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l:% éS um @ Confidentiafité et. partage d'information en soins pafiatifs: quelies représentations

chez les professionnels ? Une recherche qualitative — Si elle fait souvent I'objet de
considérations éthico-cliniques, la confidentialité en soins palliatifs est une question peu explorée a travers
les recherches empiriques. Cette question n'en est pourtant pas mains significative pour qui s'intéresse a
la quastion du droit au respect de lintimité. On peut néanmaoins se dermander si les professionnels ent une
visicn plutdt absolue ou relaiive de la confidentialite lorsqu’elle est mise en tension avec le partage de
données relatives au patient dans le cadre du travail en équipe. La présente recherche qualitative vise a
explorer, & travers un focus-group, les représentations de huit professicnnels exergant dans ce domaine
dle soins. Le groupe 4 qui 'on soumet un dilemme est constitué d'infirmigres, d'un rmédecin, d’un
physiothérapeute, d’un auménier et de bénévoles. L'analyse du discours produit lors d'un groupe da
discussion a permis de montrer que si la moitie des sujets interroges privilégie le maintien de la confidantia-
lité, teur réponse témoigna le plus souvent d'une vision relative et non absolue & son propos. L'étude
permet ainsi de mattre en évidence la tension existant entre la nécessité de respacter 'intimite du patient
et limportance, pour les professionnels, de partager des informations confidentielles.

S Lmm al-y Shared inforrmation and confidentiality in paliative care: what reprasentations

among professionals ? A qualitaiive study — Despite many ethical and clinical
congiderations about it, confidentiality in the context of palliative care has rarely been expiored through
empirical research. This question, though, remains significant for thosa concerned by questions surroun-
ding the right to respect for intimacy. Yet, we may ask ourselves if professionals consider this confidenti-
ality absolute or relative when it comes 1o sharing information about patients with other members of the
work team. This qualitative study explores, through a focus-group, the representations of eight proiessio-
nals in palliative care. We presented a dilemma to a group constituted by nurses, doctors, a physicthe-
rapist, a chaplain and volunteers. The analysis of their discourse, produced during a discussion group,
showed that although half of the subjects privileged keeping confidentiality, most of the time their answers
gave evidence that their vision of confidentiality was mare relative than absoiute.

IDJ[I’OC' UCJ[EOD la confidentialité constitue un des enjeux ma-

jeurs de la définition du cadre clinique. Un
A l'heure de l'informatisation des donnéessur ~ cadre qui, loin de se réduire & sa dimension
la santé d'une part, et du travail interdisci-  thérapeutique, se doit sans doute d'étre congu
plinaire en réseau dautre part, fa questionde  danssa complexité: les régles qui permectent
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de circonscrire la confidenrialité relevent en effet
de plusieurs niveaux, 3 la fois juridique, déontolo-
gique, institutionnel, clinique, éthique et person-
nel 8). Ces questions, pourtant importantes dans le
contexte acruel de Pinformatisarion des données
notammernt, sont peu abordées dans le cadre de la
recherche scientifique concemnant le champ des
soins en général [12), et encore moins dans le do-
maine des soins palliatifs. En mariere de confiden-
tialité, la littérature reléve ici davantage de consi-
dérations théorico-cliniques [7, 13, 14, 16, 1 9, 20] que
de P'analyse et de la mise en discussion de données.
Seules quelques études scientifiques font, en effet 3
notre connaissance, de la confidentialité en soins
palliatifs leur centre de gravité. Benson et Britten 2]
ont par exemple montré que I'ensemble des pa-
tients interrogés sont sensibles au fait qu'on ne lave
pas la confidentialité sans avoir préalablement ob-
tenu leur consentement  ce qu'une information
les concernant soit transmise 3 leur famille. La moi-
tié d'entre eux tolére routefois Ia possible levée de
la confidentialité sans conditions et ce, dans cer-
taines situations, en cas de conflit d'intérét, c'est
leur avis qui devrair, selon eux, primer et non celui
de leur famille. Woods er al. j21) soulignent, quant a
eux, larticulation entre respecr de autonomie dy
patient et confidentialité; leur étude a, entre autres,
permis de montrer que la rétention d'informartion
concernant fe suivi du patient n'est pas sans inci-
dence sur I'implication des familles dans la prise en
charge. Uérude de Terry et al. [17]a en outre conduir
a mettre en évidence que la question de Vintimics
et de l'autonomie constitue une des principales
préoccuparions des patients interrogés qui crai-
gnent que leur famille n'usurpe leur autonomie dé-
cisionnelle en matitre de soins. Les familles en
question expriment pour leur part un manque d'in-
formation relative au patient, Quant aux profession-
nels engagés dans les soins palliatifs et interrogés
par Street et Love (15, ils soulignent, entre autres,
lengagement moral qui est le leur eu égard au res-
pect de lintimité du patient, ce qui implique la confi-
dentialité des informations le concernant.

Limportance du secret partagé pour les médecins,
les kinésithérapeutes et les infirmiers a par ailleurs
€té mise en évidence par Chekroud et al. (5. Enfin,
Berry et Planalp 3] ont montré que le partage d'infor-
martion avec les équipes constitue un des dilemmes
éthiques rencontrés par les bénévoles ceuvrant en
soins palliatifs, le partage avec les équipes étant
privilégié dans ces situations.

La question de savoir dans quelle mesure les profes-
sionnels congoivent ou non de lever la confidentia-
lité concernant le patient au sein d'une équipe plu-
ridisciplinaire en charge du suivi, mais aussi avec les

familles des patients qu'ils accompagnent souvent de
pres, meérite & notre sens d’atre explorée. Etant donng
Pinvestissement des familles des patients hospitali-
s€s en soins palliatifs d'une part (7, 13, 18, 21], le réle
des équipes et le caracrére interdisciplinaire de telles
prises en charge d'autre part [7, 13, 19], les profession-
nels sont en effet souventr sollicités & répondre & des
questions concernant les patients. IIs Peuvent ainsi
€tre confrontés a des dilemmes en matiére de confi.
dentialité. Or, méme si elle est moins connue er
reconnue que la question du droit 4 I'information
dans le cadre d’un suivi en soins palliatifs 1, 7, 20]
celle du droit du parient au respect de I'intimité en
matiére informationnelle n’en parait pas moins signi-
ticative sur le plan de Péthique des soins en ques-
tion. A la suite de Beauchamp et Childress 1, on
peut en effet considérer le respect de la confidenti-
alité soit comme 'une des facettes de Pautonomie
du patient, soit comme relevant dy principe dit de
bienfaisance ; quant 4 son évenwelle fevée a cer
taines conditions, elle est pénéralement sous-tendue
par le principe de bienfaisance.

Questions de recherche.
cispositit et méthode

Quelles sont les représentations des regles présidane
a la confidentialité comme au secret partagé chez
les professionnels ceuvrant dans [e domaine des soins
palliatifs 7 Lozsqu'ils sont confrontés 3 un dilemme
imaginaire, s'expriment-ils en faveur du maintien de
la confidentialité ou se disent-ils au contraire favo.
rables & sa levée ? Qu'en est-il des regles qui prési-
dent & leur sens & l'information des familles ? Ong-
ils une conception plutdt absolue ou au contraize
plutdt relative de leurs devoirs en la maticre ? En-
fin, les représentations des soignants sont-elles ho-
mogénes ou varient-elles selon leur identiré profes-
sionnelle ? Ces questions sont au cceur d'une étude
qualitative de type exploratoire menée aupees de pro-
fessionnels ceuvrant en soins palliatifs en Suisse. 1]
s'agit d'une étude qui vise & explorer les représenta-
tions des professionnels en matiére de confidenria-
lité dans le cadre des soins palliatifs. C'est dans le
cadre d'un «focus-group » que nous avons recueilli
les données présentées ici. Le dispositif singulier
auquel nous avons eu recours s'inspire des travaux
de Markova et al. 114] et développé dans ceux de
Grossen er Salazar Orvig [9]. La procédure consiste
a soumettre au groupe deux vignettes présenrant
chacune un dilemme concernant la confidentialjté
d'une prise en charge en soins palliatifs. Les deux
vignettes en question ont éré élahorées par une ju-
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riste', une chercheuse en psychologie et une psycho-
logue clinicienne connaissant le terrain des soins
palliatifs. La premiére vignette concerne le secret
partagé en équipe. La deuxieme aborde la question
du droit des familles & accéder & une information
confidentielle livrée par le patient aprés sa mort.
La présente contribution porte uniquement sur la
vignette concernant le secret partagé: il s’agit de la
vignette intitulée Charles-équipe.

Charles, 69 ans, est hospitalisé dans un service de soins
palliatifs et il est en fin de vie. Un jour, il confie a
Pinfirmiére qut'il entretient depuis des années une relation
extraconfugale avec Rose, une femme qui vient lui rendre
fréquemment visite. Il prie instamment Uinfirmiére de ne
pas dévoiler cette confidence: personne a part cette
professionnelle n'est en effet au courant de la nature
des relations existant entre lui et Rose. Lovs d'une réunion
d'équipe, les soignants évoquent la profonde tristesse
du patient qui va grandissant ces derniers temps ; I'un
des professionnels mentionne gi'il a observé & plusieurs
veprises que Charles pleure aprés les wvisites de Rose,
mais il ignore toutefois, tout comme 'équipe, la vraie
nature de leur relation. Questionnée sur son point de
vue par ses collegues, Uinfirmidre a-t-elle le droit de
mentionner les confidences que le patient i avait
demandé de garder secrétes?

Apres avoir distribué |a premiere vignette & chaque
participant, animateur laisse les sujets répondre et
débattre, et intervient le moins possible. La seconde
vignette est présentée selon les mémes modalités.
La discussion dure une heure au total et est audio-
enregistrée. Animé par une chercheuse en psycho-
logie, le «focus-group » en question était composé
de huit participants 4 savoir, trois infirmiéres, un
médecin, un aumdnier, deux bénévoles et un phy-
siothérapeute. Les données recueillies ont fait I'ob-
jet d'une analyse du discours qui, dans ce cas, vise
plus précisément 4 rendre compte de l'objet d'in-
vestigation du chercheur, a partir de I'étude de la
dynamique conversationnelle qui préside aux dis-
cours des sujets. En ce sens, le « focus-group » est par-
ticuligrement adapeé & une approche dialogique des
représentations sociales, renvoyant i la perspec-
tive bakhtinienne du langage, telle que la concoit
Markova [10).

Aprés avoir éré retranscrits exhaustivement selon
des normes rigoureuses et anonymisés, les entretiens
de groupe ont fait I'objet d'un découpage systéma-
tique en énoncés. Plusieurs codeurs indépendants
ont ensuite classé ces différents énoncés dans deux
catégories d’analyse : fa premitre concerne les régles
brofessionnelles, ¢'est-3-dire 'énonciation explicite
ou implicire de régles concernant la pratique pro-
fessionnelle. Par «régles», nous entendons soit :

a) des lois concernant la pratique professionnelle
et auxquelles le professionnel est tenu de se sou-
mettre ;

h) des cansignes et de conventions institutionnelles;

c) des pratiques propres aux équipes profession-
nelles ou & des individus;

d) des lignes de conduite et principes collectifs ou
individuels.

Ce premier codage a permis de regrouper les énon-

cés sous la forme de séquences-régles. La deuxidme

catégorie d'analyse concerne l'acces aux données

concernant le patient; on a ainsi précisé lesquelles

des régles identifiées sont en faveur:

a) du maintien ou

b) de la levée de [a confidentialité et

¢) de la mise en discussion de la demande de confi-
dentialité avec le patient.

Chaque fois que les conditions d’acces sont définies
par les participants comme étant soit partiellement,
soit completement restrictives, nous avons considé-
1é qu'elles allaient dans le sens du maintien, méme
partiel, de fa confidentialité. Chaque fois qu'elles
sont au contraire définies comme ne donnant lieu
a aucune restriction particuliére, nous avons consi-
déré qu'elles vont dans le sens d'une levée de la
confidentialité. On a ensuite mis en relation les
énoncés correspondant & ces critéres en fonction
des locuteurs auxquels elles renvoient; il sagit de
séquences-regles-suhjectives qui ont ensuite &té sou-
mises & des critéres permetrant de différencier celles
quirelévent d’une conception absolue ou au contraire
relatives de la confidencialité, comme nous le mon-
trerons 4 travers des exemples décaillés.

Précisons enfin que le codage a été effectué sans que

les codeurs n’aient & se prononcer sur 'exactitude

ou non des régles énoncées”.

Nous sommes reconnaissantes & notre collégue juriste pour
cetta précieuse collaboration.

Afin de rendre compte de la complexité des échanges
conversationnels produits dans les groupes de discussion
d’une part, et de bien saisir e travail d'analyse d'autre part,
nous avons tenu a #ustrer notre propos en citant 'entier
des séguences-régles; il arive donc qu'un méme extrait
comprenne plusieurs énoncés-regles qui participent d'un
raisonnement de la part des locuteurs. Nous avens inscrit
en caracteres gras las éléments qui ont conduit & catégori-
ser {es seéquences dans telle ou telle catégorie de réponse
de maniére & illustrer I'ensemhble de la typologie que 'ana-
lyse a permis de dégager.
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Résultats

Réponses négatives en faveur
du maintien de la confidentialité

Reponse négative absolue
Exemple 1. NON absolu

La séquence-regle qui va suivre prone le maintien
absolu de la confidentialité:

Aumdnier : « Mol en tant qu’auménier je n'ai pas le
droit je dis et je mets un grand point d'interrogazion si
Vinfirmiére a vraiment le droit je pense phutot que ron » .

Dans cet exemple, Pauménier invoque tout d'abord
Pinterdiction absolue de lever la confidentialité &
laquelle it est lui-méme sournis {« je n’ai pas le droit
je dis»); il répond ensuite directement & la question-
dilemme en soulignant qu’il en va de méme pour
Vinfirmitre, méme si ici la réponse est formulée avec
plus d'incertitude (« je mets un grand point d'inter-
rogation », «je pense plurdt que non»). Clest le se-
cret professionnel qui est invoqué ici (ne pas avoir
le «droit»), en référence implicite aux devoirs du
professionnel en la matiére. Un secret qui est pré-
sent€ comme opposable a tout tiets, méme si le ca-
ractére éventuellement juridique de la réponse n'est
pas explicite.

Réponse négative relative

Exemple 2: Non relalif au consentement
du patient

Certaines séquences-regles font état d'une mise en
discussion de la demande de confidentialité formu-
lée par le patient, tout en la respectant dans un pre-
mier temps:

Médecin : [mais moi] en tant que médecin si un patient
me demande et me dit (mmhmmb).

Infirmigre | : ouais médecin [((inaudible))].
Médecin : [que'y ne veut pas que je révéle la] confidence
je ne peux pas+ ca c'est silr.

Infirmiérel : mais médecin c'est possible mais moi je
pense pas que-.

Médecin : alors c’est clair que je ne le ferais pas.
Infrmiérvel : ((*phrase inaudible*)) {ouais].
Médecin: [mais] j'ivais tout pour travailler avec
le pa- avec le patient pour que ca se fasse et qie je
et qu’il-qu’il me donne le droit de le faire (mmhm-
mh) et de le révéler+ mais si malgré toutes par les
négociations et approches il me dit «non je veux
pas que vous disiez » je powrrais pas le [dire].

Dans cet exemple, le médecin commence par évo-
quer le devoir de confidenrialité qui lui incombe,
pour exprimer ensuite sa volonté de mettre toute-
fois au travail la demande émanant du patient. i
préconise en effet de « ravailler avec le patient » pour
que le soignant soit en définitive autorisé i lever la
confidentialité. Mais il souligne par ailleurs que c’est
bien entendu, en dernier ressort, le droit du patient
de ne pas accepter de suivre la demande explicite
du soignant. Par son propos, le médecin aborde la
question du nécessaire respect du consentement du
patient, autrement dit du droit 3 Pautodétermina-
tion de ce dernier en matiére informationnelle. Ce
professionnel ne précise toutefois pas les motifs qui
le conduisent & défendre ce point de vue. On ne peut
donc déterminer clairement dans quelle mesure c'est,
par exemple, pour favoriser une facon de fonction-
ner en équipe supposant le secret partagé que le pro-
fessionnel se devrait de mettre en discussion la de-
mande de confidentialité formulée par le patient.
On notera enfin que le médecin dit qu'il se soumet-
tra & la demande du patient si ce dernier continue
de s'opposer & la divulgation par le soignant des in-
formations en question. Une telle réponse est donc
négative mais non absolue, puisque dans la mesure
oli le patient y consent, elle préconise la possible
levée exceptionnelle de la confidentialité,

Réponses positives en faveur
de la levée de la confidentialité

Réponse positive absolue
Exernple 3: OUl absolu

Dans l'exemple qui suit, Uinfirmitre préconise la
levée sans condition de la confidentialicé:

Infirmiére 3 : « Clest un petit peu spécial exh dans un
service de soins palliatifs parce que par vapport au eravail
“qu’on fait™ en soins palliatifs nous on-on-on fait un
travail qui est vraiment wm mavail en équipe+ alors
équipe infirmidre d'une part mais il v a aussi Uinter-
disciplinarité avec les gens qui sont autour de cette table
aujowrd'hui et pour bien faire notre ravail on en a
besoin c'est la base c’est pas un travail qu’on peut faire
(fmmhmmh]) [on peut] pas avoir une relation towur seul
dans son [[coin]l{ [[mmhmmh]]) avec un patient+
{(mmhmmh) voila c’est un petit pewt s- spécifique aux
soins palliatifs ca+ donc euh : pour bien soigner ce patient
on doit bien soigner en équipe et pour bien soigner en
équipe on peut pas avoir quelqu’un qui fait quelque
chose et d'autres qui ne savent pas c’est pas possible on
doit-on doit partager ce genre de choses je veux dire ».
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Dans cet exemple, Uinfirmigre défend une position

en faveur du secret partagé sans condition. Elle ré-

pond donc par l'affirmative 3 la question-dilemme

en s'appuyant sur un raisonnement qui consiste &

établir un lien entre:

1. prodiguer des soins de qualité au patient («bien
soigner ce patient »};

2. prodiguer des soins de qualité en équipe {«bien

soigner en équipe»);

« partager » en équipe les informarions concer-

nant le patient («on peut pas avoir une retation

tout seul dans son coin avec un patient », etc.)

o

Ici, le partage des informations en équipe est pré-
senté comme condition sine qua non de la prise en
charge du patient. Contrairement aux séquences-
regles en faveur du maintien de la confidentialité, le
secret n'est, dans cette optique, pas congu comme
£rant opposable & tout tiers. Ici, le discours témoigne
d'une valorisation du «secret partagé en équipe »
par opposition au secret opposable a tout riers. En
ce sens, ce type de réponse constitue le pendant de
la réponse type NON absolu {cf. exemple 1).

Réponse positive relative
Exernple 4 : QU relatif & appréciation du soignarnt

Physiothérapeute : «[...}je me suis jamais trouvée dans
une situation comme celle-ci mais quand méme les gens
confient ¢’est vrai+ alors j'essaie de m'imaginer dans-
dans un cas comme ¢a en tout cas fe sais que c'est pas
comme ¢a le premier jour que jawrais transmis
U'équipe (mmhmmh) mais j aurais été & l'écoute de savoir
ce quie les autres savaient ow ne savaient pas et puis a
un moment donné si ca devient d-a mes yeux euh:
difficile qu’on s’occupe de la personne sans partager
(mmhmmbh) alors la j’aurais partagé (mmhmmbh)
mais pas forcément tout de suite mais par contre je
peux comprendre que comme infirmigre au méme tine
comme ca on a besoin de savoir ce genre de choses assez
vite je crois ».

Dans cet exemple, la physiothérapeute présente dans
un premier temps une réponse négative A la ques-
tion dilemme sans justifier son propos mais en pré-
cisant qu'elle se donne ainsi un temps de réflexion
ou plutét d'observation pour évaluer la situation.
Elle poursuit en signifiant toutefois la possible levée
de la confidentialité au cas ot le fait de ne pas divul-
guer les confidences recueillies entraveraic le suivi.
Ainsi formulée, la réponse au dilemme prone une
possible levée de fa confidentialité sans considéra-
tion préalable de I'avis du patient, raison pour la-
quelle nous la considérerons comme positive. Méme
si cette réponse valorise elle aussi le «secrer parta-

gé en équipe », on notera toutefois qu'eltle a un carac-
rére plus nuancé que dans lexemple précédent (cf.
exemple 3) qui pronait au contraire le OUI absolu,

Réponse indéterminée

Certaines séquences-régles subjectives ne permet-
tent pas de déterminer si le locuteur préconise in
fine la levée ou au contraire le maintien de la confi-
dentialité. Clest le cas lorsque l'une d’entre elles
comporte au moins deux énoncés-régles contradic-
toires si bien que 'on ne peur exclure I'un ou 'autre
cas de figure d'une part, et/fou que le discours ne per-
met pas in fine d'en déterminer Pissue en termes de
réponse soit positive, soit négative. La réponse res-
tant en définitive en suspens du point de vue dis-
cursif, on Pa par conséquent considérée comme
indéterminée.

Lévalution des réponses

Nous venons de présenter une typologie relative
aux réponses que 'on observe dans le discours des
participants aux focus-groups au sujet de la question-
dilemme. Les résuleats qui vont suivre se basent sur
la premiére et la dernigre réponses données par les
huit sujets interrogés.

Le tableau | permet de mettre en évidence quelle est
la répartition des réponses négatives et positives &
la question-dilemme au début et 4 la fin de fa dis-
cussion en n'en précisant par ailleurs la reneur ab-
solue ou relative. On constate tout d'abord que,
globalement, la moitié des réponses énoncées par
les sujets est en faveur du maintien de la confiden-
tialité (réponses positives) en réponse  la question
dilemme (8/16), et que seul un tiers d’entre elles
vont au contraire dans le sens de la levée (réponses

Tableau |: Répartition des réponses positives et négatives par
sujet au debut et a fa fin du groupe de discussion.

Locuteurs Premiére réponse | Demiére répanse
Infirmiére 1 Oui absolu Cui absolu
Infirmiére 2 Indétermine Non absolu
Infirmiére 3 Oui absolu Oui ahsolu
Benévale 1 Non relatif Non absolu
Bénévole 2 Nen relatif MNon relatif
Medecin Indéterminé Non relatif
Auménier Non relaiif Men absoiu
Physiothérapeute | Qui relatif Indétermingé
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négatives) (5/16). Trois des réponses restent par
ailleurs indéterminées. On observe également qu'il
y a autant de réponses pasitives (3/8) et négacives
(3/8) au début de la discussion, alors que le non
Pemporte 2 la fin (5/8). Au rerme de Ia discussion,
le nombre de sujets qui adoptent une réponse en
taveur du maintien de la confidentialité est majoritaire
(5/8) comparé i ceux qui adoptent une réponse en
faveur de sa levée (2/8). Quant aux répanses indérer-
minées, on en observe tout d'abord deux puis une

seule au terme du « focus-group », renforcant ainsi, "

in fine, le nombre de réponses négatives.

Sil'on compare maintenant le nombre rotal de ré-
ponses relatives par opposition au type absoluy, la dif-
férence est pratiquement nulle (8/8). Par contre, au
débur de la discussion le non présente dans tous les
cas une forme absolue (3/3), alors que I'une des trois
réponses positives est relative (1/3). Il est intéressant
de constater que si les réponses en faveur du main-
tien de [a confidentialité prédominent en fin de dis-
cussion, elles sont formulées tant sur un mode ab-
solu (3/5) que relacif (2/5), alors qulelles sont toujours
de type absolu lorsqu’elfes sont positives (2/2).

Si l'on cherche & identifier «qui dit quoi? » en ré-
ponse & la question difemme, on constate que les
réponses positives (5/16) sont dues principalement
aux infirmieres (4/5) puisque seule I'une des cing
réponses positives est énoncée par le physiothéra-
peute {1/5) sous une forme relative: celui-ci finit
d’ailleurs par adopter une réponse indéterminée.
On relevera par ailleurs que les réponses positives
des infirmiéres sont toutes d’ordre absolu, pronant
ainsi la levée sans condition de la confidentialité
en réponse a la question dilemme. Quant aux ré-
ponses négarives (8/16), elles sont e fait de rous les
corps professionnels confondus: on les doir en effet
tant & l'ensemble des bénévoles, 3 I'unique médecin
et au seul aumdnier présent qu'a P'une des trois infir-
rmieres participant & la discussion. Une des infirmitres
se sera donc démarquée des deux autres en présen-
tant une réponse d'abord indéterminée puis, in fine,
négative et absolue. Cela signifie que la quasi-tota-
lité des réponses formulées par les trois infirmiéres
sont de type absolu (5/6) et ce, gu'elles soient en
faveur du maintien ou de la levée de la confidenti-
alité. Si le discours des deux bénévoles est claire-
ment en faveur du maintien de la confidentialité,
leurs réponses sont par ailleurs formulées sur un made
davantage relatif qu'absolu (3/4), puisque seul un
non (1/4) est affirmé sans condition au terme de |a
discussion. Le discours du médecin est par contre
plus difficile & classer puisqu'il est Punique représen-
tant de cette profession, d'une part, et que sa pre-
miere téponse & la question dilemme reste indéter-
minée. Enfin, 'auménier, égalementseul représentant

de sa corporation professionnelle, privilégie claire-
ment une réponse en faveur du maintien de la confi-
dentialité dont le caractére absolu se renforce au
rerme de la discussion alors que sa position en la
matiére était initialement relative.

Discussion

Etant donné le caractére restreint du nombre de
participants 4 I'étude, la portée de ces résultats est
bien entendu tout  fait limitée. Principalement
relative au dispositif des « focus-groups», cetee diffi-
culté a été pointée par les chercheurs [4]; elle est ici
d'autant plus importante que ['étude n’a pas pu étre
élargie & différents groupes. 1l n'en reste pas moins
que les données recueillies puis analysées engen-
drent des résultats intéressants sur un plan qualita-
tif; cette érude pourrait en ce sens contribuer &.pré-
parer de possibles travaux ultérieurs, qu'ils soient
basés sur le méme dispositif en élargissant par exemple
la cohorte de sujets, ou qu'ils guident I'élaboration
d'interviews ou de questionnaires applicables & plus
large échelle. Quant a Pévolution des réponses for-
mulées par les sujets, elle peut &tre mise en relation
avec la dimension groupale de la discussion relarée
ici, corroborant ainsi entre autres les travaux de
Grossen et Salazar Orvig [9]. On voit d&s loss inté-
rév d'un tel dispositif dans le cadre d'une recherche-
action telle que celle-ci; le dialogue établi lors du
« focus-group » a non seulement permis de confron-
ter des points de vue parfois différenrs mais égale-
ment d'engendrer des changements de perspective.

Mais si ces résultats sont intéressants du point de
vue de leur contenu cette fois-ci, cest principale-
ment qu'ils conduisent 4 montrer qu'une majorité
des sujets interrogés privilégient dans ensemble le
maintien de la confidentialité, signifiant ainsi une
fronriére entre le colloque singulier avec le patient
d'une part, et le travail en équipe, d’autre part. Tou-
tefois, le caractére relatif des réponses nésarives
formulées par les sujets prédomine, témoignant ainsi
a notre sens du fait que la possible levée de 1a confi-
dentialité entre collégues d’une équipe constitue ici
une modalité significative du travail dans le cadre
d'un service de soins palliatifs, du moins tel qu'ils
se le représentent. Le fait que deux des infirmitres,
dont la proximité relarionnelle avec les patients est
attestée de par la nature de leurs tiches, adoptent
par ailleurs d'emblée un point de vue en faveur du
secret partagé sans condition en équipe, va dans le
méme sens. On voit ainsi se dessiner dans la discus-
sion la question, complexe, de I'articulation des mo-
dalités du travail en équipe avec celles propres a la
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rencontre individuelle avec le parient. Cela est
d'ailleurs peut-étre d'autant plus vrai ici puisque
Videntité des professionnels interrogés renvoie & cing
groupes différents au total ; Cest dire que ces derniers
ont peut-&tre des représentations non homogénes
des régles présidant 4 la confidentialité de la ren-
contre avec le patient. On constate par ailleurs qu'a
lintérieur-méme d'un des sous-groupes {celui des in-
firmiéres), les réponses ne sont pas routes identiques.

A un autre niveau de discussion et pour faire le lien
en retour avec la pratique, ces résultats nous ont
conduits & nous interroger sur Pintérét d’une défini-
tion initiale commune du cadre de la confidentia-
lité au sein des équipes professionnelles pluridiscipli-
naires ceuvrant en soins palliatifs. Une telle démarche
aurait 'avantage de faire éventuellement ressortir
et de donner & penser, des différences de pratiques,
et de références, entre les professionnels, ce qui per-
met de préserver les patients comme les profession-
nels d'éventuelles divergences internes i I'équipe
d'une pare, et de circonscrire la prise en charge d’'un
cadre élaboré et pensé de manigre cohérente et com-
muniqué clairement au patient, d'autre part. On peut
en effet faire Uhypothése qu'une définition cohé-
rente de 'enveloppe institutionnelle ne saurait res-
ter sans conséquence sur le sentiment de sécurité
éprouvé par le patient lors de sa prise en charge.
D'oit 'intérét de penser les modalités de partage et
de non-partage d'information en soins palliatifs.
Reste qu'au vu de la diversité des points de vue res-
sortant de la présente étude & ce propos, la défini-
tion d'un cadre de confidentialité commun a Péquipe
suppose sans doute une confronration préalable de
cultures professionnelles renvoyant peut-&tre 2 des
conceptions différentes du secret professionnel
comme aux positions respectives de chacun.
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