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Introduction
La vocation de cette revue de littérature est de proposer au groupe de travail un ensemble 
d’éléments de réflexion sur l’émergence des questions éthiques dans l’intervention sociale et 
médico-sociale et sur les modalités pratiques de leur traitement. 

Différentes sources de connaissance ont été explorées à ces fin et utilisées pour définir les 
principaux enjeux d’un tel questionnement : 
•  un corpus documentaire de travaux français et internationaux (ouvrages, articles, rapports…) ;
•  des textes de référence pour le travail social (chartes éthiques, codes déontologiques, repères…), 

élaborés aussi bien au niveau local que par des organismes départementaux, régionaux, natio-
naux ou internationaux ;

•  des notes descriptives de projets ou expériences mises en place par certaines structures (au 
niveau local ou fédéral) ; 

•  des avis consultatifs du CCNE ;
•  des propos recueillis auprès des personnes ressources interviewées par l’équipe-projet dans 

le cadre des travaux préparatoires.

Etant donné le champ extrêmement large du sujet, nous avons retenu un angle restrictif d’ex-
ploration des données disponibles. Au vu du cadrage de la recommandation, l’ensemble du 
corpus de philosophie éthique a été écarté ; en revanche, nous avons privilégié l’analyse de 
différentes formes de démarches éthiques initiées par les professionnels, leurs bénéfices et 
leurs modalités concrètes ainsi que la compréhension du sens que ces démarches acquièrent 
dans le champ social et médico-social.

Dans une première partie de ce travail, nous proposerons des éléments définissant le contexte 
sociopolitique de l’émergence d’une réponse éthique à la demande de repères provenant du 
secteur social et médico-social. 
La présentation des évolutions récentes de l’action sociale va nous permettre d’expliquer l’in-
fluence de ces transformations sur la définition de notions essentielles pour le travail social, 
qui sont étroitement liées à l’éthique : la responsabilité et la prise de risque dans l’intervention. 
L’exploration des difficultés de positionnement des professionnels dans leur action auprès des 
personnes vulnérables, nous permettra enfin de comprendre les raisons de l’émergence d’un 
appel à l’éthique dans ce secteur ainsi que de délimiter son champ d’action et ses finalités.

Dans la deuxième partie nous nous focaliserons davantage sur les modalités pratiques de 
la mise en œuvre d’une démarche éthique. Cela se fera par l’analyse des certaines dichoto-
mies qu’on a repérées comme pertinentes pour débattre des principaux enjeux d’une telle 
démarche.
Nous allons donc explorer la forme que peut assumer une démarche éthique en présentant la 
dialectique entre le processus de questionnement éthique et la formalisation de ce question-
nement par le biais de textes ou chartes de référence.
Nous aborderons ensuite les méthodes de mise en œuvre par la dialectique entre démarche  
d’« autorégulation » et démarche d’ « hétéro régulation ». Enfin, nous nous intéresserons à l’impli-
cation des destinataires de la démarche par la dialectique entre professionnels et usagers.

Alice Müller
Chef de projet 
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A) La recherche documentaire

L’élaboration des recommandations de 
bonnes pratiques passe par une recherche 
documentaire détaillée. Cette recherche 
va permettre de trouver et de définir des 
concepts/notions, qui serviront de base 
de travail, mais également de recenser un 
certain nombre d’expériences pratiques 
déjà mises en place.

Une recherche préalable est effectuée afin 
d’obtenir les premiers éléments néces-
saires à la compréhension du sujet ainsi 
qu’à la rédaction de la lettre de cadrage. 
La définition du champ de la recomman-
dation permet de fixer les mots-clés qui 
seront associés aux recherches plus spéci-
fiques ultérieures. 

Outre le fonds documentaire de l’Anesm, 
certaines bases de données sont sys-
tématiquement interrogées, telles que 
RESSAC, CAIRN ou encore BDSP. En effet, 
les documents qui y sont recensés sont, 
en général facilement accessibles pour 
les chefs de projet et la documentaliste.

Des sites Internet ressources ont égale-
ment été consultés pour compléter la 
recherche :
•  sites gouvernementaux nationaux et 

internationaux : Commission Euro-
péenne, UNESCO, INSERM, Ministère de 
la Santé et des sports / Ministère du Tra-
vail et des Relations Sociales (France), 
Ministère de la Santé et des Services 
Sociaux (Québec), Ministère belge des 
affaires sociales, Departement of Health 
(Uk), Ministero del lavoro, della salute e 
delle politiche sociali (Italie), National 
Health and Medical Research Council 
(Australie).

•  sites universitaires : UQUAM (Canada), 
BICTEL et BoREAL (Belgique).

•  sites de sociétés savantes : SCIE 
(Royaume-Unis), Social Work Leadership 
Institute (Royaume-Unis), Instituto della 
ricerca sociale (IRS) (Italie), Fondazione 
Emanuela Zancan Onlus (Italie).

1. Les mots-clés utilisés 

A. MOTS-CLÉS FRANÇAIS 

Comité d’éthique – Décision – Déonto-
logie – Douleur – Éthique – Éthique pro-
fessionnelle – Fin de vie – Morale - Prise 

La méthodologie du recueil des données
de risque – Responsabilité – Secret pro-
fessionnel – Action sociale – Bonnes pra-
tiques – Médico-social – Travail social

B. MOTS-CLÉS ANGLAIS 

Decision making – Deontology - Elderly –  
End of life – Ethics – Ethics committee –  
Morals – Palliative care – Professional 
Ethics – Professional secrecy – Responsi-
bility – Good practices – Social Care  
Services – Social work

C. MOTS-CLÉS ITALIENS 

Etica – Deontologia – Comitato etico – 
Etica professionale – Morale – Respon-
sabilità – Servizio sociale – Servizi socio-
sanitari 

2. Les bases des données
Academic Search Premier – BDSP – Bn-
Opale plus – CAIRN – CERTS – FRANCIS –  
RESSAC – SCIE – Springer Link

3.  Langues des documents 
recherchés

Français 
Anglais 
Italien

B)  Les interviews avec  
les personnes ressources

Dans le cadre des travaux préparatoires 
de cette recommandation, nous avons 
mené une série d’entretiens explora-
toires auprès de personnes-ressource 
repérées pour avoir réfléchi au sujet 
de l’éthique dans les champs social et 
médico-social et sanitaire.

Les éléments recueillis à ces occasions 
ont alimenté la définition du périmètre 
de la recommandation et donc la rédac-
tion de la lettre de cadrage. Par ailleurs, 
ces contributions viennent enrichir cette 
revue de littérature dans la mesure où 
elles apportent des éclairages supplé-
mentaires sur le plan théorique et pra-
tique aux matériaux documentaires 
explorées.

Les entretiens menés ont permis d’asso-
cier à notre réflexion des personnalités 
d’horizons très variés, visant ainsi un 

recueil de questionnements susceptibles 
d’éclairer l’ensemble des professionnels 
du secteur social et médico-social. Dans 
cette perspective, nous avons rencontré :
•  Michèle GUILLAUME-HOFNUNG, Res-

ponsable du Diplôme Universitaire de 
Médiation à Paris 2, Vice-présidente 
du Comité des Droits de l’Homme et 
des questions éthiques à l’UNESCO, 
membre du comité Ethique et déontolo-
gie du Conseil Supérieur du Travail Social, 
présidente de l’Institut de Médiation 
Guillaume-Hofnung.

•  Didier SICARD, médecin français et 
ancien président du Comité consultatif 
national d’éthique de 1999 à 2008. Il est 
professeur de médecine à l’université 
Paris Descartes et a été chef de service 
de médecine interne à l’hôpital Cochin, 
à Paris.

•  Véronique FOURNIER : Médecin respon-
sable du Centre d’Ethique Clinique de 
l’Hôpital Cochin à Paris.

•  Jean-Pierre ROSENCZVEIG : Juge pour 
enfants et président du tribunal de Bobi-
gny. Président de la mission « Déontolo-
gie et travail social » en 1992 et à l’origine 
de l’élaboration des « Références déon-
tologiques pour l’action sociale ».

•  Jean-Marie GOMAS, médecin coordon-
nateur de l’équipe de soins palliatifs de 
l’Hôpital Saint Perrine.

•  Marc ROUZEAU, Catherine DESCHAMPS 
et Philippe MIET : membres du Comité 
de pilotage des Espaces éthiques de  
l’Association des Paralysés de France.

•  Paul DURNING, directeur de l’Observa-
toire National de l’Enfance en Danger.

Ces personnes-ressource ont été appe-
lées à réfléchir autour de trois champs 
principaux d’investigation :
•  La diffusion du concept d’éthique et 

son appropriation dans notre société 
actuelle ;

•  L’appel à l’éthique d’abord dans le 
domaine d’intervention sanitaire, puis 
dans le secteur social et médico-social : 
son contexte d’émergence, les besoins 
qui le fondent et les risques d’instru-
mentalisation ;

•  La spécificité de la réponse éthique dans 
le secteur social et médico-social : les  
bénéfices qu’elle peut apporter et les mo-
dalités pratiques de sa mise en œuvre.
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1.  Quelques évolutions 
récentes du travail social 

Dans un rapport publié en 20011, le 
Conseil Supérieur du Travail Social (CSTS) 
fait état, à partir de l’examen de la presse 
sociale depuis 1994, d’un emploi accru 
des termes d’éthique, de déontologie, 
mais aussi de prise de risque et de res-
ponsabilité. Les résultats de cette analyse 
permettent de supposer une montée en 
puissance de certaines préoccupations du 
champ professionnel et notamment un 
besoin accru de références et de repères 
pour l’intervention sociale.

L’hypothèse de travail du CSTS consiste 
à relier cette montée d’une demande de 
repères, supposée ou réelle, au contexte 
sociopolitique de son émergence et, en 
particulier, aux évolutions et tendances 
qui ont marqué les politiques publiques 
et les positionnements professionnels en 
France, dans les deux dernières décennies.

Il nous semble pertinent, afin d’introduire 
ce travail de réflexion, de mettre en valeur 
une sélection, non exhaustive, de facteurs 
contextuels divers, répertoriés par plu-
sieurs auteurs2 et qui sont susceptibles de 
nous éclairer dans la compréhension de 
l’émergence d’une demande de repères 
et références pour la pratique dans le 
champ social et médico-social.
Il s’agit, en particulier, d’explorer : la 
spécialisation et la bureaucratisation de 
l’action sociale, les nouveaux métiers et 
la pratique partenariale, l’émergence du 
sujet et la contractualisation de la prise 
en charge des usagers ainsi que la judi-
ciarisation des rapports sociaux.

a)  Spécialisation  
et bureaucratisation  
de l’action sociale

La décentralisation des politiques pu-
bliques, initiée dans les années 1980, 
s’accompagne d’un processus progressif 
de contractualisation des rapports sociaux 
entre l’Etat et ses unités administratives 
locales. Ces deux phénomènes sont à 
l’origine d’une modification importante 
du rapport au métier dans le travail social 
puisque une « augmentation sensible du 
temps passé en travail administratif » se 
fait « au détriment d’une véritable inter-
vention sociale en faveur des usagers3 ». 
Ce phénomène est constaté et ensuite 
théorisé par la sociologie, qui commence 
à distinguer le social de gestion, lié au 
déploiement de nouveaux dispositifs et 
s’accompagnant d’une monétarisation et 
d’une bureaucratisation de l’action, et le 
social d’intervention.

Le sociologue des professions et du travail, 
Michel Autès, identifie trois directives de 
transformation du travail social4. 
En phase avec les constats du CSTS, cet au-
teur distingue, de prime abord, un proces-
sus de segmentation au sein des champs 
professionnels du travail social qui assume 
les formes d’une séparation entre métiers 
du contact (front office, d’après la sociolo-
gie du travail anglo-saxon) et métiers de 
la procédure (back-office), de l’adminis-
tration du social. Or, si cette distinction a 
toujours existé, elle s’affirme aujourd’hui 
dans une spécialisation par métiers diffé-
rents de missions qui, auparavant, étaient 
assurées par le même professionnel. 
Dans une réalité de l’intervention sociale 
de plus en plus affecté par une logique 
technocratique et gestionnaire, la spé-
cialisation du métier trouve sa légitimité 
dans l’acquisition de compétences tech-
niques qui viennent l’emporter sur la 
priorité de la compétence relationnelle 
et du sens même de la mission5.

Cette deuxième directive de transforma-
tion du travail social entraîne directement 
une troisième évolution qui constitue son 
corollaire. Avec l’extension de la logique 
marchande, on assiste à la montée d’un 
déséquilibre dans la portée des termes de 
la relation de service, au détriment de la  
« relation » et au profit du « service ». Ce 
qui veut dire que ce qui a toujours fait la 
spécificité de la relation de service au sein 
du domaine social et médico-social, à 
savoir la relation, se voit aujourd’hui rem-
placé par des services dont l’objet serait 
uniquement la réponse aux besoins, la 
production d’un résultat efficace et rapide, 
prêt à être « consommé » par le public.

b)  Nouveaux métiers  
et dynamique partenariale

La logique de spécialisation des métiers 
ainsi que la territorialisation des poli-
tiques d’intervention constituent deux 
facteurs majeurs de complexification du 
travail social.

D’une part, « le déploiement de nou-
veaux types d’interventions sociales (…) 
dépose une nouvelle couche sédimen-
taire sur le millefeuille des métiers « 
sociaux ». Les acteurs professionnels (…) 
perdent globalement en visibilité vis-à-
vis de leur propre situation dans l’espace 
social et en tant qu’acteur professionnels 
organisés6 » .
D’autre part, la territorialisation des poli-
tiques sociales demande aux profession-
nels d’adopter une approche du travail 
de plus en plus collective ou communau-
taire7, en se faisant vecteurs d’une coo-
pération territoriale. Dans cette perspec-
tive, la stratégie partenariale devient un 
facteur central de l’intervention social et 
les acteurs locaux sont appelés à passer 
d’une logique d’action sociale à une dy-
namique de développement social local, 
d’une « logique de guichet à une dyna-
mique de projet territorial8 ».

Partie I

1 CSTS. Ethique des pratiques sociales et déontologie des travailleurs sociaux. Rennes : Edition ENSP, 2001.
2 Pour approfondir cet aspect, voir les ouvrages de CSTS (2001), Rosenzcveig, Verdier (1998), Bouquet (2004).
3 CSTS. Ethique des pratiques sociales et déontologie des travailleurs sociaux. Rennes : Edition ENSP, 2001, p. 34.
4  Autès M., Les pratiques de médiation au regard des évolutions contemporaines de l’action sociale et du travail social, in « La médiation sociale et culturelle : enjeux professionnels  

et politiques », Actes du colloque européen, Saint-Denis : Profession Banlieue, 2001.
5 Pour cet aspect, voir aussi Sias M. Etica di una professione, Rivista di servizio sociale, 1998,  n. 4, p. 51-61.
6 CSTS. Ethique des pratiques sociales et déontologie des travailleurs sociaux. Rennes : Edition ENSP, 2001, p. 37.
7 Ibidem, p. 34.
8 Cauquil G., Conduire et évaluer les politiques sociales territorialisées, Paris : Dunod, 2004.
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9 Valeurs et travail social aujourd’hui, interview de Paul Blanquart par Eliane Replay, Forum, n° 60, juin 1992, p. 6.
10 CSTS, L’intervention sociale d’aide à la personne, Rennes : Edition ENSP, 1996, p. 44.
11 Ibidem, p. 46.
12 CSTS. Ethique des pratiques sociales et déontologie des travailleurs sociaux. Rennes : Edition ENSP, 2001, p. 33.
13 Ibidem, p. 47.
14 Bouquet B., Ethique et travail social, Paris : Dunod, 2004, p. 49.
15 Pour cet aspect, voir Bouquet (2004), Bonafé-Schmitt (1998). 
16 Jaeger M., Du principe de responsabilité au processus de responsabilisation

La prise en compte de ces questions dans 
l’organisation du travail social est consi-
dérée comme une exigence, comme le 
montre l’extrait d’une interview au philo-
sophe Paul Blanquart :

« (…) : d’agents de l’Etat-providence 
(distributeurs d’allocations ou 
animateurs de loisir d’occupation…), 
ils doivent se transformer en experts 
facilitateurs, accompagnateurs-
pédagogues de la raison 
communicationnelle, du relationnel 
démocratique. On leur demande 
du reste non plus d’assister mais 
d’insérer. Prenez les opérations de 
développement social des quartiers  
ou le développement local. (…)  
Il s’agit simultanément de les 
rebrancher sur la trame réseau 
environnante et de relancer la capacité 
d’initiative innovante de chacun. (…) 
D’où, dans ces opérations,  
des pratiques de partenariat entre 
acteurs divers […] Il ne s’agit pas pour 
chacun de ces acteurs de s’enfermer 
dans son point de vue propre mais  
de trouver ensemble en quoi ils 
peuvent concourir à la création 
d’activité socialement reconnues 
et susceptibles de correspondre au 
potentiel ainsi réactivé de chaque 
exclu. On a donc besoin d’animateur  
de ce partenariat (…)9 »

c)  Emergence du « sujet »  
et contractualisation  
de la prise en charge

La contractualisation ne se développe 
pas uniquement au niveau de la gestion 
des rapports entre l’Etat et les collectivi-
tés territoriales. Il s’agit de réorganiser 
l’ensemble des relations, y compris celles 
avec les usagers, par la méthodologie du 
contrat. 

Cette nouvelle logique qui est à l’œuvre 
est l’expression opérationnelle d’un ren-
versement de perspective se jouant au ni-
veau global dans le secteur : comme l’ex-
plique un autre rapport du CSTS datant de 
199610, on passe d’une conception fonc-
tionnaliste et structuraliste de la société, 
où l’acteur est pur support du système, 
placé sous le contrôle de la rationalité ins-
trumentale, à une sociologie du sujet.
« Fondé sur le “moi individuel”, le concept 
de personne maintenant différencié du 
personnage social, élément fonctionnel 
et constitutif du “nous sociétal” des socié-
tés primitives, peut être conçu comme un 
“moi social” défini dans une spécificité du 
moi en lien avec une réalité sociale multi-
polaire.11 » 
Dans cette nouvelle perspective, le contrat 
se pose au service d’un projet et « consi-
dère l’usager comme acteur, partenaire, 
sujet, le replaçant dans une relation trian-
gulaire, dans une responsabilité collec-
tive, impliquant son environnement social 
proche comme la société elle-même dans 
ses diverses composantes12 ».

Cette évolution enrichit la conception du 
travail social et fonde la notion de l’aide à 
la personne. L’intervention d’aide sociale à 
la personne se situe donc à trois niveaux13 :

1.  la personne elle-même : c’est le souci 
de l’autre, de son univers singulier, une 
centration sur son quotidien et son 
identité. (…) C’est aussi la fonction de 
médiation entre l’identité originaire et 
l’identité en construction au cours du 
processus d’intégration sociale (…) ;

2.  la sociabilité de la personne considère 
le sujet inscrit dans son microcosme, 
son réseau de relations plus ou moins 
étendu ; on se situe là au niveau du 
lien social et de la place du sujet dans 
la société ;

3.  l’articulation du quotidien singu-
lier avec la globalité économique et 
sociale et culturelle qui caractérise la 
société. Nourrir, interpeller et adapter 
l’action sociale organisée, réglemen-
tée, c’est avoir une certaine fonction 
d’expertise du social concret et d’inter-
pellation institutionnelle et politique.

d)  Judiciarisation  
des rapports sociaux

Un dernier élément qu’il nous semble 
pertinent de valoriser parmi les facteurs 
entraînant une évolution de l’action so-
ciale est la croissante judiciarisation des 
rapports sociaux.

Le droit représente « l’expérience d’un 
univers partagé qui assure une certaine 
sécurité en raison de la prévisibilité des 
comportements14 ». Toutefois, un cadre 
juridique juste constitue un compromis 
éthique et il doit faire preuve d’une capa-
cité d’adaptation aux mutations sociétales 
afin de garder sa pertinence. C’est pour-
quoi l’articulation entre droit et éthique 
est souvent complexe et en tension per-
manente. 

Plusieurs analyses sociologiques15 se re-
joignent dans le constat d’une progressive 
perte de pertinence des modes et lieux 
traditionnels de régulation des rapports 
sociaux, comme la religion, la communau-
té, l’école, au profit d’une survalorisation 
du droit comme forme de contrôle social. 
D’une part, l’insécurité générée par le 
contexte actuel alimente l’ingérence du 
discours juridique dans l’espace politique, 
social, économique : « (…) la loi s’inspire de 
plus en plus de dispositions de type tech-
nique et administratif » et « a tendance à 
devenir plus réglementaire ». 
D’autre part, les nombreux « affaires » 
pénales survenues au début des années 
2000 et concernant le monde de l’action 
sociale et éducative16, ont alimenté une 
crise de légitimité du secteur ainsi qu’un 
contexte de défiance. Dans ce cadre, 
l’intervention du législateur a été esti-
mée nécessaire pour qu’il comble les 
vides juridiques laissés par trente ans de 
réajustements ponctuels et qu’il apporte 
une réponse aux conflits entre normes 
contradictoires par des nouvelles dispo-
sitions juridiques.

Face à ces facteurs majeurs de trans-
formation sociale, la réaction des mi-
nistres des affaires sociales au début des 
années 1990 nous donne la mesure du 
malaise remonté du terrain à la sphère 
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17 CSTS. Ethique des pratiques sociales et déontologie des travailleurs sociaux. Rennes : Edition ENSP, 2001, p. 39.
18 Jaeger M., Du principe de responsabilité au processus de responsabilisation.
19 Etchegoyen A., Le temps des responsables, Paris : Agora, 1996.
20 Pour approfondir la responsabilité comme nécessité de répondre à l’autre, voir Levinas (1982), Ricœur (1990, 1994a et b).
21 Jaeger M., Du principe de responsabilité au processus de responsabilisation.
22 Etchegoyen A., Le temps des responsables, Paris : Agora, 1996,  p. 49.
23 Ibidem, p. 49.
24 Bauman Z., Individualmente insieme, Reggio Emilia : Edizioni Diabasis, 2008.
25 Etchegoyen A., Le temps des responsables, Paris : Agora, 1996,  p. 49.

décisionnelle politique. Les effets de ce 
processus de complexification de l’action 
sociale sont ressentis dans le traitement 
des situations au quotidien et dans la 
difficulté pour les travailleurs sociaux de 
se positionner vis-à-vis des autres agents 
sociaux ainsi que des usagers. 
Dans ce contexte, le ministre Claude Evin 
passe commande, en février 1991, pour 
la réalisation d’un « inventaire de règles 
déontologique afin d’en donner une lec-
ture adaptée aux problèmes contempo-
rains d’exercice du travail social » ; juste 
une année plus tard son successeur, Jean-
Louis Bianco, souligne l’opportunité « de 
mettre en évidence les principales règles 
déontologiques du travail social (…) et 
de clarifier les termes de responsabilités 
propres et communes de l’Etat, des em-
ployeurs publics et privés et de leurs sala-
riés, dans le champ de l’action sociale17 ». 

2.  L’action des professionnels 
entre responsabilité  
et prise de risque

La complexification de l’intervention 
sociale et le processus de judiciarisation 
des rapports sociaux donnent une place 
nouvelle aux questions des responsabili-
tés des travailleurs sociaux.
L’investissement personnel et profes-
sionnel, selon les propos de Marcel 
Jaeger, « est renvoyé, plus que jamais, à 
la nécessité de rendre compte des effets 
de ses actions, de répondre “de…”, “à…”, 
tout en sachant que « le “à…” s’est dé-
multiplié car les tiers à qui il convient de 
répondre sont de plus en plus nombreux 
(les usagers et leurs familles, les medias, 
les juges, les responsables politiques, 
administratifs…18) » .
Face à une production juridique toujours 
plus intense et à une multiplication des 
contentieux, l’exposition permanente à 
des risques potentiels de poursuite est 
considérée comme l’un de facteur accélé-
rant la mutation des cultures profession-
nelles en terme de rapport au droit.

La notion de responsabilité est centrale 
dans la littérature investiguant le rap-
port entre droit, éthique et travail social. 
Comme Alain Etchegoyen le rappelle 
dans son ouvrage Le temps des respon-
sables19, la responsabilité est un concept 
issu du droit dont l’usage a ouvert le 
spectre de ses significations. C’est ainsi 
qu’on peut distinguer trois acceptions de 
la notion de responsabilité :
•  Une acception juridique, péjorative, 

renvoyant à la notion de faute (qui est 
le responsable ?) et qui relève d’un 
passé recomposé ;

•  Une acception neutre, dépourvue de 
valeur, renvoyant à sa signification litté-
rale : la capacité à répondre de ses actes 
là où ces derniers sont indifférents.
La responsabilité excède la relation 
simple de causalité puisqu’elle inclut 
l’idée d’un discours : je peux répondre, 
c’est moi qui suis la cause. La réponse 
suppose une conscience qui articule 
des mots. 

•  Une acception où la responsabilité 
devient valeur : être responsable de 
quelque chose ou de quelqu’un.
Tant que la responsabilité se réduit à 
l’imputation d’une causalité, même 
consciente, nous esquivons l’essentiel :  
faire de la responsabilité une valeur, 
c’est indiquer des devoirs. Je suis res-
ponsable de, je dois agir, plus encore, 
je ne dois pas être négligent. Le devoir 
s’impose à ma conscience. Hantée pas 
la présence de l’Autre (…). C’est l’Autre 
à qui je dois répondre, à qui je veux 
répondre20.

En déclinant les acceptions aux extré-
mités de ce spectre, on pourra encore 
distinguer parmi les responsabilités 
juridiques : la responsabilité profession-
nelle, civile et pénale ; et parmi les res-
ponsabilités non juridiques : la respon-
sabilité morale, sociale et personnelle21. 

a)  Entre hyper-responsabilisa-
tion juridique et déresponsa-
bilisation morale 

Si on s’en tient aux évolutions récentes du 
droit, sa branche civile, confrontée à des 
nouvelles situations, telles les accidents du 
travail ou les accidents de la circulation, a 
tenté de dépasser la notion de faute, qui 
seule fondait la responsabilité, en faveur 
d’un élargissement du fondement de la 
responsabilité à la notion de risque.
 « Ainsi, le droit tend-il à considérer toute 
action entreprise comme un risque que 
court l’individu, dans la mesure où toute 
action peut représenter un risque pour 
autrui.22 » 

Dans cette perspective, le droit a pro-
cédé à un élargissement du concept de 
responsabilité entraînant des effets sur 
le système d’assurance : il a mis l’accent 
à la fois sur l’indemnisation des victimes 
et sur la notion de causalité. 
« Peu importe qu’une personne soit mo-
ralement responsable, elle est en cause si 
elle est cause, de près ou de loin. Le souci 
moral de voir la victime n’être pas dans le 
dénuement retire toute dimension mo-
rale à la responsabilité juridique.23 » 

D’une part, l’hyperproduction normative 
et la priorité de la régulation juridique 
manifestent la tendance de reconduire 
la liberté du jugement et du choix des 
individus singuliers à l’intérieur des fron-
tières rassurantes de la loi. Il en dérive 
une conception technicienne et fonc-
tionnelle de la responsabilité entendue 
comme devoir de se conformer à un code 
systématisé d’engagements moraux24. 
D’autre part, en réduisant le respon-
sable à cet homme qui doit payer pour 
une faute ou un préjudice, on accentue 
la dérive de la responsabilité à un souci 
d’assurance.
« En étant assuré tous risques nous pou-
vons faire subir n’importe quel dommage 
sans en intégrer les conséquences. La res-
ponsabilité se réduit à des procédures et 
la désignation du responsable, amiable 
ou contentieuse, se fait en dehors de 
nous.25 » 
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Dans cette appropriation juridique du 
concept de responsabilité, nous sommes 
très loin du concept moral de la respon-
sabilité, qui au lieu d’être fuie, demande 
à être revendiquée.
Le visage d’autrui n’est pas que défiguré, 
blessé, lésé ; l’évaluation d’une respon-
sabilité n’est pas monnayable26. 

Dans les propos du sociologue allemand 
Bauman, « chaque société manipule le 
potentiel moral de ses propres membres, 
en établissant les frontières de l’univers 
des obligations morales (…). ». Dans nos 
sociétés occidentales, un processus est à 
l’œuvre qui essaie de « réduire, si non pas 
d’éliminer, l’ambivalence inhérente à la 
situation morale dans laquelle nous tous 
sommes impliqués », en transformant 
ainsi « le problème moral de la responsabi-
lité du choix au devoir de se conformer27 » .

Ce principe peut être transposé de la 
réalité sociétale globale, au domaine 
restreint de l’intervention sociale, où 
une hyper-responsabilisation juridique 
des professionnels du secteur social et 
médico-social se traduit par ailleurs en 
une déresponsabilisation morale.
Le risque de devoir répondre de ses actes 
autant que de ses non-actes devant la jus-
tice peut affaiblir la force de la présence 
d’Autrui, auquel nous devons confronter 
des actes dont toute la profession pour-
rait parfaitement nous exonérer. 
« Faire de la responsabilité un principe 
moral est beaucoup plus ambitieux. (…), 
elle implique que le bon professionnel 
soit soucieux de l’Autre qui est ailleurs. La 
morale de la responsabilité ne se contente 
pas de nous voir répondre devant nos 
pairs de nos actes professionnels.28 » 

b)  La notion de risque  
et l’impasse de l’action 

Cette survalorisation du dispositif de res-
ponsabilités juridiques diverses (civile, 
pénale, professionnelle ou disciplinaire) 
est considérée être à l’origine de phéno-

mènes de paralysie de l’action profes-
sionnelle, ou, selon une expression cou-
rante dans le secteur, d’une « ouverture 
systématique du parapluie29 ». 

Dans les propos de Patrice Dunaigre, 
président du Comité départemental 
d’éthique des Yvelines, un « usage systé-
matique, à titre de prévention, du prin-
cipe de précaution (est) supposé éviter le 
pire ». En se réfugiant dans le « déni inter-
disant toute posture réflexive, toute intel-
ligibilité (…) le social ne raisonnerait plus 
que sous l’égide d’une équation ramenant 
la complexité des faits à leur seule traduc-
tion judiciaire ou juridique30 ». 

L’impasse de l’action est étroitement liée à 
la façon d’entendre et d’organiser la prise 
de risque dans les différents contextes 
du travail social et médico-social. La vul-
nérabilité des populations accueillies ou 
accompagnées donne à chaque décision 
un poids et une portée particulière et ap-
pelle une responsabilité des profession-
nels en conséquence.
« Dans ce cas la notion de risque se dé-
place de la personne elle-même vers 
son entourage qui va devoir assumer lui-
même le dilemme de l’arbitrage entre 
risque et sécurité non plus pour lui-même, 
mais pour le compte d’un tiers déchu de 
sa capacité à prendre des risques.31 » 

Alors que l’engouffrement dans l’hy-
per-responsabilisation juridique a pour 
conséquence fort probable l’impasse de 
l’action, la responsabilité prise dans son 
acception morale, porte naturellement à 
l’action. « Elle est ce concept qui permet 
de penser la morale sans la déconnecter 
des actions non seulement possibles, 
mais réelles; ce concept qui m’oblige à 
faire se dépasser ma propre intention 
pour y intégrer les opérations mêmes 
qu’elle engage.32 » 
Dans les mots de Brigitte Bouquet,  
« responsabilité et risque vont de pair. La 
responsabilité entraîne l’acceptation du 
risque.33 » 

La maîtrise du risque est alors l’un des 
paramètres déterminant le niveau d’au-
tonomie de l’individu : prendre un risque 
signifie d’une certaine manière « explo-
rer et interroger le monde sur la marge 
de liberté qu’il nous laisse.34 » 
Le contexte organisationnel devrait donc 
permettre une interprétation et un ajus-
tement de la norme et de la règle au 
plus près des intérêts des populations 
accueillies35. L’importance de la marge 
d’appréciation et de manœuvre tech-
nique des agents sociaux est soulignée 
par plusieurs auteurs36 qui insistent sur 
le maintien de cette capacité à prendre 
des risques comme l’essence même de 
l’action sociale et médico-sociale.

c) Réajuster les responsabilités 

Afin de garantir cette marge de liberté 
dans l’action de l’intervenant social ou 
médico-social, une réflexion sur les res-
ponsabilités des différents agents so-
ciaux est nécessaire.

L’agencement des responsabilités dans 
un contexte de travail social se fait à 
deux niveaux qui restent entremêlés : 
•  la hiérarchie du travail, qui définit l’es-

pace des relations verticales, 
•  et le lieu de la rencontre avec l’usager, 

qui circonscrit un espace de relations 
horizontales.

Les responsabilités à l’œuvre dans le cadre 
des relations hiérarchiques constituent le 
fondement nécessaire au développement 
de la double responsabilisation se jouant 
dans la relation entre professionnel et 
usager.

Concernant le niveau des relations verti-
cales, trois formes de responsabilité sont 
reconnues comme pertinentes37 : la res-
ponsabilité institutionnelle, la responsa-
bilité professionnelle et la responsabilité 
personnelle. Cette dernière ne peut être 
engagée que si elle est supportée par 
les deux premières et se joue principa-
lement dans l’espace relationnel entre 
professionnel et usager.
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•  La responsabilité institutionnelle est 
proprement constitutive des deux 
autres niveaux, professionnel et person-
nel ; de même, elle garantit les espaces 
de responsabilité des autres acteurs 
impliqués, celui des familles, mais aussi 
du prescripteur de la mission ainsi que 
ceux de tous les autres partenaires38. 
Elle constitue la référence à la règle, à 
la loi, et structure un cadre dans lequel 
vont pouvoir se jouer d’autres respon-
sabilités (responsabilité de mission, 
l’organisation du travail, l’obligation de 
moyen, par exemple)39 .
Il y a toujours un niveau de responsabi-
lité institutionnelle et c’est la fonction du 
directeur de la structure de l’assumer.

•  La responsabilité professionnelle identifie 
le fait qu’on répond de la mission confiée 
et de la qualité de l’aide apportée parce 
que l’on peut justifier d’un métier. C’est 
l’ensemble de compétences techniques 
et professionnelles, savoir-faire et savoir-
être qui contribuent à structurer une 
légitimité professionnelle.
Ce niveau de responsabilité, lorsqu’il 
repose sur une véritable technicité dé-
veloppée en équipe, protège chaque 
intervenant de ce qu’il pourrait y avoir 
d’écrasant ou de submergeant dans un 
engagement trop personnel40.
Elle est engagé principalement à l’égard 
des ses propres pairs ainsi que ses 
supérieurs hiérarchiques (et peut être 
formalisée par des références déonto-
logiques).

•  La responsabilité personnelle, s’il peut 
paraître le plus singulier des niveaux, il 
est aussi le plus large et le plus englo-
bant, car il s’agit d’être en mesure de se 
situer en présence d’autres personnes.
« La responsabilité engage la personne, 
en appelle au sujet. Et le sujet n’advient 
que dans la conscience de sa (propre) 
limite, de sa relativité ; (…) la responsa-
bilité personnelle, qui suppose un aban-
don de la toute-puissance, instaure le 
sujet en le référant à l’autre.41 » 

Cette dernière acception de la respon-
sabilité nous entraîne directement dans 
l’espace de la relation entre l’aidant et 
l’aidé. En se référant à la pensée d’un 
grand philosophe du siècle dernier, Em-
manuel Levinas, c’est dans la rencontre 
de l’Autre, dans le face à face avec l’Autre 
que s’instaure « l’expérience irréductible 
et ultime de la relation42 » . 
Cette relation au visage est d’emblée 
éthique et appelle ma responsabilité pour 
l’Autre. Il ne s’agit pas, nous dit Levinas, 
d’une relation de connaissance où l’on 
recherche une adéquation de l’objet, mais 
bien d’une ouverture à l’incontenable, à la 
pensée de l’Infini et de l’Inégal.

Ce rapport asymétrique s’instaurant dans 
le face-à-face avec l’autre implique en 
réalité sa propre limitation par le principe 
de réciprocité et le principe de justice.

En suivant la pensée de Ricœur, dans 
la relation entre le souffrant et l’aidant 
intervient la sollicitude comme vertu par 
laquelle l’inégalité de puissance est com-
pensée par une authentique réciprocité 
de l’échange43.
En effet, la relation entre professionnels et 
usagers se joue dans le rapport entre les 
notions d’autonomie et dépendance, qui 
ne constituent pas des réalités opposée44 :
•  Autonomie est la capacité ou droit qu’a 

une personne à choisir les règles de sa 
vie et les risques qu’elle est prête à courir.

•  Dépendance est le fait qu’une personne 
n’effectue pas sans aide les activités de 
la vie quotidienne.

Dans la relation d’aide, la prise en 
compte de la dépendance, qui est une 
caractéristique de l’intervention auprès 
des personnes vulnérables, devrait res-
ter ainsi au niveau des moyens et se don-
ner comme objectif le développement 
de l’autonomie de la personne.
Il s’agit donc d’affirmer l’enjeu d’un 
double processus de responsabilisation 
où, « être capable de répondre suppose 
cette capacité de dialogue fondée sur 
la reconnaissance de l’altérité et délo-

gée de la volonté de maîtrise ». Selon 
Genard, « l’Autre m’apparaît comme 
une volonté autonome qui m’oblige à 
une autolimitation de mon vouloir. Cette 
réciprocité est (alors) à la fois celle de 
l’attribution de qualités subjectives qui 
constituent le sujet, celle d’une autolimi-
tation réciproque des sphères d’activité 
de chacun et celle de la reconnaissance 
de la nécessaire complémentarité des 
droits et des devoirs45 ». 

D’autre part, le concept de justice advient 
du moment où la relation éthique qui 
se consomme dans le face à face « est 
dès l’origine ouverte à tous les autres et  
impose d’emblée le principe d’égalité46 » . 
Le concept de justice est alors exprimé 
par cette tension profonde et permanente 
entre l’ordre social dans lequel les indivi-
dus coexistent « ensemble-dans-un-lien » 
et le rapport éthique asymétrique, sensible 
à la singularité47. La justice devient le nœud 
du conflit entre l’affectif et le rationnel, la 
réalisation de soi et le rapport au monde, 
le singulier et le collectif48. 
La responsabilité personnelle et morale 
engagé dans la relation à la personne 
aidée ne peut donc pas faire abstrac-
tion d’une responsabilité sociale qui de-
mande à prendre en compte l’ancrage de 
ses actes dans le temps et dans l’espace 
social et par là les conséquences futures 
de la société que l’on construit. « La res-
ponsabilité consomme du temps car elle 
exige un suivi (…) Elle nous installe de 
plain-pied dans le futur. (…) elle oblige à 
prévoir, puisque ce n’est pas seulement 
cet acte-ci qui est en jeu mais tout ce 
qu’il entraîne, l’ensemble des séries cau-
sales qui en découlent49 » .
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3.  La réponse éthique  
à la demande de repères

Dans le contexte de complexification 
de l’intervention sociale qu’on vient de 
décrire, l’appel à l’éthique, tout en assu-
mant des formes différentes, exprime 
toujours la même nécessité de définir 
des repères pour la conduite de l’action 
et le positionnement des agents sociaux.
Or, si l’on se tient aux réflexions propo-
sées dans cette première partie, cette 
demande de repères est intimement liée 
à la nécessité de rétablir un bon agence-
ment de responsabilités engagées dans 
le secteur et de garantir, ainsi, la place de 
la prise de risque et du choix moral des 
professionnels.

Dans cette perspective, il nous semble im-
portant de poser la réflexion sur le champ 
investi par l’éthique dans le travail social 
ainsi que sur la signification et les enjeux 
d’un appel à l’éthique dans ce secteur.

a)  L’émergence de l’éthique 
dans l’ambivalence  
des missions du travail social 
et médico-social

Dans son ouvrage sur l’éthique et le tra-
vail social, Brigitte Bouquet affirme que 
« l’action sociale se trouve interrogée 
par les contradictions sociales sur ses 
finalités mêmes, sur le sens du vivre 
ensemble, comme l’est la société tout 
entière50. » 
Ces contradictions constituent l’essence 
même du travail social du moment où ce 
champ d’intervention est structuré par 
« la double nécessité d’être (à la fois) au 
service de son organisation et des desti-
nataires de l’action que l’on mène au nom 
de son employeur, et plus généralement 
de sa mission de service public51. » 

Ce double ordre d’attentes, ce positionne-
ment ambivalent entre aide et contrôle, 
influencent fortement l’élaboration de 
conduites et de pratiques qui peuvent 
devenir le lieu de tensions inhérentes, 
inévitables. 

« L’expérience de la pluralité des compo-
santes morales d’un problème, voire de 
leur opposition sous forme de dilemme 
est commune (…). Les antagonismes et 
conflits dont je parle ici ne renvoient pas 
seulement à une incertitude quant à la 
connaissance de ce qu’on doit faire mais 
résultent surtout d’une réelle hétérogénéi-
té des devoirs et des sources morales52 » .

Cela se pose particulièrement dans le 
travail social du fait de sa position d’inter-
face, de l’« entre-deux » où se situe le 
professionnel ; les paradoxes et les ambi-
valences de ses missions peuvent en fait 
générer des tensions de types différents53:
•  Tensions dues aux champs d’apparte-

nance engageant des intérêts parfois 
divergents ;

•  Tensions entre les exigences qui dé-
coulent des valeurs et des contraintes 
matérielles, financières, administra-
tives, politiques, techniques… ;

•  Tensions subjectives qui distinguent les 
uns des autres et où, en fonction des 
situations concrètes auxquelles ils sont 
confrontés, les attitudes seront diffé-
rentes ;

•  Tensions entre les groupes dont chacun 
s’estime porteur de valeurs ;

•  Tensions entre différentes positions 
professionnelles dans l’organisation ;

Ces enjeux majeurs du contexte d’inter-
vention sociale peuvent s’exprimer, plus 
concrètement, dans une dialectique de 
valeurs contradictoires54 :
•  Intérêt privé des personnes et intérêt 

collectif ;
•  Aide et normalisation/contrôle ;
•  Demande de l’usager et commande 

institutionnelle ;
•  Autonomie et réglementation ;
•  Secret et transparence ;
•  Secret et information partagée ;
•  Logique de mission et logique de gestion ;
•  Logique économique et logique sociale ;
•  Qualité de l’intervention et rentabilité, 

rationalisation financière
•  Bienfaisance et autonomie ;
•  Bienfaisance et justice.

Ces contradictions sont à considérer 
comme transversales aux différents 
domaines d’action du secteur social et 
médico-social (personnes âgées, per-
sonnes handicapée, domaine de l’en-
fance en danger et enfance délinquante, 
domaine de l’exclusion). 
Elles peuvent se traduire en dilemme 
éthique quand les valeurs exprimées 
dans chaque binôme s’imposent comme 
impératifs d’égale importance. Le di-
lemme étant défini comme « alternative 
contenant deux propositions contraires 
ou contradictoires entre lesquelles nous 
sommes mis en demeure de choisir.55 » 

b)  La place de l’éthique dans 
l’action (praxis)

« Passer des valeurs à l’éthique, c’est 
procéder à la mise en acte. L’éthique 
s’éprouve dans l’acte ; elle est un ques-
tionnement critique permettant d’éclai-
rer celui-ci, de lui donner sens. » 

« Si la morale a bien à faire avec les va-
leurs reconnues dans une société don-
née et fournit de références et de prin-
cipes pour orienter une action, l’éthique 
s’appuie alors sur ces valeurs mais c’est 
pour les réinterroger au vu de la parti-
cularité de chaque situation ; elle ques-
tionne l’action56 ». 
L’éthique se situe donc dans la sphère de 
l’action – praxis, en grec ancien – c’est-à-
dire dans le « mouvement concret d’un 
sujet agissant57 » .

Selon Bouquet58, la praxis, en tant qu’es-
pace d’action du travailleur social, est 
structurée par plusieurs dimensions :
•  Dimension téléologique : caractère fina-

lisé de l’action.
•  Dimension stratégique : projet-pro-

gramme qui conduit à formuler des 
objectifs précis et à définir des mé-
thodes et des moyens adaptés pour les 
atteindre, compte tenu d’une certaine 
interprétation de la situation.

•  Dimension normative : l’acte d’inter-
vention est généralement délimité par 
un mandat ou une mission subordonné 
à des règles implicites ou explicites.
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•  Dimension dramaturgique : celle où le 
travailleur social se met en scène dans 
un jeu d’interaction avec le destinataire 
ou sujet-acteur de son intervention.

Par conséquent, l’action comme procès de 
savoir et stratégie d’intervention se carac-
térise par le fait qu’elle associe de manière 
dialectique les éléments suivants :
•  Des finalités (visée idéale, référents 

éthiques, idéologiques, moraux…) ;
•  Des buts (recherche de résultats) ;
•  De représentations d’un milieu social, 

d’un public ;
•  Des référents théoriques ;
•  Des méthodes et techniques ;

Dans une telle explicitation des enjeux 
de l’action dans le champ social, l’éthique 
fait partie de l’acte, mais elle ne recouvre 
pas l’acte en entier. « L’éthique éclaire 
l’action sous un angle particulier, mais 
n’en épuise pas la signification59. » 
Dans chaque situation sociale, la réponse 
apportée par le travailleur social est le 
résultat d’une pluralité d’éléments :
•  Une finalité donnée par l’éthique ;
•  Un cadre assigné par le droit ;
•  Une mission formulée par l’association 

ou l’institution ;
•  Une technique provenant des connais-

sances et de l’expérience.

Le droit constitue la base minimale du 
consensus social, mais ne suffit pas à gui-
der l’action60. Appliquer la loi et rien que 
la loi peut donner l’illusion de la sécurité 
et de la protection ; en réalité, « le seul 
appel à la loi signe toujours une impasse 
de la communication61 » du moment où 
elle traduit le problème en conflits de 
valeurs incommensurables et il fait abs-
traction des autres éléments de définition 
de l’action.

D’autre part, la pratique du travail social 
ne saurait se réduire à l’application d’une 
technicité étayée par une déontologie : 
« une technique sans art est une tech-
nique sans âme ; (…) les raisons axiolo-
giques ne sauraient pas se confondre 
avec les raison instrumentales, même 
si les deux types de raison sont associés 
dans la vie sociale (…)62. » 

Concernant la déontologie, « si elle 
est comprise comme la mise en forme 
de normes universelles (ou acceptées 
comme telles dans un contexte et une 
époque donnée) et si la formalisation 
n’est pas conçue comme un formalisme 
étiolant les contenus et stérilisant les 
dynamiques de délibération engagées, 
alors il est nécessaire d’instituer une  
véritable codification de cette déontolo-
gie en établissement (…)63 » .

Dans les propos de Bouquet, « comme 
pour chacun de ces aspects, l’éthique doit 
rester à sa juste place et ne pas cacher les 
défaillances que l’on aurait vis-à-vis des 
autres.64 » 

c)  La portée éthique du travail 
social et médico-social :  
un questionnement du sens

Si le champ de l’éthique dans le travail 
social et médico-social est déterminé par 
l’émergence d’un conflit de valeurs dans 
le cadre d’une situation singulière, on 
ne saurait pas faire abstraction d’autres 
éléments caractérisant le travail social 
et ayant une incidence importante sur la 
portée de l’éthique.

D’une part, le rapport du CSTS de 1996 
rappelle que, « comme chaque époque 
apporte son lot de problèmes sociaux en 
termes nouveaux ainsi que l’émergence 
de courants de pensée sociale, afin 
d’être efficient, le travail social doit sans 
cesse revoir ses fondements éthiques et 
théoriques et les enrichir (…) 65 » .

D’autre part, il insiste aussi sur la nature 
non libérale du travail social qui contribue 
à déterminer le statut du travailleur social : 
« Chaque travailleur social met en œuvre, 
par délégation, une mission confiée par la 
collectivité à une institution.66 » 
Il en dérive par conséquent que le profes-
sionnel ne devrait jamais se trouver dans 
une solitude absolue dans la démarche de 
réponse à un besoin socialement recon-
nu. Son travail ne devrait pas seulement 
faire l’objet d’une réflexion solitaire. En 
effet, la notion de collectif, d’équipe, reste 
aussi l’un des facteurs essentiels du travail 
social, avec tous les imperfections et les 
risques que cela comprend, mais aussi 
avec tous les apports habituels et ordi-
naires que cela suppose, que l’équipe soit 
pluridisciplinaire ou pluri-professionnelle.
« Puisque le travail social se situe à l’articu-
lation entre sujet et société, une réflexion 
éthique collective est de nature à per-
mettre aux travailleurs sociaux d’agir sur 
les structures en évitant de s’épuiser67 » .

Les repères fournis par Elisabetta Neve 
prennent en compte l’ensemble de ces 
éléments68. La crise des fondements et 
des repères ne doit pas être confondue 
avec la nécessité de se réfugier dans un 
univers de certitudes et de règles qui 
guident nos actions. L’éthique ne saurait 
pas s’imposer en tant que Règle abso-
lue, immuable, de laquelle dériver un 
ensemble des normes de comportement 
auxquelles se conformer. 
Il faudrait plutôt penser l’éthique comme 
une recherche sans fin, un questionne-
ment permanent du sens qui ne peut pas 
être mené en solitaire car il va au-delà du 
hic et nunc dans lequel reste limité cha-
cun d’entre nous.

La dimension téléologique de la praxis 
met en question la façon dont les valeurs 
sont actualisées ou réactualisées dans 
les situations rencontrées. « L’éthique 
est tout autant ce que l’on fait que savoir 
pourquoi on le fait et qu’être capable de 
remettre en cause ce que l’on fait. 
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Si le recours à l’éthique n’apporte pas 
une réponse-recette aux problèmes de 
l’humain, il permet en revanche de lire 
autrement les questions posées.69 » 
L’éthique professionnelle, dans les pro-
pos de Bouquet, est donc « une éthique 
de questionnement permanent, pour soi 
et en confrontation avec d’autres profes-
sionnels, afin de produire de la restruc-
turation, de l’identité, de la citoyenneté 
des personnes dont on s’occupe et plus 
généralement du lien social.70 » 

Cette demande de repères provenant du 
secteur social et médico-social appelle en 
réponse un processus qui, loin de four-
nir d’autres références normatives et 
sécuritaires, propose plutôt une réflexion 
éthique comme réouverture du champ 
du doute et de l’incertain. 

C’est dans cet espace que peut se dé-
ployer l’ambivalence du sujet qui consti-
tue le préalable à l’exercice de la respon-
sabilité et au choix moral71.

d) Risques et dérives 

Pour conclure, il nous semble impor-
tant d’explorer les enjeux d’une réponse 
éthique à la demande de repères et les 
risques de dérive d’un tel recours.

« La récurrence du constat du besoin 
éthique, la nécessité de réaffirmer régu-
lièrement la pertinence de celle-ci et de 
réitérer son importance, son caractère 
incontournable, indique que la question 
de l’éthique ne va pas de soi72 » .
L’éthique étant par définition la ques-
tion non formulée73, nommer l’éthique, 
appeler à son secours signifie recourir à 
un artifice qui permette de réinstaurer 
l’espace du doute et du questionnement 
au moment où l’on constate une déshu-
manisation ou technicisation de l’action.

Dans une époque où l’éthique semble un 
phénomène à la mode, un mot passe-
partout et presque omniprésent, il re-
lève de la prudence de se demander si 
ce recours à l’éthique constitue effecti-
vement un artifice qui a pour finalité le 
questionnement du sens de l’action so-
ciale ou s’il ne s’agit plutôt d’une forme 
d’instrumentalisation qui satisfait des 
fins d’ordre différent.

Nous rappellerons ici certains risques 
d’instrumentalisation du recours à 
l’éthique :

•  L’éthique comme enjeu d’affichage et 
de communication.
Le risque de voir les espaces de réflexion 
éthique réduits à des formes « somp-
tueuses » mais vides de contenu est 
exprimée par les propos du Professeur 
Didier Sicard : « (…) le risque est de se 
retrouver face à des comités diversifiés 
de communication éthique et non pas 
des comités d’éthique. On est alors en 
présence d’un phénomène d’ « airbag 
éthique » : ne venez pas m’embêter, j’ai 
une réflexion éthique qu’on affiche. Et 
plus on l’affiche, moins elle existe. Plus 
on en parle, moins on en fait.74 » 

•  L’éthique comme forme de prévention 
des conflits qui peuvent porter atteinte 
à l’institution.
La façon dont le questionnement 
éthique est identifié et posé, suite à 
une présentation de cas, peut être 
révélatrice d’une forme d’instrumenta-
lisation de la démarche éthique dans 
un but de prévention du conflit. Des 
exemples montrent en fait comme une 
question prétendue éthique soit en réa-
lité formulée de façon à cautionner une 
décision déjà prise, plutôt qu’à interro-
ger réellement la pratique75. Toutes les 
questions ne relèvent pas nécessaire-
ment de l’éthique et certaines peuvent 
faire passer à l’arrière-plan les vraies 
interrogations.

•  L’éthique comme palliatif pour mas-
quer des dysfonctionnements majeurs 
d’autre niveau (managériaux, organisa-
tionnels, de formation, de mise à dis-
position des moyens…).
Il s’agit là de masquer sous une nou-
velle forme plus attractive des déficits 
structurels qui ne relèvent pas d’un re-
cours à l’éthique et qui peuvent se ma-
nifester, par exemple, dans le manque 
de formation ou de qualification adé-
quate des intervenants ainsi que dans 
l’absence d’une dynamique de travail 
d’équipe. Ces éléments ne relèvent 
pas du questionnement éthique d’une 
structure, mais bien en constituent 
des pré-requis pour la mise en œuvre 
d’une démarche éthique.
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Dans la première partie de ce travail 
nous avons essayé d’expliquer l’origine 
complexe d’une demande de repères qui 
orientent l’intervention et le positionne-
ment au quotidien des professionnels du 
secteur social et médico-social. Comme 
on l’a évoqué, la réponse à cette question 
s’est traduite en un appel à l’éthique, sous 
différentes formes, à partir des années 
1990.

Les travaux de réflexion sur les questions 
éthiques commandées par les pouvoirs 
publics n’ayant pas eu de diffusion réelle 
auprès des différents acteurs concernés 
par ce débat, chaque organisme du sec-
teur (professions, associations, institu-
tions sociales ou services), tant au niveau 
local que fédéral, a été amené à construire 
ses propres références éthiques.

Une multiplication de formalisations 
écrites, s’appuyant sur des supports dif-
férents (chartes, codes, référentiels…), a 
été progressivement accompagnée par la 
création d’instances réflexives. L’une des 
raisons de ce foisonnement étant, selon 
l’opinion du CSTS, « la conjugaison entre 
besoin de repères et méfiance déguisée 
vis-à-vis des appareils et des risques de dé-
rives technocratiques ou corporatistes.76 » 

Cette deuxième partie du travail en-
tend explorer cette variété de réponses 
éthiques, non pas par le biais d’une pré-
sentation historique et diachronique 
ou géographique et synchronique des 
différentes expériences répertoriées, 
mais bien par une analyse des dichoto-
mies qui émergent de la mise en œuvre 
concrète de ces démarches.

Comme annoncé dans l’introduction, ces 
dichotomies représentent autant de « 
controverses » qui peuvent surgir dans la 
construction d’une démarche éthique et 
concernent : sa forme, et par là la voca-
tion même attribuée à l’expérience, la 
méthode de sa mise en œuvre (les lieux, 
les temps, les animateurs, les précau-
tions méthodologiques…) ainsi que l’im-
plication des destinataires concernés et 
ses effets sur le processus activé. 

Par ailleurs, nous tenons à préciser que 
les expériences analysées dans notre 
corpus documentaire n’ont pas vocation 
à constituer un état des lieux exhaustif 
de l’existant ; elles représentent en effet 
un panel illustratif de la variété des dé-
marches entreprises sur le terrain et des 
éléments contradictoires que l’on peut 
en tirer pour notre débat.

1.  La forme d’une démarche 
éthique (entre processus 
et formalisation)

a)  Répondre au besoin  
de sécurisation par la  
formalisation des valeurs 

Dans le rapport de la mission Déontolo-
gie et travail social, confiée en novembre 
1992 par le ministre Jean-Louis Bianco 
à Jean-Pierre Rosenzcveig77, il apparaît 
que l’un des éléments caractérisant le 
malaise des travailleurs sociaux se situe 
au niveau de leur sentiment d’insécurité.

Un ensemble de réponses élaborées à 
partir de ce constat envisagent d’appor-
ter un soutien aux agents sociaux par 
la définition de références qui consti-
tueraient un cadre de sécurisation pour 
l’intervention. 
Il s’agit donc de formaliser, par des textes 
écrits, soit un corpus de valeurs par les-
quelles définir le sens de l’intervention so-
ciale, soit un code de comportements qui a 
pour vocation d’orienter les pratiques et le 
positionnement des professionnels. 

En ce qui concerne les textes fondateurs 
de valeurs, l’étude menée par le CSTS 
montre une récurrence importante de 
trois types de valeurs principales78 : 
•  les valeurs humanistes, qui se subdi-

visent en qualités attendues du pro-
fessionnel (loyauté, tolérance, com-
pétence, engagement, confidentialité, 
disponibilité…) et humanisme envers 
l’usager (respect, écoute, autonomie, 
liberté, dignité…) ;

•  les valeurs fondées sur le droit : discré-
tion, confidentialité, droits individuels 
et collectifs, droits des usagers, res-
ponsabilité… ;

•  les valeurs démocratiques : valeurs 
républicaines, maintien de la paix et 
de l’ordre public, protection des per-
sonnes et de biens, défense des insti-
tutions… 

Par l’exploration de nos sources docu-
mentaires, nous avons pu repérer diffé-
rents types de formalisations à plusieurs 
niveaux de l’organisation de l’action so-
ciale. On retrouve donc :
•  des codes professionnels, tel le code 

déontologique de l’Association Natio-
nale des Assistants de Service social 
(ANAS), 

•  des chartes associatives ou inter-asso-
ciatives, telle la Charte Ethique et Ma-
raude pour le secteur de l’exclusion, 

•  des repères référés à une mission, 
comme c’est le cas des Références 
déontologiques pour les pratiques de 
l’action sociale, texte initié par l’ANCE79, 

•  des déclarations ou manifestes interna-
tionaux, tel la Déclaration des principes 
éthiques de la Fédération Internationale 
des Travailleurs Sociaux. 

Des expériences de ce même genre sont 
aussi conduites au niveau local et se tra-
duisent par la formalisation de chartes 
propres à un établissement ou un service.

De l’analyse de cet univers protéiforme, 
il nous semble important de mettre en 
valeur deux intentions principales, qui ont 
orienté, dans la majorité des cas, le proces-
sus de recherche et formalisation de codes 
ou valeurs de référence en un texte :
•  d’une part, si on fait abstraction du 

cas spécifique du code déontologique 
référé à une profession, il s’agit prio-
ritairement d’établir de repères non  
corporatistes : la priorité étant donnée 
à la mission par rapport au métier ;

•  d’autre part, il s’agit de fournir des  
repères non normatifs : la priorité étant 
donnée ici au caractère évolutif du  
travail social et médico-social ainsi que 
du contexte sociétal.

Partie II
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En illustration du premier critère, l’ini-
tiative menée par l’ANCE, sous l’égide de 
son président, Jean-Pierre Rosenzcveig, 
nous paraît significative. Cette associa-
tion, au nom des orientations élaborées 
par la mission de 199280, s’engage dans 
un processus codificateur selon une 
approche inter – ou supra – profession-
nelle. Avec l’appui de quelques associa-
tions du secteur, lors du congrès de Car-
cassonne de 1996, un texte est élaboré 
qui prend le titre de Références déonto-
logiques pour l’action sociale. 
Ce texte s’adresse à l’ensemble des 
acteurs qui interviennent dans des mis-
sions d’action sociale, fidèle en cela à 
l’idée de référer la déontologie à la mis-
sion et non à la profession, et dans le but 
de limiter les réflexes corporatistes.
Dans une interview, Jean-Pierre Rosen-
zcveig affirme que cette formalisation de 
règles devrait se faire, par la participation 
des professionnels eux-mêmes, « à partir 
d’un socle des valeurs communes, autour 
du respect de l’usager, la valorisation dans 
les formations initiales et continues des 
contenus juridiques et éthiques, l’amélio-
ration des conditions d’exercice du travail 
social qui permettent aux professionnels 
d’agir avec discernement, tout en béné-
ficiant du soutien technique dont ils ont 
besoin (…), la clarification des respon-
sabilités respectives de l’ensemble des 
acteurs81 ». 

Cette idée d’une communauté, du moins 
partielle, d’enjeux et de problèmes 
éthiques est aussi mise en valeur par la 
Déclaration des principes éthiques éta-
blie en octobre 2004 par l’IFSW82. 
Il s’agit là de réunir les travailleurs sociaux 
au-delà des frontières nationales dans 
une déclaration de principes généraux qui 
vise à valoriser les bases communes de 
la mission du travail social. Ce document 
se propose en fait de fédérer les profes-
sionnels du social autour de la réflexion 
sur les défis et les dilemmes auxquels ils 
font face ainsi que sur les processus déci-
sionnels qui soutiennent leur action dans 
chaque cas particulier. 

Un exemple ultérieur de la priorité de la 
mission sur les mandats professionnels 
est offert, sous une autre forme, par la 
Charte Ethique et Maraude. L’élaboration 
de repères consacrés aux missions s’est 
imposée à l’ensemble des associations 
travaillant dans le domaine de l’exclusion 
au cours de 2006. 
Il s’agit là d’un dispositif inter-associatif qui 
se réunit autour d’un champ d’interven-
tion bien circonscrit, mais toujours dans la 
préoccupation d’élaborer des orientations 
transversales pour les différents agents 
sociaux qui sont impliqués auprès des per-
sonnes particulièrement vulnérables. La 
commission Charte Ethique et Maraude 
affirme ainsi l’importance d’établir des  
« repères fort » et des « valeurs communes, 
(…) auxquelles se référer afin de préserver 
une capacité de vigilance, de conforter 
la rigueur de l’action et de prévenir tout 
risque faute d’une pleine conscience des 
enjeux83 » .

Concernant le deuxième critère, à savoir 
la non normativité des repères, il nous 
semble important de citer du moins 
deux exemples significatifs, qui illustrent 
autant de stratégies pour sortir du risque 
d’enfermer les pratiques dans des nou-
velles normes.

Le premier exemple nous est fourni par le 
code de déontologie des assistants de ser-
vice social qui, élaboré pour la première 
fois en 1949, a été réactualisé à plusieurs 
reprises en 1981 et 1994. Dans un article 
paru quelques années plus tard84, Christine 
Garcette, à l’époque présidente de l’ANAS, 
expose l’objectif de ce code du point de 
vue de cette association : « l’objectif est 
d’expliciter les valeurs qui sous tendent 
l’intervention des assistantes de service 
social de façon à ce que (…) on puisse assu-
rer à l’usager la garantie de valeurs com-
munes à l’ensemble des professionnelles 
du service social (…). L’ensemble de ces 
règles déontologiques (…) sert avant tout 
à garantir cette relation de confiance. La 
façon d’y parvenir évolue avec la complexi-
té croissante des situations sociales (…) ce 
qui implique de devoir réactualiser réguliè-
rement la formalisation du code.

« Son intérêt (du code) est là, (…) de servir 
de référence, de point de repère (…) pour 
des professionnels confrontés au quotidien 
à des situations difficiles, qui les font par-
fois hésiter entre leur éthique de conviction 
et leur éthique de responsabilité.
Le risque de ce code, par ailleurs, est 
d’être considéré par certain comme un 
manuel, comme un catalogue de recettes, 
ce qu’il n’est pas (…)5 » .

Si la priorité du caractère évolutif est ici 
visée par le biais de la réactualisation du 
code, dans le cas des Références déontolo-
gique pour l’action sociale, cette stratégie, 
également assurée par le Comité National 
des Références Déontologiques (CNRD), 
s’accompagne de la mise en place d’un 
outil supplémentaire : le Comité National 
des Avis Déontologiques (CNAD).
D’une part, le CNRD, qui a pour tâche la 
réactualisation des principes déontolo-
giques, travaille à la recherche des fac-
teurs communs à partir des exemples 
concrets qui alimentent sa réflexion. 
L’énoncé de ces principes doit donc ré-
pondre à un double critère86 :
 •  être suffisamment général pour être dé-

clinable et applicable dans le plus grand 
nombre possible de situations particu-
lières, sans devenir potentiellement un 
fourre-tout vidé de son essence ;

•  être suffisamment précis sans que le 
cadre posé devienne rigide ou enfer-
mant ; le but des références est en 
effet de venir étayer la réflexion de leur 
utilisateur, non de la stériliser.

Le CNAD, de son côté, est une instance 
qui peut être sollicitée par les travailleurs 
sociaux sur des cas concrets, toujours sin-
guliers. Ce comité, « par l’utilisation singu-
lière qu’il fait des principes généraux met 
ainsi sans cesse le texte des références 
déontologiques à l’épreuve des réalités 
complexes auxquelles sont confrontés au 
quotidien les acteurs sociaux87 » .
L’action du CNAD interpellant et ques-
tionnant les principes élaborés et réé-
valués par le CNRD limiterait donc une 
dérive des références déontologiques 
vers des normes figées et statiques. 
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b)  Donner la priorité  
au processus  
de questionnement

L’appel à l’éthique par une réponse codi-
fiée et formalisée dans un corpus inter-
professionnel de références communes à 
une mission ne fait pas l’unanimité dans 
le paysage du travail social. Malgré les 
précautions prises à l’égard des possibles 
dérives corporatistes et normatives, des 
nombreuses voix s’élèvent pour ques-
tionner ce courant « codificateur88 » .
Les interrogations ne se posent pas seu-
lement au niveau de la pertinence d’un 
référentiel rigide, qui risquerait d’enfer-
mer les pratiques89. Des questions pra-
tiques sont aussi soulevées concernant 
les auteurs légitimes d’un texte unique 
fédérant l’ensemble des acteurs sociaux, 
ainsi que la réelle capacité de ce texte de 
réunir des multiples secteurs et des fonc-
tions différenciées.

Le rapport du CSTS (2001) relève qu’une 
position opposée au courant codificateur 
est exprimée via le CNAEMO90 et reven-
dique la dimension « institutionnelle » 
des pratiques professionnelles.
Ce courant, émanant du secteur asso-
ciatif, insiste sur la fonction de tiers que 
doit remplir l’institution par rapport au 
professionnel tant vis-à-vis de l’usager 
que de la puissance publique. C’est l’ins-
titution qui reçoit la mission et qui en 
délègue tout ou partie à un profession-
nel ; ce dernier exerce son action dans un 
cadre institué et de façon relativement 
autonome seulement. 
Dans cette perspective, le risque repré-
senté par la réduction des questions 
éthiques à une démarche de codifica-
tion pourrait être dépassé par l’aména-
gement d’espaces de débat permanent 
au sein même des institutions sociales 
et médico-sociales. Ces espaces seraient 
consacrés au questionnement des pra-
tiques professionnelles et à leur amélio-
ration, avec une perspective d’ouverture 
progressive à l’implication des usagers91.
Ainsi dans les propos d’un représentant 
du CNAEMO, « si le texte [de l’ANCE] vise 

uniquement à engager un débat public 
autour de l’éthique, nous sommes d’ac-
cord, même si l’on peut déplorer qu’il ne 
soit pas ouvert aux usagers. Par contre, s’il 
s’agit d’instaurer un code de déontologie 
en travail social, nous sommes tout à fait 
opposés. Ce serait une mauvaise réponse 
à une vraie question, car cela consisterait 
pour les professionnels à ouvrir le para-
pluie. (…) Aussi, le CNAEMO propose-t-il 
plutôt que des règles déontologiques, que 
soient mis en place au sein des institutions 
des « protocoles d’interrogation des pra-
tiques », dispositifs qui permettraient de 
comprendre, d’évaluer selon des critères 
élaborés collectivement, les enjeux des dif-
férentes mesures et élucider leur sens92 » .

Ces mêmes préoccupations sont égale-
ment exprimées dans le cas d’une éla-
boration locale et interne aux établis-
sements et services de chartes ou de 
référentiels de valeurs.
Quand cette élaboration répond priori-
tairement à un enjeu d’affichage, où l’on 
se limite à citer les grandes valeurs, le 
risque surgit de faire apparaître ces réfé-
rentiels ou ces chartes comme une éma-
nation de la hiérarchie ou de la direction 
et, par extension, comme une obligation 
(un impératif plus catégorique qu’hypo-
thétique, une obligation morale plus 
qu’une démarche éthique)93. 
En faisant valoir que « nous sommes tous 
d’accord » sur la valeur de ces repères, 
sur le respect de la dignité ou des droits 
des usagers, par exemple, ces références 
risquent de faire rarement l’objet de dé-
bats avec l’ensemble des professionnels 
et d’être davantage posées et vécues 
comme des évidences.
Ces textes ne restent que des formes 
vides de contenu (« un chapelet pom-
peux d’affirmation lénifiantes94 » ), s’ils 
ne font pas l’objet d’une réflexion collec-
tive au sein de la structure.
Ce n’est donc pas l’énonciation d’un ca-
talogue de principes qui est considérée 
comme nécessaire, mais davantage la re-
cherche d’une démarche d’appropriation 
et de questionnement de ces mêmes 
principes95.

c)  Sortir d’une dialectique  
binaire : une explicitation  
de valeurs qui oriente le  
processus de questionnement

Une contribution qu’il nous semble im-
portant de valoriser permet de sortir de 
cette confrontation binaire entre priorité 
du processus de questionnement institu-
tionnalisé et priorité de la formalisation 
des valeurs. En effet, par l’adoption de 
cette approche, ces deux termes résulte-
raient davantage complémentaires que 
contradictoires.
La réflexion de Laborel et Vercauteren96, 
tout en se référant à des structures d’ac-
cueil pour personnes âgées, peut être 
sans doute étendue à l’ensemble du sec-
teur social et médico-social. 

D’après cette analyse, l’élaboration d’un 
code interprofessionnel centré sur la 
prise en charge d’un usager est en prin-
cipe considérée comme une démarche 
légitime. C’est dans la confrontation à 
la diversité des situations locales, à l’his-
toire propre de chaque structure, qu’une 
telle démarche risque de ne pas être 
tout à fait pertinente et adaptée.
Pour prendre en compte ces spécificités, 
qui constituent l’histoire même ainsi que 
la mémoire de chaque structure singu-
lière, l’option d’une charte éthique dans 
chaque établissement ou service est as-
sumée comme davantage envisageable. 
Mais c’est dans la prise en compte de 
l’enjeu que représente cette charte que 
se joue l’articulation entre le processus 
et la formalisation.

Dans cette perspective, il est important 
d’explorer le rapport entre la charte 
éthique et les différents contrats liant 
l’ensemble des participants à la commu-
nauté de l’établissement ou du service 
(le personnel avec son employeur, le 
résident ou l’usager avec son fournisseur 
de service…). Employeur ou prestataire 
de service représentent la même entité 
où la dénomination d’établissement ou 
service joue le rôle d’interface.
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Là où les personnels ou les usagers 
passent, l’interface (l’établissement ou 
service) demeure. Dans un tel contexte, 
l’éthique se construit sur un socle éphé-
mère et impose à l’établissement ou ser-
vice de jouer son rôle d’interface en tant 
que lieu d’élaboration et de transmission 
de ses valeurs et sa démarche éthique97.

Pour qu’une formalisation de références 
ne se réduise pas à une déclaration de 
formules standards, il est posé comme 
nécessaire, d’une part, que cette expli-
citation s’appuie sur un large et profond 
débat en interne. C’est dans ce cadre 
que l’on expliciterait le contenu de la 
démarche éthique, les valeurs et les prin-
cipes reconnus comme ses axes essen-
tiels, la modalité d’articuler la réflexion 
collective ainsi que les modalités d’un 
agir cohérent.
« Une telle charte éthique devrait éma-
ner d’une très large consultation interne 
afin que le consensus recueilli facilite 
la réappropriation par chacun de son 
contenu.98 » 

D’autre part, assurer son rôle d’interface 
signifie pour l’établissement ou service 
de garantir une pérennisation du débat 
et une communication/transmission de 
ses valeurs auprès de différents acteurs 
sociaux qui y sont reliés : l’ensemble de 
professionnels et les usagers. 
Il s’agit donc d’assurer pour les premiers 
une discussion autour de ces valeurs, 
particulièrement à l’occasion de nou-
velles embauches, mais aussi une orga-
nisation de dispositifs de réflexion collec-
tive inscrits dans la durée99.
Par ailleurs, cette explicitation de valeurs 
est un outil d’engagement auprès des 
usagers et de leurs proches. Il s’agit donc 
d’assurer, par la charte éthique, un cadre 
de sécurisation et de limitation des pra-
tiques de la structure : un cadre de jus-
tesse et de transparence, non pas posé 
comme résultat, mais comme base à 
une phase de négociation avec les usa-
gers des attentes et possibilités réelles 
d’intervention, dans la prise en compte 
de leur singularité100.

Cette coordination entre explicitation 
des références et processus permanent 
de questionnement répond donc à une 
double logique d’obligation et de garantie :
•  D’une part, passer par l’exposition et 

l’explicitation collective de certains as-
pects du travail prédéfinis induit l’obliga-
tion pour les professionnels de « rendre 
compte ».
Elle implique d’accepter d’être interpellé 
par ses pairs et par les publics (logique 
de garantie).
C’est la garantie pour le public d’avoir 
à faire à un travailleur social amené à 
expliciter ses prises de position, à rendre 
comptes de ses actions.

•  D’autre part, cette obligation des pro-
fessionnels entraîne en contrepartie la 
garantie de pouvoir interpeller l’insti-
tution et en obtenir des réponses utiles 
à l’engagement de l’action. Ceci dans 
des circonstances parfois particulière-
ment difficiles de prise de risque dans 
les interventions et en fonction d’une 
réélaboration collective.
La liberté de parole dans un espace de 
débat amène à l’autonomie relative de 
l’action, tout aussi large dans la pra-
tique instituée101.

Un exemple de mise en œuvre d’une 
telle démarche est fourni par le projet 
« Ethique et mémoire » du Centre pour 
polyhandicapés Arthur-Lavy, à Thorens-
Glières (Haute-Savoie).

Ce projet, qui fait partie d’une démarche 
plus globale d’amélioration de la qualité, 
a débuté en 2004 et a été finalisé en 
2006. Il s’articule autour de trois phases 
principales qui nous donnent la mesure 
de la complexité assumée par cette dé-
marche.
Dans un premier temps, un groupe de 
travail limité au personnel de direction 
s’est plongé sur l’identification d’un cor-
pus de vertus, concept plus proche de la 
notion de principe d’action et qui permet 
d’articuler morale et éthique. 

Repérer ces vertus cardinales signifiait 
pour le centre répondre à deux objectifs 
majeurs :

•  un objectif d’intégration, qui corres-
pond à la nécessité d’articuler de façon 
cohérente la définition de ce qui est 
juste dans le contexte de l’organisation 
à la théorie de la justice sociale.

•  un objectif de référence normative, 
qui correspond à la nécessité de pro-
duire un idéal-type de la relation de 
soin juste, à l’aune duquel les actions 
concrètes puissent être évaluées102. 

Un travail de réflexion collective a en-
suite permis de partager ces principes 
avec l’ensemble du personnel et de s’in-
terroger sur le sens des pratiques et sur 
les tensions émergeant de la gestion des 
tâches opérationnelles.

Une deuxième phase du projet a donc 
été consacrée à l’opérationnalisation 
de ces principes par une confrontation 
avec la pratique de terrain. L’idée étant 
d’ « illustrer » les vertus par des situa-
tions concrètes, à rechercher dans la mé-
moire professionnelle de l’institution et 
ayant pu cristalliser certaines questions 
éthiques. Un répertoire de « situations 
problèmes » a donc été constitué par un 
travail impliquant tous les secteurs du 
Centre, avant de soumettre ce corpus de 
cas à une évaluation par enquête auprès 
de l’ensemble du personnel.

Ce travail d’évaluation était destiné à :
 •  connaître les attitudes et les représen-

tations de l’éthique ;
 •  mesurer les tensions entre mémoire, 

contrainte organisationnelle et éthique ;
 •  connaître le système de décision des 

professionnels ;
 •  évaluer le niveau de criticité des situa-

tions ;
 •  obtenir une photographie suffisam-

ment précise pour mettre en œuvre un 
plan d’action103. 
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Les résultats de cette enquête ont en fait 
permis d’engager une troisième phase 
du projet autour de deux pistes de déve-
loppement de la démarche éthique du 
Centre :
•  l’organisation d’une réflexion collective 

sur l’ensemble des résultats pour travail-
ler sur la culture du centre lui-même ;

•  une formation-action s’appuyant sur 
une pédagogie innovante fondée sur 
l’étude de cas Co-construits avec le 
personnel, plutôt que sur des contenus 
enseignés de façon académique.

2.  La méthode  
de la mise en œuvre 
(entre autorégulation  
et hétéro régulation)

Une grande majorité des expériences 
analysées dans le cadre de notre tra-
vail témoignent de l’exigence d’une ré-
flexion éthique qui soit non seulement 
personnelle, mais bien professionnelle 
et collective, avec d’autres acteurs so-
ciaux. Penser collectivement l’éthique 
signifie ouvrir des espaces et des lieux 
de réflexion sur des décisions difficiles 
à prendre, des conflits de valeurs, des 
dilemmes éthiques, qui se posent assez 
couramment dans la pratique.

Si l’on considère les instances de réflexion 
éthique qu’on a pu explorer par notre 
revue de littérature ainsi que par nos 
rencontres sur le terrain, nous rejoignons 
l’analyse de Brigitte Bouquet là où elle 
identifie deux formes principales quant à 
l’organisation de ces espaces et la mise en 
œuvre de la démarche éthique : l’ « auto-
régulation » et l’ « hétéro régulation104 » .
« L’autorégulation renvoie à la régula-
tion qu’un groupe se donne » : c’est la 
recherche du sens même des pratiques 
par les membres du groupe entre eux.  
« L’hétéro régulation renvoie à la régu-
lation qui provient non plus du groupe 
autocentré mais de l’ouverture du groupe 
professionnel, avec des membres d’autres 
formations et d’autres statuts, pour dé-
battre en commun (…) sur le sens.105 » 

Sur la base de cette catégorisation pure-
ment analytique, nous allons proposer 

une réflexion sur des instances d’autoré-
gulation et des instances d’hétéro régula-
tion en explicitant à chaque fois les besoins 
fondant le recours à ce type de démarche, 
les difficultés ou les dérives possibles dans 
sa mise en œuvre ainsi que les conditions 
matérielles et symboliques pour assurer 
les bénéfices de la démarche.

Nous tenons à préciser que davantage 
d’expériences de terrain seront propo-
sées pour la partie consacrée aux ins-
tances d’hétérorégulation ; cela est dû 
principalement au fait que certains té-
moignages nous proviennent du secteur 
médical, qui a été prédécesseur du so-
cial dans ce type de démarche éthique, 
mais aussi du fait d’un accès plus facile 
aux expériences labellisées en tant qu’« 
éthiques », qui prennent généralement 
la forme d’instances externes.
Néanmoins, un exemple d’instance 
d’autorégulation a été proposé en fin du 
chapitre précédent et d’autres sont éga-
lement présentées dans l’analyse des ré-
sultats de l’enquête qualitative par ques-
tionnaires, qui a alimenté les travaux 
préparatoires de la recommandation.

a)  Des instances  
d’autorégulation

Dans un rapport qui rend compte d’une 
expérience nationale de réflexion éthique 
en gérontologie, pilotée par la Fondation 
de France106, plusieurs groupes de travail 
au niveau régional soulignent que « la 
question des pratiques abusives et sécu-
ritaires développées par les aidants ne 
peut être traitée que dans le cadre d’une 
réflexion intrinsèque aux institutions et 
aux équipes qui permette de traiter les 
différents conflits éthiques que génères 
l’instruction de ces pratiques. »
En supposant que l’éthique des pratiques 
sociales passe par le développement de 
la faculté de jugement de chacun, la mise 
en œuvre d’une démarche dynamique 
de questionnement individuel et collectif 
est considérée comme un déploiement 
nécessaire. 
D’où la nécessité, d’après le groupe de tra-
vail du CSTS (2001), d’accorder une prio-
rité à l’analyse des pratiques avec les col-

lègues et les cadres de proximité, au sein 
du cadre institutionnel lui-même, avant 
d’aller chercher un recours extérieur. 

Dans cette analyse, ce sont les espaces 
internes et ordinaires de régulation de 
pratiques et de questionnements tech-
niques et éthiques qui assument toute 
leur importance. 
Pour promouvoir une démarche de ques-
tionnement permanent au sein des struc-
tures sociales et médico-sociales, la ré-
flexion du CSTS insiste sur la mise en place 
de « protocoles institutionnels d’analyse 
des pratiques ». Leur rôle serait de mettre 
en jeu la formation et le maintien de « ca-
pacités individuelles et collectives d’analyse 
et de positionnement éthique des acteurs 
de l’institution, sans menace ni pour leur 
emploi, ni pour leurs légitimes aspirations 
à évoluer professionnellement.107 » 
En effet, on ne peut faire allusion aux 
valeurs éthiques de l’association ou de 
l’organisme que si l’on institue le temps 
nécessaire à leur confrontation avec 
les propres références de chacun des 
membres de l’équipe.

L’enjeu repéré est celui de créer les condi-
tions d’un espace et d’un temps de débat 
collectif construit, ouvert et non utilita-
riste ; organisé et préparé par les profes-
sionnels et entre des professionnels qui 
sont pris dans des rapports de travail, de 
pouvoir et de savoir. Cet espace-temps 
étant consacré à explorer la conception 
même de la mission, les finalités de 
l’action, les valeurs et les normes qui y 
sont concrètement à l’œuvre ; en un seul 
concept, rendre visibles les orientations 
qui sous-tendent les pratiques.

Plusieurs difficultés ont été repérées 
qui peuvent constituer un obstacle à la 
pérennisation des ces espaces d’analyse 
en interne :
 •  le poids des rapports des forces et de 

la hiérarchie ;
 •  la confrontation de différentes logiques 

qui sont au travail dans les institutions ;
 •  l’exposition des professionnels au juge-

ment par les pairs ;
 •  ainsi que la possible dérive d’enferme-

ment dans cet « entre-nous » protec-
teur, à l’abri des regards extérieurs.
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112 Begin Mal L., Fonction éducative des comités d’éthique clinique, in Enjeux de l’éthique professionnelle, tome I, Québec : Presse Universitaire du Québec, 1996.

C’est à la lumière de ces éléments que 
des orientations pour l’encadrement et 
la gestion de ces espaces peuvent être 
formulées. Toujours d’après l’analyse du 
CSTS108, il s’agit de mettre en place les 
conditions matérielles et symboliques 
qui sont consubstantielles à la pérennité 
du travail social et garantes des libertés 
et de l’intérêt des usagers.

Une première ligne d’action concerne 
l’aménagement du cadre de la réflexion et 
la garantie d’un climat institutionnel favori-
sant cette démarche. Cela se fait par :

 •  L’approche pluridisciplinaire, qui institue 
la confrontation de plusieurs systèmes 
de valeurs et propose des lectures diffé-
rentes de valeurs communes. 
Accepter de remettre en cause ses 
propres références c’est accepter le 
questionnement, le doute, créer des 
espaces de pensée. L’apport pluridiscipli-
naire, en proposant plusieurs approches 
des conflits éthiques, offre aux travail-
leurs sociaux la possibilité d’occuper cet 
espace de pensée.

 •  La garantie de la liberté de la parole 
pour les intervenants comme pour les 
usagers.
Il s’agit de faire en sorte que le profes-
sionnel ne cherche pas à défendre ses 
intérêts catégoriels et à assurer sa pro-
tection avant tout, mais au contraire 
qu’il puisse prendre le risque de tenter 
de savoir vraiment avec les autres ce 
qu’il en est de sa pratique ou de la situa-
tion considérée. 
Que les participants acceptent de se 
fragiliser pour faire évoluer leur pensée 
n’est possible que s’ils ne se sentent pas 
en danger. Le directeur ou cadre diri-
geant s’en porte garant et met en place 
le cadre institutionnel de sécurité indis-
pensable.

 •  La construction d’un projet pédagogique 
avec une visée éthique.
Le projet pédagogique permet de repé-
rer précisément la place de la réflexion 
éthique dans le dispositif institutionnel. 
Par la détermination du cadre, la direction 
donne du sens au contenu des échanges ; 
elle autorise l’interrogation des valeurs et 
la recherche de leur signification.

 •  La délégation aux cadres techniques de 
l’animation pédagogique.
Le cadre dirigeant n’a pas la meilleure 
place pour conduire la réflexion sur 
l’éthique des pratiques dans l’insti-
tution qu’il dirige. Il n’est donc pas 
recommandé qu’il détienne à la fois 
le pouvoir et le savoir, car cette confu-
sion entre conseil et injonction risque 
d’être inhibitrice de la réflexion. 
La capacité de déléguer du cadre diri-
geant, c’est avant tout sa capacité à 
faire confiance, à maîtriser ses propres 
inquiétudes. Cela fait appel aux quali-
tés personnelles et professionnelles et 
doit s’appuyer sur :
-  Une sélection de tâches à confier à 

l’intervenant, non directement ou 
symboliquement liées à une fonction 
hiérarchique (tel le conseil à l’em-
bauche de travailleurs sociaux ou l’in-
tégration à une équipe de direction) ;

-  Une négociation du contenu de cette 
délégation avec les cadres de direc-
tion et les cadres techniques afin de 
s’assurer qu’ils partagent les valeurs 
fondatrices et le sens pédagogique 
de la démarche.

Une deuxième ligne d’action renvoie aux 
conditions matérielles et à l’adaptation 
des moyens aux objectifs indiqués :

 •  Des ressources humaines et finan-
cières adéquates au déploiement de la 
réflexion.
Plusieurs éléments sont susceptibles 
de contribuer à mettre en œuvre cette 
orientation :
-  Présentation du contenu du poste de 

cadre proposé au regard des priori-
tés institutionnelles, où la réflexion 
éthique est nommée comme réfé-
rence fondatrice ;

-  Recrutement des personnels quali-
fiés (cadres techniques), qui seront 
à même de conduire la réflexion 
éthique ;

-  Prévision d’un budget et négociation 
avec les financeurs pour la création 
de postes au besoin ;

-  Prévision de l’intervention, dans les 
débats professionnels, d’une pluralité 
de profils et d’un certain niveau de 

qualification (psychologue, psychana-
lyste, psychiatre, ethno psychologue, 
sociologue, thérapeute familial…).

b)  Des instances  
d’hétérorégulation

Les instances d’hétérorégulation peuvent 
constituer aussi bien des espaces supra-
institutionnels que des espaces « tiers » au 
sein d’une seule institution et sont géné-
ralement interpellés « lorsque le niveau 
interne de concertation ressent le besoin 
d’une médiation externe.109 » 
Plusieurs expériences de ce type ont été 
bâties dans le secteur social à partir des 
années 1990 et dans le socle des comités 
d’éthique clinique ou des espaces éthiques 
créés auparavant dans le secteur médi-
cal. Elles sont le fait d’associations profes-
sionnelles, d’associations et institutions 
sociales ou encore de conseils généraux et 
fondent leur vocation sur ce besoin de faire 
advenir l’extériorité au sein de la réflexion 
interne aux établissements et services.

 L’analyse de Bouquet identifie trois prin-
cipaux mandats qui peuvent être assu-
més par ce genre d’instances110 :
 •  l’émission d’avis généraux sur des su-

jets qui intéressent l’ensemble de l’ins-
titution (élaboration de repères ou des 
lignes directrices) ;

 •  l’émission d’un avis sur un problème 
difficile à résoudre au regard d’une dé-
cision à prendre dans un cas particulier 
(traitement du cas par cas) ;

 •  la stimulation de la réflexion éthique 
dans la ou les institutions où elle œuvre 
(action de sensibilisation).

L’analyse de situations, l’identification 
de spécificités des questions traitées, le 
travail de mise en perspective, la clarifi-
cation des enjeux font la substance des 
débats qui y sont menés et répondent à 
cette finalité qui est de « retrouver une 
disposition à penser autrement.111 » 

En aidant les professionnels à identifier 
et formuler les problèmes éthiques, les 
instances d’hétérorégulation « parti-
cipent à faire advenir la problématique 
éthique comme nouvelle réalité au sein 
de l’institution.112 » 
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113 Extrait de l’interview réalisée avec Didier Sicard dans le cadre des travaux préparatoires de la recommandation.
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13 juillet 2006.
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120 Fournier V., Gaille M., Approche par les principes, approche par les cas : sur le terrain, une complémentarité nécessaire et féconde. Ethique & santé, 2007, n. 4, p. 126-130.
121  Gresset Veys A. Entre élaboration et utilisation des références ou des avis. In Repères déontologiques pour les acteurs sociaux. Le livre des avis du Comité national des avis 

déontologiques. Ramonville Saint-Agne : Eres. 2008, p. 157-162.

Dans les propos de Didier Sicard, ancien 
président du Comité Consultatif Natio-
nal d’Ethique (CCNE), nous retrouvons 
cette exigence d’un apport externe à la 
réflexion des structures : 
« Il faut que le questionnement éthique 
d’une structure quelle qu’elle soit, soit 
ouvert à d’autres (…) que le personnel de 
l’établissement. On a son objet d’étude et 
on finit par perdre le rapport avec ce que 
la société a à dire. […] Ce qui manque dans 
le secteur social et médico-social ce sont 
des structures qui font confiance à l’intru-
sion d’autres personnes (…) les problèmes 
du secret, ça se travaille, rendre abstrait le 
cas, parler en termes généraux (…) mais 
qui permettrait que les professionnels de 
ces centres confrontent ses sentiments 
avec des gens extérieurs.113 » 
Une réflexion de Michèle Guillaume-
Hofnung, présentée lors d’un groupe de 
travail du Comité International de Bioé-
thique sur le consentement, permettra 
d’éclairer encore mieux l’enjeu de l’in-
tervention d’un espace tiers comme un 
espace de médiation dans le cloisonne-
ment des situations binaires :
« (…) la réponse à la demande de com-
munication éthique n’échappe pas aux 
tentatives d’évitement du tiers. Beau-
coup d’établissements pensent répondre 
au besoin de médiation en mobilisant 
leurs psychologues ou leurs cadres (…). 
Quelle que soit leur qualité, dans un cer-
tain nombre de cas, leur insertion dans le 
système limitera leur capacité d’interven-
tion, car l’extériorité du médiateur peut 
seule remplacer une situation binaire, par 
une posture ternaire dynamisante.114 » 

Plusieurs questionnements sur la légiti-
mité, l’autorité et la validité de ces ins-
tances animent le débat et représentent 
autant d’obstacles ou de dérives pos-
sibles à une mise en œuvre bénéfique 
d’une telle démarche éthique. Nous al-
lons explorer de suite les principaux115 :

•  la réduction de l’éthique à une exper-
tise et sa dérive normative.

Le risque est de voir l’éthique assimilée 
à une dimension quasi indépendante 
des autres. Cette fragmentation et 
cet isolement peuvent faire considé-
rer l’éthique comme une dimension 
normative nouvelle (en plus que la 
dimension juridique, administrative ou 
autre). Or, ce qui la caractérise est un 
point de vue critique sur les normes de 
conduite de différente nature.
Le rôle de ces instances se pose alors 
souvent en tension entre aide, d’une 
part, et construction d’une normativité 
pratique, d’autre part, à savoir l’appa-
rition de recettes éthiques, voire de 
règlements implicites, fondés sur un 
principe de réalité, de paradigmatisme 
et d’individualisme116.

•  le risque de déresponsabilisation des 
professionnels par un collège d’experts.
Le problème de la légitimité de ces ins-
tances est lié à leur compétence et à leur 
autorité par rapport au praticien, beau-
coup de praticiens craignant une perte 
d’autonomie et une déresponsabilisation 
professionnelle117. 
Ces instances promeuvent des experts 
et, de ce fait, ferment le cadre de discus-
sion en destituant les travailleurs sociaux 
de leur statut de participants égaux118. 

•  La crise d’autorité et l’instrumentalisa-
tion de l’éthique par l’institution.
Certains relèvent que l’explication d’un 
besoin d’éthique à travers ces instances 
n’est que partiellement convaincante. Il 
s’agit de résoudre une crise d’autorité 
et, dans ce cadre, ces instances répon-
draient plus aux besoins des institutions 
de gérer leurs tensions internes et avec 
l’extérieur ainsi que de se protéger des 
changements et des enjeux légaux119. 

A la lumière de ces multiples risques de 
dérive d’une démarche éthique d’hété-
rorégulation, un certain nombre de pré-
cautions méthodologiques sont mises 
en exergue dans l’analyse de plusieurs 
auteurs et de plusieurs expériences de 
terrain.

•  La construction d’un espace tiers et 
l’accessibilité des destinataires de la 
démarche.
Une posture de tiers-médiateur assu-
mée par l’instance est repérée comme 
l’un des éléments qui peuvent contri-
buer à limiter le risque d’une dérespon-
sabilisation des équipes professionnelles 
et assurer une réelle accessibilité d’un tel 
espace à la variété d’acteurs concernés.
Comme il émerge des quelques exemples 
répertoriés, l’accès des destinataires de 
la démarche ne se joue pas de la même 
manière et varie selon l’organisation du 
fonctionnement du dispositif.
Dans le Centre d’Ethique Clinique (CEC) 
de l’hôpital Cochin (AP-HP), la singula-
rité de chaque cas éthique traité est 
prise en compte par une audition orale 
de toutes les parties impliquées. La 
position de tiers se joue ici par cette 
disponibilité à écouter toutes les posi-
tions qui sont en jeu et donc par un ac-
cueil des affrontements binaires dans 
un espace de médiation, permettant 
de dépassionner le débat et de prati-
quer une distanciation.
« L’esprit dans lequel elles [ces ren-
contres] sont conduites est important :  
l’idée est de faire en sorte que cha-
cun se sente accueilli, à égalité et sans 
préjugés, quelle que soit l’opinion qu’il 
exprime.120 » 
C’est également ce qui est mis en valeur 
concernant l’instance du CNAD : « (…) la 
plupart [des questions] témoignent de la 
situation critique de doute dans laquelle 
un professionnel semble se débattre 
seul. (…) D’autres questions encore 
résultent d’une situation conflictuelle 
entre professionnels, faute d’avoir pu, ou 
su, dans le cadre institutionnel, mettre 
le désaccord en travail dans une dyna-
mique constructive. Le conflit bloque 
l’évolution de la réflexion (…) Sans une 
confrontation respectueuse de points 
de vue, sans une écoute attentive des 
désaccords ou des doutes des uns et 
des autres, on ne peut parvenir à un vrai 
positionnement éthique.121 » 
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En revanche, il est important de pré-
ciser que cette démarche éthique, 
différemment de celle du CEC, limite 
l’accès aux professionnels et s’appuie 
sur une formulation écrite des cas qui 
veulent être soumis à l’instance. L’es-
pace de discussion et de confrontation 
ici évoqué ne se joue donc qu’entre les 
membres du comité et se construit à 
partir d’un texte où les différentes po-
sitions en jeu sont l’expression du point 
de vue d’un seul des acteurs impliqués.

•  La pluridisciplinarité de l’apport et l’ou-
verture du questionnement.
La pluridisciplinarité, quant à elle, se joue 
dans la nécessité d’une représentation 
la plus exhaustive possible de la société 
civile ainsi que des disciplines universi-
taires, ce qui s’avère très utile à l’explora-
tion des différents enjeux éthiques posés 
par la question en débat122.
La reformulation collégiale se fait au 
sein de ces instances par une pluralité 
de discours qui émergent et qui sous-
tendent des logiques différentes. La 
vocation de cette démarche est donc 
opératoire et vise à « reformuler la 
question posée en termes éthiques. 
Quand on est interrogé (…) il s’agit de 
comprendre quelle est ou quelles sont 
les questions éthiques et comment on 
les priorise, comment on les organise, 
comment on les hiérarchise.123 » 
 Dans les propos du président du CNRD, 
« les professionnels de compétences 
plurielles qui constituent l’équipe du 
CNAD invitent les personnes qui sou-
haitent les interroger à la réflexion dis-
tanciée et à une prise de responsabilité 
pour décider elle-même de la conduite 
à tenir en meilleur connaissance de 
cause mais en toute liberté.124 » 

•  L’abstention de la production d’avis for-
mels et paradigmatiques.
Une contribution importante vient en-
core de la réflexion du CEC de Cochin 
et, en particulier de sa présidente et 
fondatrice, Véronique Fournier, qui 
souligne l’importance de travailler sur 
la singularité des cas éthiques de façon 

orale, en évitant ainsi le risque d’une 
dérive normative.

A l’issu de chaque délibération de ce 
comité, un retour est fait aux différents 
protagonistes concernés sous forme 
orale. « Il consiste, non pas à donner 
une réponse à la question posée, mais à 
rendre compte aussi scrupuleusement 
que possible de la façon dont le Centre 
a travaillé : le chemin des questions 
qu’il s’est posées et qu’il a cherché à 
instruire pour guider la discussion, la 
composition du staff ce soir là, la façon 
dont s’est déroulée la discussion, les 
principaux thèmes qui ont valu débat 
éthique, pourquoi, comment ils se sont 
hiérarchisés, (…) etc.125 » 

Le fait de ne pas produire d’avis formels 
répond à la volonté de ne pas faire des 
cas étudiés des exemples paradigma-
tiques ou des standards décisionnels 
qui pourraient être considérés comme 
normatifs pour d’autres situations 
potentiellement équivalentes. Chaque 
situation est assumée comme unique 
et singulière, il en est de même de 
chaque délibération, même si certains 
cas peuvent devenir une source de ré-
flexion pour des questionnements col-
lectifs.
Selon les propos de Véronique Four-
nier, qui ne conçoit pas l’élabora-
tion d’orientations pour l’institution 
comme l’une des missions du Centre, 
« si on peut proposer quelque chose, 
c’est de penser autrement le corpus de 
références éthiques sur lequel fonder 
un consensus social. (…) Nous, on part 
toujours de situations concrètes. (…) Ce 
qu’on fait souvent c’est que, quand on 
est saisis sur une histoire particulière, 
on revient souvent à l’équipe [ayant 
fait la demande au CEC] et on refait un 
staff pédagogique avec l’équipe autour 
du cas concret, (…) on essaie de tirer 
quelques guides méthodologiques 
pour eux en général, et ça leur parle 
plus parce qu’ils connaissent le cas et 
qu’ils comprennent mieux le passage 
entre le pratique et le conceptuel.126 » 

La même recherche de singularité est 
exprimée par le président du Comité 
départemental d’éthique des Yvelines. 
Bien que les réponses adressées par 
cette instance au demandeur et à cha-
cune des institutions du groupe institu-
tionnel de suivi soient formalisées dans 
un écrit, le président, Patrice Dunaigre, 
en souligne un caractère d’incertitude.
L’avis du comité est en fait assumé 
en tant qu’espace tiers « qui se doit 
de supporter que ses énoncés et les 
savoirs dont il est porteur portent 
en eux-mêmes une marge d’indéfi-
nissable. Quelque chose qui, en son 
écriture, doit rendre compte d’une 
absence. (…) même si cela n’arrête pas 
de ne pas s’écrire, ça laisse à penser.127 
» Selon ce psychiatre, cette fonction de 
l’indéfinissable est le propre de toute 
transitionnalité et « vient aussi affir-
mer la dimension provisoire de l’avis, 
non pas fermeture dogmatique, mais 
invitation à poursuivre le débat.128 » 

•  La définition du rapport à la hiérarchie 
et à l’institution.

L’analyse des différentes expériences 
d’instances externes, situées à plu-
sieurs niveaux d’intervention, permet 
de mettre en valeur l’importance du 
positionnement de ces espaces tiers 
par rapport aux hiérarchies ou aux ins-
titutions impliquées. 

Qu’il s’agisse d’une instance à voca-
tion nationale (le CNAD), ou dépar-
tementale (le Comité départemental 
d’éthique des Yvelines ou les espaces 
éthiques départementaux de l’APF) 
ou bien d’une instance émanant d’un 
établissement ou service (le Comité 
d’éthique des services de réadaptation 
« L’intégrale », au Québec), ce posi-
tionnement est évoqué et établi dans 
le cadre d’une convention ou du règle-
ment de fonctionnement de l’instance 
et permet ou pas de se munir face au 
risque d’une instrumentalisation de la 
démarche éthique à d’autres fins.
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S’agissant de l’expérience canadienne, 
le comité d’éthique est pensé et struc-
turé de façon très imbriquée par rap-
port à l’institution et à sa hiérarchie. 
D’abord, figurent dans sa composition 
le directeur général, le directeur des 
services professionnels et de réadapta-
tion, et d’autres cadres ou profession-
nels internes à la structure. De plus, 
leur nomination est assurée par un 
comité de sélection, lui-même formé 
d’un membre du conseil d’administra-
tion, du directeur général et du direc-
teur des services professionnels et de 
réadaptation. 

Dans ce cadre, la présentation d’un cas 
au comité d’éthique est soumise à un 
circuit très institutionnalisé : le profes-
sionnel est en fait appelé à faire la de-
mande d’un formulaire auprès de son 
chef de service et à le déposer complé-
té au directeur des services profession-
nels et de réadaptation, qui évaluera 
si le cas fait réellement l’objet d’une 
préoccupation en matière d’éthique, 
avant de le transmettre au comité.

Concernant, en revanche, les struc-
tures françaises, la confidentialité des 
informations transmises aux comités 
ainsi que l’indépendance du dispositif 
en constituent des pré-requis de base.

Dans le cas spécifique du Comité dé-
partemental d’éthique des Yvelines, 
par exemple, un groupe de suivi ins-
titutionnel, composé des représen-
tants des institutions signataires de 
la convention, et assurant un rôle de 
suivi, contrôle et évaluation, ne sau-
rait pas se confondre avec le comité 
d’éthique lui-même. 

Au contraire, dans cette même 
convention il est établi que le comité 
proprement dit soit composé de « 
neuf personnes ressources et experts, 
nécessairement externes au groupe de 
suivi institutionnel, sélectionnés par 
celui-ci sur la base du volontariat, des 
expériences et des compétences. La 
sélection des candidatures (internes et 
externes aux institutions partenaires) 
nécessite d’un accord à l’unanimité du 
groupe de suivi institutionnel.129 » 

De plus, la recherche d’indépendance 
est aussi soulignée par deux alinéas de 
l’art. 7 autour de la saisine et la receva-
bilité des questions. Il est établi que le 
comité d’éthique ne peut pas se subs-
tituer à l’encadrement technique et 
hiérarchique des intervenants sociaux 
et que pour telle raison les questions 
qui se rapportent à la vie institution-
nelle et aux rapports hiérarchiques ne 
seront pas recevables.

•  Un animateur jouant le rôle de médiateur.

L’animateur de telles instances est re-
péré comme un facilitateur de parole, 
« moins psychologue (dont l’intérêt est 
probant pour les groupes de parole) 
que philosophe, accoucheur d’idée.130 » 

Une figure de tiers médiateur est iden-
tifiée comme envisageable afin d’assu-
rer la gestion de la parole et de la ré-
flexion collégiale. 

Cet animateur aurait ainsi un double 
rôle : d’une part, la facilitation des 
échanges, la prise en compte des dif-
férents arguments et points de vue par 
une écoute active et sans jugement ; 
d’autre part, la synthèse des différentes 
positions exprimées ou des différents 
apports par une distanciation, une prise 
de recul, capable de relancer la dyna-
mique de la transformation et de l’ou-
verture du possible. 

3.  Le processus de 
délibération éthique  
et l’implication  
des destinataires

Dans tout type d’instance éthique, qu’elle 
soit construite en interne ou qu’elle se 
présente sous forme d’un comité externe, 
qu’elle ait pour vocation d’établir des 
orientations ou des principes généraux 
ou qu’elle fonde plutôt sa légitimité sur 
l’analyse de cas singuliers, un processus 
de délibération éthique y est à l’œuvre.
Il s’agit de mettre en place une démarche 
qui vise à trouver des solutions appli-
cables par chaque acteur social impliqué 
en même temps, tout en préservant les 
convictions personnelles et singulières.

Dans l’ouvrage de Laborel et Vercau-
teren (2004), la décision se situe à la 
confluence de trois entités « autonomes 
et incontournables » dont le réceptacle 
est constitué par un « tiers acteur ». 
Les trois pôles sont représentés par : l’usa-
ger, le professionnel dans le groupe et le 
groupe lui-même (le « groupe » peut ren-
voyer, selon les circonstances, à l’équipe 
professionnelle concernée, à l’ensemble 
des équipes d’un établissement ou ser-
vice, à l’ensemble des acteurs impliqués 
dans une certaine situation, à un groupe 
d’usagers…) ; le réceptacle est l’établisse-
ment ou service lui-même « en tant que 
système régulateur des jeux d’acteurs »131.

0.  LE NIVEAU D’INTERVENTION  
DE L’USAGER

L’usager constitue le premier des fon-
dements d’une décision éthique. Cette 
intervention nécessite et sous-entende 
d’abord une reconnaissance de l’altérité 
du sujet vulnérable (que l’on se réfère à 
une famille en difficulté, à une personne 
sans domicile fixe, à une personne âgée 
en institution ou bien à une personne 
handicapée).
Le risque est représenté par la tentation 
d’étouffer cet Autre que l’on ne peut 
pas reconnaître comme un alter ego, 
compte rendu de sa déchéance, et donc 
de le nier dans son identité au nom de la 
procuration symbolique détenue par le 
professionnel132.
Le niveau d’intervention de cet acteur se 
fonde, outre sur ce qu’il peut exprimer, 
sur l’interrogation que l’on a à son sujet 
sur le plan social, sanitaire, et de préser-
vation de la personne.

1.  LE PROFESSIONNEL  
DANS LE GROUPE

Pour répondre à la diversité et à la com-
plexité des situations rencontrées, il est 
tout d’abord nécessaire que le profes-
sionnel se questionne, confronte ses 
ressentis avec ses actes, exprime une au-
thenticité en soi. « L’authenticité vis-à-vis 
de soi-même nécessite la connaissance 
de ses croyances profondes et engage-
ment personnel.133 » 
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La responsabilité à assumer envers Au-
trui passe donc par cette reconnaissance 
et respect de soi-même. D’un premier 
temps d’information et de réflexion, 
nourri de la pratique professionnelle et 
personnelle de chacun et des relations 
établies avec l’environnement humain 
et institutionnel, peut se dégager au sein 
du professionnel une proposition argu-
mentée, une conviction personnelle.

2. LE GROUPE ET LA DÉLIBÉRATION

Si l’on admet qu’un seul individu ne peut 
établir une décision morale valant pour 
tous, une nécessité s’impose de situer et 
« polir son propre jugement au contact 
et par rapport à d’autres contributions 
extérieures.134 » 
Il s’agit donc de construire un échange 
aussi large et authentique que respec-
tueux de la conviction propre à chaque 
être singulier : « nul renonce donc à 
être soi-même mais porte sa vérité d’au-
jourd’hui à la réflexion de l’autre.135 » 

Toute délibération se réclamant d’une 
démarche éthique devrait donc s’articu-
ler autour d’un certain nombre de pré-
cautions méthodologiques136 :
•  le problème n’a pas été occulté ou dis-

simulé et la (les) vraie(s) question(s) 
éthique(s) a (ont) été formulée(s) ;

•  les différents acteurs concernés se 
sont exprimés et, si possible, même 
rencontrés ;

•  les positions contradictoires ont été 
clairement identifiées par une écoute 
active et empathique qui rend compte 
des opinions de toutes les personnes 
concernées ;

•  tous les paramètres de la situation 
ont été assumés comme un ensemble 
unique dont les tenants et les aboutis-
sants sont analysés, les problèmes et 
les enjeux précisément déterminés ;

•  l’ensemble des partenaires est disposé 
à accepter la décision et ses consé-
quences.

De ces contributions il émerge comme 
une évidence l’importance d’associer les 
usagers et leur environnement proche à 
la démarche éthique de délibération. Si 
l’on se réfère aux expériences étudiées 
dans cette analyse documentaire, l’im-
plication réelle des usagers aux instances 
éthiques se différencie principalement 
selon deux modalités :
•  une implication indirecte des usagers 

par le point de vue que les profession-
nels peuvent apporter au nom et grâce 
à leur relation privilégiée avec eux ;

•  une implication directe des personnes 
par la promotion de leur expression 
dans des lieux expressément consacrés 
à cela.

Cette distinction analytique reste de 
même nuancée dans les expériences de 
terrain où, au sein du même type d’ins-
tance éthique, des pratiques différentes 
sont adoptées vis-à-vis des usagers en 
fonction de la vocation de la démarche et 
des destinataires directs qu’elle affiche.
Pour cela, il nous paraît pertinent d’ana-
lyser l’implication des usagers au pro-
cessus de délibération éthique en dif-
férenciant trois types de démarches 
répertoriées : les groupes institution-
nels de réflexion, les instances externes 
d’aide à la décision et les groupes publics 
de réflexion éthique.

a)  Les groupes institutionnels 
de réflexion éthique 

Ces groupes de réflexion constituent gé-
néralement des lieux destinés à une par-
ticipation prioritaire des équipes profes-
sionnelles ; un lieu idéal de discussion où 
une théorie procédurale de la décision 
éthique est invoquée par plusieurs au-
teurs137 comme étant garante, du moins, 
de la justesse du processus lui-même. 
Espaces de questionnement des pra-
tiques internes à l’institution, les groupes 
institutionnels de réflexion éthique ne 
s’appuient, dans la majorité des cas, que 
sur une implication indirecte des usagers. 

Qu’il s’agisse de définir des orientations 
générales pour la pratique à partir de cas 
concrets ou de délibérer pour une aide 
à la prise de décision éthique, le point 
de vue de l’usager et de ses proches est 
souvent amené par la voix et la sensibi-
lité interprétative des professionnels. 

Ces lieux de discussion trouvent leur rai-
son d’être à partir d’un double constat :
•  les limites du raisonnement ame-

nant à la décision : plusieurs études 
constatent que les professionnels sont 
incapables de dire comment certains 
facteurs influencent leur processus de 
décision et peuvent même se tromper 
sur la nature de ces facteurs138 ;

•  le risque d’activation d’un processus 
d’aliénation de la personne vulnérable 
de la part du professionnel : la tendance 
d’« agir à la place » ou d’offusquer la 
volonté de la personne vulnérable au 
profit de celle de ses proches est sou-
vent à l’œuvre dans les contextes d’in-
tervention sociale et médico-sociale139. 

Certaines contributions philosophiques 
et sociologiques sont alors invoquées 
pour leur apport méthodologique à la 
construction d’un espace de délibération 
collégiale autour des questions éthiques.
Par l’apport de la maïeutique140 et de 
l’éthique de la discussion explorée par 
Habermas (1992) et Appel (1987), cer-
taines orientations sont amenées quant 
à l’organisation de ce lieu d’échange. Il 
s’agit en effet de définir le temps et l’es-
pace de la délibération, « un temps d’hé-
sitation, de suspension de l’agir, mais 
(qui) est absolument nécessaire.141 » 

Un certain nombre de pré requis sont 
repérés comme essentiels pour établir le 
cadre de la délibération142 : 
•  la solidité de l’institution : pour éviter le 

repli dans des postures irresponsables où 
les professionnels seraient incapables de 
réflexion et de prise d’initiative, il s’agit 
d’ « instaurer un règne du politique au 
sein de l’institution, là où règne le plus 
souvent l’ordre affectif, pour ne pas dire 
franchement familial143 ».
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 •  l’habilitation de l’expression du négatif : 
cela consiste à permettre l’expression de 
l’instable, l’imprévu, l’insoluble, l’extra-
ordinaire ; donner la place à l’énoncé de 
toutes les résistances, les scepticismes 
et les faiblesses éthiques de l’institution, 
tout ce qui provoque les blocages et les 
indignations quotidiennes ;

•  la reconnaissance du collectif : il s’agit 
de prendre en compte la spécificité du 
travail en groupe avec ses dynamiques 
défensives et de replis individuels, en 
assumant qu’ « un groupe de profession-
nels ne forme pas automatiquement une 
équipe144 ».

•  la gestion équitable de l’accès et de la 
parole : mettre en place une telle « si-
tuation idéale de parole » suppose que 
soient garanties « la publicité de l’accès, 
l’égalité des participations, la sincérité 
des participants, des prises de position 
sans contraintes145 », dans le but d’assu-
rer le plus possible le décloisonnement 
et la réciprocité des perspectives.

Le processus de délibération peut donc 
s’établir autour d’une morale procédu-
rale se basant sur deux éléments de base :  
la reconnaissance réciproque dans une 
confrontation productive et l’élucidation 
et puis la transformation des tensions 
fortes.

Les différents acteurs entrent dans ce 
processus avec ses propres convictions 
afin de rechercher une vérité relative 
et circonstancielle. Cette recherche est 
éclairée par les points de vue différents 
et les références morales que chacun a 
fait siennes.
Chaque acteur s’expose volontairement 
aux demandes de justification de ses 
pairs sans devoir renoncer à ses idées : 
la dignité des intérêts opposés qui sou-
tiennent les différents arguments est 
reconnue. Chacun peut y apporter la 
contradiction en questionnant la vérité 
des autres : il s’agit de s’ouvrir à la diffé-
rence, de s’exposer aux contradictions et 
aux tensions qui en dérivent. « En pos-
tulant que les termes pourront toujours 
être réinterrogés, chacun accepte et an-
ticipe un accord exempt de violence.146 »

Face à l’ensemble des positions ainsi ex-
primées, une pratique de confrontation 
s’instaure : « con-fronter » signifie faire 
front ensemble à la découverte d’une 
nouvelle solution. Il s’agit de clarifier le 
problème éthique par la mise en place 
d’une démarche reconstructive de la 
situation lisible et visible, par une ouver-
ture du possible qui peut se déployer 
dans la distanciation assurée par la dé-
marche collégiale.
La visée de l’entente consiste alors en un 
déploiement de sens « ouvrant ainsi leur 
pratique à des attitudes plus réflexives 
et plus décentrées que s’ils avaient tenu 
leurs positions protégées dans leur for 
intérieur.147 » 

Cette morale procédurale, ne peut 
néanmoins assurer de la moralité de la 
solution identifiée. L’explicitation de ses 
limites et ses avantages constitue un 
élément important afin de favoriser les 
bénéfices de la démarche148. 

Concernant les limites :
•  L’éthique de discussion permet l’expres-

sion de tous les arguments, même ceux 
que l’on estime irrecevables au regard 
de la morale et des valeurs éthiques ;

•  Parfois, faute d’avoir pu dépasser leurs 
oppositions de conviction, les parte-
naires se rabattent sur un compromis 
médiocre ;

•  Tous les participants du débat ne sont 
pas dans la même position égalitaire, 
du fait de leur statut ou en raison de 
leur capacité d’expression et d’argu-
mentation rationnelle ;

•  L’opinion du plus grand nombre ou le 
compromis donne une légitimité mais 
non nécessairement une vérité. La pro-
cédure peut apparaître, non comme le 
garant de la justesse de normes, mais 
comme la condition présomptive de 
leur validité possible. Une délibération 
bien menée ne légitime donc pas en-
core la décision prise.

En revanche :
•  Les valeurs énoncées sont dans une 

situation a priori égalitaire et non 
pas hiérarchique parce qu’elles rede-

viennent des arguments faillibles. Une 
fois portées en discussions elles sont 
arrachées aux certitudes privées pour 
devenir contestables par principe.

•  Le processus intègre les convictions de 
chacun : elle permet la reconnaissance 
et la dignité éventuelle des intérêts 
opposés et contradictoires.

b)  Les instances externes  
d’aide à la décision

Comme on l’a évoqué dans le chapitre 
précédent, l’organisation des instances 
externes d’aide à la décision peut varier 
en fonction des modalités de saisine éta-
blies et des destinataires affichés.
Dans les cas du Comité départemental 
d’éthique des Yvelines ainsi que du Co-
mité national des avis déontologiques 
(CNAD), seuls les professionnels peuvent 
soumettre un cas d’interprétation diffi-
cile à l’instance et ce sous forme de cour-
rier ou de courriel. La délibération de ses 
membres est donc organisée autour d’un 
texte qui expose la situation du point de 
vue du professionnel qui la présente.
« Le CNAD travaille anonymement et in-
directement à partir des questions telles 
que les formulent leurs auteurs : les faits 
décrits ne peuvent être éclairés par des 
précisions supplémentaires. Dans ces 
conditions, comment diminuer – annu-
ler est une fiction – les risques d’erreurs 
dans la compréhension des faits ? En 
prenant tout le temps nécessaire pour 
que chacun, dans l’échange avec les 
autres, acquière l’intime conviction qu’il 
a compris tout ce qui pouvait être. L’avis 
se constitue d’abord dans ce chemine-
ment partagé (…)149 » .
Néanmoins, c’est la primauté du cas 
singulier et de l’usager concerné qui 
prévaut dans le discours autour de la 
construction des avis, bien que cela se 
fasse toujours par voie indirecte, à tra-
vers le regard du professionnel sur la 
situation : « (…) il nous semble plus que 
jamais nécessaire de pouvoir interroger 
(…) une situation, toujours particulière, 
qui nous oriente vers un « usager ». (…)
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C’est dans cette ligne que nous nous sou-
cions de faire apparaître la singularité de 
la personne à laquelle le travailleur social 
est censé apporter aide, accompagne-
ment, voire protection. Notre exigence 
nous guide dans la recherche du respect 
de la liberté de la personne, de sa vérité 
de sujet, acteur de son histoire.150 » 

En revanche, deux autres expériences pro-
venant du secteur sanitaire nous semblent 
significatives pour leur recherche d’une 
implication toujours plus directe des usa-
gers dans la démarche de délibération. 
Dans le cas du Centre d’éthique clinique de 
l’hôpital de Cochin, c’est par le biais d’une 
référence à la médiation que s’exprime le 
souci d’établir une communication éthique 
lors de la construction d’un avis.
Ce rapprochement entre éthique et 
médiation est préconisé par Michèle 
Guillaume-Hofnung, l’une des personnali-
tés initiatrices de la médiation en France, 
très active dans sa définition et sa promo-
tion comme mode alternatif de résolution 
des conflits, puis, comme outil d’appui et 
développement de la communication 
éthique.

Les fondamentaux du processus de mé-
diation constituent des éléments struc-
turant le cadre d’intervention du CEC. 
D’une part,
•  Le processus se fonde sur l’autono-

mie et la responsabilité des personnes 
concernées : celles-ci rentrent en mé-
diation par un choix volontaire et sont 
amenées à se réapproprier leur conflit 
et à dégager à elles-mêmes la solution 
qui leur convient le mieux.

D’autre part,
•  Le médiateur sort les partenaires d’un 

face-à-face réducteur en se posant 
comme tiers impartial, indépendant et 
sans pouvoir de décision ou de conseil :  
la posture de tiers se construit pour le 
médiateur par son extériorité à la situa-
tion, qui implique l’absence de tout lien 
juridique, de subordination ou de repré-
sentation avec un des partenaires151. 

Le Centre d’éthique clinique se posi-
tionne lui-même en tant que tiers entre 
les différents acteurs sociaux concernés 

par une situation donnée : la médiation 
est amenée à structurer le cadre de son 
intervention en tant qu’outil visant le 
dépassement des clivages et la construc-
tion de quelque chose d’exigent, de 
l’ordre de la production éthique.

Plusieurs éléments concrets manifestent 
de cette intention :
•  L’instance peut être sollicitée par tous : 

patients, proches, équipes soignantes.
•  Des entretiens approfondis sont menés 

avec toutes les parties à la décision, de 
façon à recueillir leur position et ce qui 
la fonde. La position neutre, de tiers 
impartial, du Centre consiste à ne pas 
avoir d’a priori et d’accueillir à égalité 
les positions de chacun.

•  Le processus est conçu dans sa voca-
tion à dépassionner les débats, mieux 
formaliser les enjeux de la situation 
et permettre une distanciation de ses 
propres positions. Il s’agit, au-delà des 
passions contradictoires, de renouer le 
dialogue, chaque partie ayant mieux 
compris la position de l’autre et étant 
devenu disponible à l’entendre152. 

La médiation définit ainsi un processus 
qui se veut garant de l’un des enjeux 
principaux de cette démarche : l’accessi-
bilité réelle de l’instance à tout type de 
demandeur. 

Cette accessibilité se joue dans l’ouver-
ture à des formes et des possibilités de 
communication différentes des individus 
impliqués, dans l’accompagnement à la 
compréhension de l’autre par le déta-
chement de ses positions ainsi que par 
l’exercice de son autonomie, même en 
défaut d’indépendance.
Dans ce cadre, la médiation « garantit la 
réalité de la communication en réajus-
tant le statut des propos dans les situa-
tions dissymétriques ou transculturelles 
» et en assurant ainsi le « respect de la 
diversité culturelle et du pluralisme153 » .

La deuxième expérience que l’on tient à 
présenter s’est construite au sein d’une 
équipe de soins palliatifs de l’hôpital 
Sainte-Perrine, dirigée par le Dr Jean-
Marie Gomas. 

La démarche est le fruit de 15 ans de tra-
vail et de réflexion éthique auprès des 
malades atteints de cancer, de maladie 
poly handicapante ou mortelle et prend 
le nom de DDE (Démarche pour une Dé-
cision Ethique). Elle est pensée comme 
une aide méthodologique de prise de 
décision en situation de crises, au lit du 
malade, et en équipe.

Cette expérience s’inspire, entre autres, 
de la réflexion de Louis et Nicole Léry, 
qui ont beaucoup travaillé à la démarche 
de délibération permettant de poser un 
acte. Selon leur analyse, il s’agit d’asso-
cier une dynamique procédurale à une 
éthique communicationnelle.
Assumé comme moral en situation, l’agir 
éthique s’appuie donc sur des « réfé-
rences de base légitimantes » (connais-
sances techniques, juridiques, cultu-
relles, déontologiques, morales) et se 
construit par une « démarche rigoureuse 
de délibération pluridisciplinaire ». 
Par contre, elle ne saurait pas faire abs-
traction de sa référence prioritaire à 
l’expression de la personne concernée : 
«Auprès du patient, il ne s’agit pas tant 
de parler et de convaincre que d’écouter 
et de décoder : la seule mesure possible 
de la hiérarchisation des préférences est 
celle de la personne malade ! (…) Il s’agit 
d’engager une relation de confiance et 
d’authentique réciprocité, avec le souci 
de s’ajuster sur un point de vue extérieur 
aux présupposés des interlocuteurs, 
dans une perspective décentrée de leurs 
préjugés.154 » 

La DDE se veut donc une démarche 
pensée autour d’une réelle implication 
de l’équipe dans ses différentes compo-
santes et d’une recherche d’implication 
de la parole de l’usager. 

D’une part, la mise en œuvre du dispo-
sitif impose du temps, de la parole, être 
assis ensemble. D’autre part, son orga-
nisation se révèle attentive à la prise en 
compte de tous les éléments essentiels à 
appréhender la situation :
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juin 2001,  n. 19.

156  Intervention de Chantal Deschamps aux Journées de coordination des représentants des Espaces locaux de réflexion éthique dans le rapport Traces, par le Comité d’animation des 
Espaces éthiques de l’APF, 14, 15 et 16 octobre 2008, p. 14.

157 Traces, par le Comité d’animation des Espaces éthiques de l’APF, 14, 15 et 16 octobre 2008, p. 16.

•  la 1re étape d’inventaire se fait par la triple 
approche clinique, humaine, et déonto-
logique. Il semble plus logique de com-
mencer l’inventaire des données par ce 
que vit le malade dans son histoire, son 
intimité, la gestion personnelle de sa vie ;

•  la 2e étape de délibération explore sans  
a priori toutes les solutions possibles :  
cette étape permet régulièrement d’en-
visager des stratégies dévoilées secon-
dairement lors de la maturation des 
acteurs et des choix possibles ; elle est 
éclairée par les exigences et les convic-
tions éthiques portées par les acteurs ; 

•  la 3e étape organise, dans le réel et le 
consensus, l’annonce de la décision, la 
recherche du consentement éclairé ainsi 
que le suivi de cette décision, avec sa  
réévaluation obligatoire à terme155. 

L’implication du patient, si elle est indi-
recte durant la deuxième étape où la 
réflexion est menée au sein de l’équipe, 
est en revanche orientée vers le recueil 
direct de la parole et de la volonté de 
l’usager dans la première et la dernière 
phase.

c)  Les groupes publics  
de réflexion éthique

En dernier ressort, il nous paraît impor-
tant de proposer une expérience rele-
vant de l’intervention médico-sociale 
auprès des personnes handicapées. Elle 
se distingue, dans le panorama des ex-
périences étudiées, par l’originalité de la 
démarche et son affichage en tant que 
démarche éthique publique, destinée 
prioritairement aux personnes en situa-
tion de vulnérabilité.
Il s’agit des Espaces locaux de réflexion 
éthique mis en place par l’APF et s’ins-
pirant, du moins pour leur initiation, 
de l’Espace éthique de l’Assistance Pu-
blique-Hôpitaux de Paris (AP-HP).

A l’heure actuelle, vingt à trente groupes, 
pour la plupart départementaux, fonc-
tionnent, avec une périodicité moyenne 
des réunions estimée à une rencontre 
tous les deux mois. Ces espaces se sont 
construits en général, soit sur une de-
mande précise, à l’occasion d’un besoin 
particulier, soit par l’invitation de la 
structure locale de l’APF.

Les motivations profondes, ayant en-
couragées la mise en œuvre de cette 
démarche, sont apparentées à celles 
déclarées par l’AP-HP, au moment de la 
création de l’Espace éthique par le direc-
teur général de l’époque, Alain Cordier. 
L’une des missions de cet espace éthique 
central étant celle de faire naître en tous 
lieux hospitaliers des groupes locaux 
pouvant prendre différentes formes.
Ces espaces locaux devaient donc ré-
pondre à un besoin de se réapproprier de 
la « relation vivante » entre soignant et 
personne malade, au-delà de l’approche 
clinique, scientifique et technique ; à une 
quête de sens profond des dimensions 
personnelles et collectives de la diffusion 
des soins ; ainsi qu’à un risque d’exclu-
sion des soins pour les plus démunis.

L’appel de l’APF est très proche de celui 
de l’AP-HP, mais avec une particularité 
non négligeable : il s’adresse directement 
à ceux qui vivent une situation de vulné-
rabilité.
« Ainsi entrer en éthique, comme nous 
l’avons tous fait, c’est mener une quête 
souvent difficile. C’est pourquoi, de 
tous temps, on a laissé les plus grands 
esprits – ou déclarés tels – la mener 
(…). C’est pourtant l’un de ces grands 
esprits qui nous a fait comprendre que 
la pensée éthique n’est pas réservée à 
l’élite et qu’elle doit s’exposer, s’ébattre 
et se débattre, se développer au sein du 
peuple.156 » 

Les motivations exprimées par la prési-
dente de l’Association, Marie-Sophie De-
saulle et le directeur général de l’époque, 
Marc Rouzeau, sont multiples :
•  Offrir des lieux de rencontre, de par-

tage et de questionnement aux per-
sonnes en situation de handicap ;

•  Leur donner la possibilité d’exprimer, de 
partager et de débattre des questions 
qui leur semblent importantes dans leur 
vie (personnelle ou collective) ;

•  Faire surgir une parole décapante et 
bénéfique, à un endroit qui représente 
un « ailleurs » et un « autrement », 
permettant toute forme de quête inté-
rieure ou extérieure à soi157. 

Cette « libération de la parole » est un 
acte qui peut recouvrir plusieurs finalités : 
•  Apporter des éclairages par la dimen-

sion collective de la réflexion sur un 
sujet ou sur un cas particulier ;

•  Entraîner des changements dans les 
pratiques de l’association : à cette fin 
tous les groupes souhaitent que les 
représentants du Siège (le groupe de 
pilotage de l’expérience) soient pré-
sents aux réunions, pour recueillir ainsi 
la parole exprimée ; 

•  Et, dans une perspective plus globale 
et militante, amener une transforma-
tion des mentalités, en renversant les 
certitudes, les tabous, les obstacles 
de toute sorte portés par les discours 
dominants de la société d’aujourd’hui.

Il est souligné à plusieurs reprises que 
les espaces éthiques ne représentent 
pas des groupes de parole, bien qu’une 
formalisation du fonctionnement de ces 
lieux n’ait pas encore été produite. En 
effet, il faut un temps pour comprendre 
la spécificité d’un groupe éthique, même 
si l’on reconnaît que le facteur essentiel 
pour atteindre l’objectif éthique est le 
passage par l’expression libre, par la libé-
ration de la parole.
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158 Ibidem, p. 34-35.
159 Extrait de l’interview avec les membres du comité de pilotage des Espaces éthiques de l’APF : 
160 Traces, par le Comité d’animation des Espaces éthiques de l’APF, 14, 15 et 16 octobre 2008, p. 28.

L’absence d’un véritable cadre commun 
a fait en sorte que chaque groupe se soit 
organisé avec sa propre conception et de 
l’éthique et de son propre fonctionne-
ment, ce qui témoigne d’une diversifica-
tion importante des groupes entre eux, 
mais aussi d’une difficulté pour certains 
de se détacher du fonctionnement d’un 
groupe de parole ou d’action.
Certains éléments ont pu cependant être 
dégagés au cours de l’interview avec 
trois membres du comité de pilotage : 
Marc Rouzeau, Chantal Deschamps et 
Philippe Miet.
•  Il ne s’agit pas d’un accompagnement 

thérapeutique de la parole ou de la 
souffrance par un psychologue ou 
autre thérapeute qui fournirait son 
apport analytique et interprétatif sur la 
question ;

•  Tout en partant de l’expression per-
sonnelle, et parfois la plus intime, des 
vécus des personnes, le groupe de 
réflexion éthique a pour objectif de « 
provoquer (…) un débat, une confron-
tation de la pensée, des convictions de 
chacun »158. Il s’agit de laisser une vraie 
place à une pluralité de systèmes de 
valeurs qui viennent se questionner et 
se confronter. 

•  En lien avec les valeurs fondamentales 
que l’on se donne et que se donne la 
société, cette espace collectif apporte 
potentiellement une ouverture des 
questions qui sont posées, ce qui peut 
induire des propositions d’actions plus 
larges ainsi que des processus de trans-
formation des pratiques au quotidien.

•  L’écoute et le respect de la parole de 
l’autre sont les leviers d’un climat de 
confiance et de l’expression d’une pa-
role vraie et authentique.

Quant à la composition de ces groupes, 
la base est généralement formée de per-
sonnes directement concernées, aux-
quelles s’adjoignent souvent des familles 
et des professionnels. Il est important 
de souligner que l’un des pré-requis fon-
damentaux pour les participants à ces 
groupes est d’être présent en tant que 
personne, dans un engagement person-
nel, et non pas au nom d’un statut. 
Dans les propos de Marc Rouzeau, « Que 
les choses puissent se dire ce n’est pas 
par hasard : c’est parce que chacun est 
lui, mais pas dans une fonction ou dans 
un jeu. (…) Dans un des groupes auquel 
je participe il y a une directrice des ser-
vices de soins et d’éducation à domicile 

qui participe depuis l’origine. Et il y a, 
dans ce groupe, des familles qui ont dit 
comment ils leur disent au dernier mo-
ment qu’on va leur redonner leur enfant 
(…) la directrice a entendu et posé des 
questions, et elle a témoigné aux jour-
nées de réunion des cadres, pour dire 
comment en écoutant la parole des fa-
milles qui n’étaient pas de son service, 
comment elle-même, ça l’avait réinterro-
gé sur les pratiques mises en place avec 
les familles… dans la mesure où elle vient 
et qu’elle est une participante parmi 
d’autres à ce moment-là elle entend dif-
féremment.159 » 
Contrairement aux autres expériences 
analysées, ici c’est l’implication des pro-
fessionnels qui est questionnée et qui 
veut être intégrée dans un espace initia-
lement dédié à une participation « civile 
» et publique. L’un des axes de travail 
annoncé par Claude Meunier, directeur 
général actuel de l’APF, est justement de 
voir comment l’association permettra à 
ses professionnels et salariés « d’aller ré-
fléchir, en tant qu’eux-mêmes et non pas 
à partir de leur position professionnelle, 
dans les espaces éthiques tels qu’ils se 
constituent en ce moment.160 » 
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