée sur le modèle de l’éthique des principes de Beauchamp et 
Childress [19]. Elle repose sur l’application du modèle pluraliste des principes 
d’autonomie, de bienfaisance, de non-malfaisance, et de justice, qui nécessitent un 
travail de spécification pour être pesés dans un cas particulier. Elle comporte des 
étapes de description des faits, d’explicitation de la difficulté éthique et des enjeux 
soulevés, d’identification des options disponibles, de description de ce qu’implique la 
protection de chaque principe dans le cas concret, et le choix d’une option sur la base 
de la pesée ainsi définie. La transgression d’un ou de plusieurs principes est 
autorisée mais doit être explicitement justifiée par l’absence d’alternative représentant 
une transgression moindre. La justification du choix dépend de sa cohérence à la fois 
avec les principes et les particularités du cas concret. C’est «l’équilibre réflexif». 
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Les scénarios de Doucet 
Cette approche commence avec l’élaboration d’au moins trois scénarios [20]. L’étape 
suivante est d’étudier chaque scénario en examinant le pronostic médical, les 
conséquences possibles en termes de choix du malade, de rapport bénéfice/risque, 
de qualité de vie, de tensions possibles au sein de l’équipe. Ensuite, chaque scénario 
est évalué sous l’angle des valeurs morales privilégiées et négligées (autonomie, 
bienfaisance, non malfaisance, justice, vérité, proportionnalité), et de la proximité de 
ces valeurs de l’une ou l’autre des professions engagées dans la situation. 
Finalement, un scénario est choisi et argumenté. 
 
Les niveaux de Léry 
Cette approche est basée sur des tentatives successives de résoudre la question à 
différents niveaux considérés comme progressifs [21]. A chaque étape, si la question 
est résolue, le processus s’arrête: 
1. A-t-on exploré toutes les pistes techniques? 
2. Que disent la loi / les droits des patients? 
3. Que disent nos professions (déontologie)? 
4. Quelles sont les règles institutionnelles? 
5. Quelles sont les cultures et croyances? 
6. Quelle est la question éthique? 
 
La casuistique 
Cette approche ne se base pas sur des principes, mais sur la comparaison du cas 
avec des cas «paradigmatiques». Elle repose sur l’évaluation des similitudes et 
dissimilitudes entre ces cas et la situation présente, l’exploration de leurs implications 
morales, et l’élaboration de solution «de proche en proche» fondée sur l’expérience 
pratique [22]. 
 
L’éthique narrative 
Cette approche est complémentaire aux autres [23]. L’éthique narrative place les 
dilemmes moraux dans le contexte de la culture et de la biographie du patient. Le but 
est que les soignants puissent se poser des questions comme «Du point de vue de 
cette vie, qu’est-ce qui constitue une bonne mort?» [24] Elle se fonde sur trois points: 
1) Chaque situation morale est unique, et son sens ne peut être capté entièrement 

par des lois ou des principes universels. 
2) Dans les situations cliniques, les décisions sont justifiées en termes de leur 

cohérence avec l’histoire de vie ou les histoires du patient. Ces histoires sont 
comprises en «équilibre réflexif narratif». 

3) L’objectif de la justification n’est pas d’unifier les positions morales, mais d’ouvrir 
le dialogue, questionner les idées reçues et les normes, et d’explorer les tensions 
entre les sens individuels et partagés quant à la situation [23]. 

 
Les boîtes de Jonsen et Siegler 
De manière similaire à l’approche principiste, cette méthode repose sur quatre 
catégories de considérations [26]. Ici, ce sont les indications médicales, les 
préférences du patient, la qualité de vie, et les éléments pertinents du contexte. Ces 
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catégories sont traitées comme des tiroirs servant à identifier de manière 
systématique toutes les considérations pertinentes à la résolution du cas. 
 
«The Ethics Practice»: un modèle Habermassien 
C’est le modèle de Laurie Zoloth et de Susan Rubin, présentée lors d’ateliers 
d’éthique clinique, et basée sur un modèle participatif complet. Pour ces 
consultantes, basées en Californie, la légitimité morale de la consultation d’éthique 
est basée sur le fait de donner voix, dans une même réunion, à toutes les personnes 
directement concernées par la situation qui pose la difficulté éthique. La délibération 
a donc lieu avec la participation simultanée de toutes les personnes affectées, y 
compris le patient et sa famille. Par la suite toutes les parties concernées indiquent 
quel est le meilleur plan d'action selon leur point de vue et elles justifient ce choix. 
Basé sur ces votes une opinion majoritaire est formulée.[27] 
 
La délibération morale  
Ce modèle représente plutôt une formation postgraduée et continue dans le domaine 
de la réflexion éthique qu’une prise de décision. Il vise à aider les soignants à affiner 
leur approche des difficultés éthiques, et suit un processus de dialogue guidé tout en 
augmentant leurs compétences professionnelles. Les cas sont en général 
rétrospectifs et les patients ne sont pas inclus. Dans un deuxième temps, le but de ce 
modèle est aussi de baser les décisions sur une réflexion éthique plus approfondie, 
l’équipe de soins s’étant entrainée à la réflexion éthique au moyen des cas 
rétrospectifs [28,29]. 
 
L’inclusion séparée du Centre d’Ethique Clinique de l’Hôpital Cochin 
L’équipe de consultation d’éthique de l’Hôpital Cochin voit séparément toutes les 
personnes concernées par une situation éthiquement difficile, sans les mettre en 
contact à ce stade. Les éléments récoltés sont inclus dans une délibération interne à 
l’équipe d’éthique, qui rend au requérant non pas un avis, mais la liste des «questions 
à se poser» qui a émergé de la discussion. Le but est d’enrichir le questionnement 
éthique. Non seulement le patient, mais chaque personne est ainsi incluse «en 
différé».[30] 

 
En Suisse, différentes méthodes sont appliquées [1, 18]; elles sont souvent combinées [14]. 
Trois méthodes parmi celles qui ont été publiées sont présentées ici à titre d’exemple. Cette 
liste n’est pas exhaustive. Les services de soutien éthique qui appliquent d’autres méthodes 
sont encouragés, si celles-ci ont été publiées, à compléter cette liste par de brèves 
descriptions associées à une ou plusieurs références. 

 
Les «sept pas dialogue» («7 Schritte Dialog») de Dialog Ethik 
Cette approche est fondée sur une structuration de l’espace de discussion, et des 
étapes de la délibération. Celle-ci est organisée avec un cercle intérieur comprenant 
toutes les personnes ayant une responsabilité dans la décision, et – quelquefois - un 
cercle extérieur comprenant des autres spécialistes et personnes intéressées de 
l’équipe. La discussion est modérée par une personne neutre de l’organisation, qui 
est formée en utilisation du «sept pas dialogue». Elle amène la discussion par ses  
sept étapes : identifier le problème, analyser le contexte, analyser les valeurs, 
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explorer les alternatives, analyser les alternatives, aboutir à un accord et décider, 
planifier les communications et  évaluer les résultats) [31,32]. 
  
La délibération en étapes de Lausanne 
Cette approche est basée sur la combinaison entre des étapes de délibération, et des 
règles de discussion. Les étapes sont : l’identification des faits cliniques pertinents (y 
compris les options thérapeutiques), l’identification des enjeux éthiques (y compris les 
principes éthiques – autonomie, bienfaisance, non malfaisance, équité – et les 
manières d’aborder les conflits éthiques) et l’élaboration de la décision appropriée 
avec un argumentaire éthique comprenant tant les arguments en faveur qu’en 
défaveur de la solution choisie. Cette méthode intègre des préalables à la résolution 
des conflits : la réponse ne peut être uniquement technique ou scientifique, il n’y a 
pas une seule bonne décision, mais une plus grande pertinence d’une décision sur 
l’autre, la solution la plus pertinente émane d’une délibération entre les divers acteurs 
engagés. Elle intègre également des conditions pour une bonne délibération : la 
distanciation (détachement des pressions), l’objectivation (capacité d’identifier 
l’ensemble des éléments de la situation), les règles de concertation (chaque 
participant à le même droit à la parole, le respect de l’altérité) [33]. 
 
La structure en 4 points «Sensor» 
Ce modèle offre un cadre simple et compact qui se concentre sur le contenu de la 
structuration de la réflexion éthique. Dans le premier point, les principaux «faits» et 
«valeurs» sont récapitulés afin de définir de façon adéquate les données du 
problème. Dans le deuxième point, le dilemme central est défini comme conflit entre 
deux des valeurs mentionnées. En troisième lieu, les solutions possibles sont 
récapitulées pour être enfin évaluées dans la dernière étape. Ce modèle est publié 
sous licence Creative-Commons libre [34,35]. 
 
METAP – Un guide pour la prise de décisions au chevet du malade 
METAP est l’abréviation des mots clés Module, Ethique, Thérapie, Allocation et 
Procédure. Ce guide, destiné à la pratique clinique quotidienne, est disponible sous 
forme de manuel dans le sens d’un ouvrage de référence et sous forme de Leporello 
(dépliant). Il contient non seulement des bases théoriques, mais décrit et définit 
également une méthode pour la prise de décisions médico-éthiques qui soutient 
explicitement l’allocation équitable des ressources. En fonction de l’urgence du 
problème, différents niveaux de solutionnements (modèle de l’escalade) sont 
proposés. Divers moyens peuvent faciliter la mise en oeuvre de chaque niveau et 
garantissent une prise de décision transparente et traçable [36-37]. 
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