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INTRODUCTION

Les enjeux éthiques auxquels sont confrontés les
professionnels de la santé qui prodiguent des soins
aux malades en fin de vie en contexte de soins pallia-
tifs ou de soins critiques sont nombreux. Ceux-ci
interpellent en tout premier lieu les personnes
souffrant d’'une maladie ou d’une condition 2 issue
fatale et leurs proches, mais de tels enjeux interpellent
également les professionnels de la santé qui intervien-
nent aupres de ces malades. Ces enjeux concernent la
divulgation d’informations sensibles, les décisions
quant au choix du traitement ou a I'interruption de
traitement, des conflits de valeurs et enfin, différentes
réalités reliées a la qualité de vie du malade' >3, Ils
se présentent souvent bien que non exclusivement,
sous la forme de dilemmes et les cadres réglementaires
(déontologie, 1égislations, mission/normes d’établis-
sement) ne peuvent agir comme seul mécanisme de
régulation des conduites des professionnels et des
décisions qui les précedent. Les dilemmes éthiques
exigent habituellement des processus dialogiques et
délibératifs en contexte interdisciplinaire!>#>¢7-8:9-10
auxquels le malade et ses proches doivent étre parties
prenantes' 2101112, A cet égard, la qualité des délibé-
rations repose notamment sur la nature des rapports

entre les professionnels interpellés dans le cadre d’une
situation particuliere et sur la qualité de la relation
avec le malade et ses proches. La délibération éthique
interpelle inévitablement la reconnaissance des valeurs
de référence personnelles des cliniciens et elle sinscrit
essentiellement dans une démarche dialogique qui
consiste a identifier puis a actualiser la valeur privilé-
giée au sein du groupe de professionnels en exercice
dans un contexte particulier'*'%. Ce processus délibé-
ratif doit permettre de déterminer I'action la plus
raisonnable, voire acceptable, du point de vue
éthique, alors que les prescriptions légales ou déonto-
logiques ne peuvent édicter qu'une seule alternative.
Or, les contraintes reliées 2 'optimalisation des
pratiques collaboratives interprofessionnelles dans les
hopitaux et les établissements de santé sont
nombreuses et constituent bien souvent le talon
d’Achille des processus de délibération éthique qui
prennent forme quotidiennement dans les milieux de
soins. La prise en charge tardive par les équipes de
soins palliatifs, les déces dans un lieu inapproprié ou
non souhaité et enfin les dérives de certaines pratiques
résultent, bien souvent, de 'absence ou de la conduite
sous-optimale des délibérations éthiques entourant la
situation particuliere d’'un malade. La détresse
psychologique ou morale de la personne mourante,

Les Cahiers francophones de soins palliatifs ¢ Volume 11, numéro 1 55



4815 est identi-

de ses proches* ainsi que des soignants
fiée comme 'une des principales conséquences
psychosociales reliées a de telles situations. Le présent
article n’a pas la prétention d’embrasser toute la
complexité du sujet évoqué, mais aspire plutdt a poser
les jalons d’une réflexion sur un certain nombre de
considérations qui, du point de vue des auteurs,
méritent une attention particuliere. A cet égard, il est
apparu pertinent de présenter certains modeles
conceptuels portant sur le processus de délibération
éthique et qui offrent une pertinence en contexte de
soins de fin de vie. Par ailleurs, puisque la collabora-
tion interprofessionnelle est une condition essentielle
au bon déroulement des processus de délibération
éthique, les fondements conceptuels de cette forme
de collaboration seront briévement abordés, suivis
d’une breve recension des facteurs qui sont suscep-
tibles de faciliter ou de nuire a 'expression de cette
collaboration en contexte clinique.

LE PROCESSUS DE DELIBERATION
ETHIQUE

D’abord, il est utile de rappeler que les processus
de délibération éthique sont en cause en situation
clinique de fin de vie, lorsque survient un conflit de
valeurs qui s’exprime par des points de vue divergents
entre soignants, entre le malade ou ses proches et les
soignants et enfin, entre le malade et ses proches. Sur
le plan éthique, la décision relevant d’une délibéra-
tion s'oppose a la notion de décision spontanée dans
la mesure ou elle releve d’une réflexion critique et
d’une pondération des éléments de la décision afin
d’atteindre la décision la plus raisonnable dans les
circonstances®. Elle s'inscrit essentiellement dans une
démarche dialogique qui se veut a la fois individuelle
et interpersonnelle et, a cet égard, elle touche I'en-
semble des professionnels impliqués auprés du
malade, le malade lui-méme et ses proches'.

Dans un ouvrage consacré a la gestion publique,

Boisvert et ses collaborateurs'jettent un regard sur les
enjeux éthiques en rapport avec la gouvernance et

I'administration des services publics et y décrivent les
constituantes d’'une démarche vers la prise de décision
éthique. Il s'agit d’'un processus qui, selon les auteurs,
permet, sur un plan individuel, de tenir compte de sa
réalité personnelle, de ses valeurs et de son désir
(éléments menant un passage de I'intention a I'action)
tout en les pondérant en prenant en compte les consé-
quences que 'action pourrait avoir sur soi et sur les
autres. Ainsi, la démarche de prise de décision doit
prendre en compte les intéréts, les valeurs et les besoins
des autres afin que I'action qui en découle ne soit pas
inéquitable pour 'une ou lautre des personnes
concernées dans la situation'®. Ce modele s'opération-
nalise en trois principales phases comportant chacune
des tiches a réaliser (Figure 1 page suivante). Une
quatrieme phase s’actualise a la suite des trois
premieres si le pouvoir de décision appartient a une
seule personne. Cependant, dans le cas ot le leadership
et la prise de décision sont partagés entre plusieurs
acteurs, cette quatriéme phase doit étre réalisée de
fagon concomitante tout au long du processus.

Bien que peu nombreux, des modéles spécifi-
quement adaptés au processus de prise de décision
impliquant des malades en fin de vie ont été mis au
point. Deux d’entre eux ont retenu notre attention
puisqu’ils mettent en perspective le contexte particu-
lier de la maladie, du malade et de I'équipe soignante;
ce qui est, bien entendu, moins explicite dans le
modele proposé par Boisvert et ses collegues.

Latimer?® propose un modele qui suggere une
prise en compte des caractéristiques de la maladie
terminale, des volontés du patient et de son expé-
rience afin de décider du choix de traitement
(Figure 2). Ce modele reconnait 'importance d’une
collaboration étroite entre la famille, le patient et
'équipe soignante et prend appui sur les principes
éthiques bien reconnus dans le domaine des soins de
santé, soit: le principe de 'autonomie du patient, le
principe de ne pas nuire (primum non nocere), le
principe de bienfaisance et finalement, le principe
d’égalité et de justice. Le modele s’inscrit dans
Papproche dite centrée sur le patient.
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Figure 1 — Le processus de délibérations éthiques de Boisvert et coll.
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PRENDRE CONSCIENCE
DE LA SITUATION

Relever les principaux éléments
de la situation

Formuler le dilemme
Expliciter la décision spontanée
Déterminer les parties
prenantes et les conséquences
sur chacune d’elles

Relever les régles et les normes
qui régissent la situation

CLARIFIER LES

VALEURS EN

CONFLITS

a. Clarifier les émotions

b. Clarifier les valeurs agis-
santes

c. Clarifier le principal
conflit de valeurs

PRENDRE UNE DECISION
RAISONNABLE

a. Donner priorité & une valeur
b. Justifier la décision

c. Décider du moyen d’action

ETABLIR UN DIALOGUE AVEC LES PERSONNES CONCERNEES

A Taide d’un dialogue favorisant 'ouverture et la collaboration, chacun des membres participe 2 la construction
collective de la meilleure décision.

Plus les parties prenantes sont intégrées en amont dans le processus de délibération éthique, plus le dialogue final,
celui menant a la prise de décision, sera aisé.

Figure 2 — Modg¢le de prise de décision aupres des patients en fin de vie de Latimer
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Enfin, Gomas et ses collaborateurs® suggérent la
démarche pour une décision éthique (DDE) qui se veut
essentiellement un outil d’aide a la décision pour
Iéquipe lors d’une situation de crise ou de fin de vie
(Figure 3). La DDE propose une démarche en trois
temps. D’abord, il s'agit de procéder a 'inventaire des

données techniques, scientifiques, cliniques et des
ressources humaines concernées ou disponibles. Un
tel inventaire est suivi d’'une délibération interdisci-
plinaire qui conduit 2 la troisieme étape qui consiste a
la prise de décision et I'actualisation de celle-ci en
contexte clinique.

Figure 3 — Démarche pour une Décision Ethique (DDE) de Gomas

1. Inventaire précis

1. Des données techniques et scientifiques
2. Des données cliniques

3. Des ressources humaines disponibles

2. Délibération interdisciplinaire

Concernant la maladie:

1. Le malade

2. La maladie

3. La famille et I'entourage

Concernant les acteurs du soin :

1. Le médecin prescripteur
2. Les soignants et les autres acteurs
3. Le cadre déontologique, légal et le lieu du soin

Elle nécessite:
1. Du temps organisé et voulu
2. Un espace de parole vraie et de vraie parole

3. Une maturation des acteurs du soin

* Permise, au mieux, par une discussion interdisciplinaire permettant des explications intelligibles et assimi-
lables pour argumenter les futurs choix possibles, y compris une transgression éventuelle

3. Décision

acteurs

1. Elaboration d’'un acte monodisciplinaire sous 'autorité du référent concerné
* Explicité, cet acte deviendra consensuel et donc multidisciplinaire.

2. Organisation de 'annonce de la décision au malade, avec consentement éclairé, des stratégies pour chacun des

3. Programmation de la réévaluation sur la base d’un nouvel inventaire
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Les trois modeles retenus dans le cadre du présent
article suggerent des processus de prise de décision qui
exigent, sous une forme ou sous une autre, une collecte
rigoureuse d’informations variées provenant de diverses
sources, ce qui implique la contribution et la partici-
pation de professionnels de plusieurs disciplines. Par
ailleurs, ces informations doivent étre analysées dans le
cadre de délibérations ol sont prises en compte des
valeurs de références et ot sont évaluées les incidences
des alternatives possibles, voire une pondération ou
une hiérarchisation des conséquences probables ou
attendues de la décision. Le malade et les proches
doivent, dans la mesure du possible, étre parties
prenantes de cette délibération. La rigueur de ce
processus analytique et délibératif & propos de la
situation particuliére d’'un malade repose principale-
ment sur la capacité des professionnels en situation de
collaborer entre eux et d'interpeller le malade et ses
proches dans cet effort collaboratif. Or, plusieurs
études qui seront citées ultérieurement dans le présent
article semblent conclure que cette collaboration inter-
professionnelle est souvent sous optimale dans les
milieux de soins observés.

LA COLLABORATION
INTERPROFESSIONNELLE

Pour étre optimal, un processus de délibération
éthique en contexte de fin de vie requiert un haut
degré de collaboration interprofessionnelle. 11 s’agit
d’une collaboration qui se veut d’abord et avant tout
une praxis selon laquelle des professionnels élaborent
des modalités de pratique leur permettant de répondre
de fagon cohérente et intégrée aux besoins du patient
et de ses proches'®. Selon le Consortium pancanadien
pour linterprofessionnalisme en santé (CPIS), une
telle praxis fait appel a 'actualisation de compétences
relatives a la collaboration interprofessionnelle.
Celles-ci concernent principalement la communica-
tion interprofessionnelle et la gestion des conflits
interprofessionnels dans une approche qui se veut
centrée sur le patient'’. Lactualisation de ces compé-

tences se traduit par une meilleure clarification des
roles et des responsabilités, une capacité de fonc-
tionner efficacement en équipe, un leadership partagé,
une communication interprofessionnelle efficace et,
enfin, une gestion adéquate des conflits interprofes-
sionnels. (Figure 4, page suivante)

Lexigence de la collaboration interprofession-
nelle et son intensité sont proportionnelles a la
complexité de la situation du malade. Habituellement,
un enjeu éthique soulevé par la présence d’un
dilemme ou d’un conflit de valeurs survient en
présence d’une réalité clinique complexe ou I'exigence
d’une collaboration interprofessionnelle est incon-
tournable.

FACTEURS DE REUSSITE ET OBSTACLES

A LA COLLABORATION INTERPROFESSION-
NELLE DANS LES DELIBERATIONS ETHIQUES
EN CONTEXTE DE SOINS DE FIN DE VIE

Plusieurs facteurs sont reconnus dans la littéra-
ture comme facilitant le processus de délibérations
éthiques de I'équipe interprofessionnelle. Un premier
élément facilitant semble étre la vision commune des
membres de 'équipe a 'égard de la priorité a accorder
aux soins et aux besoins du patient®. Cette vision
commune doit devenir un prisme au travers duquel
chaque professionnel définit 'action a poser.
Consciente des différentes perspectives entre les
professionnels, cette vision commune améne
davantage de tolérance parmi les membres de I'équipe

et facilite la communication®'8,

De plus, il semblerait que les attitudes indivi-
duelles liées a la compassion, a 'ouverture d’esprit et
A la confiance envers le travail des autres faciliteraient
une prise de décision par consensus et amélioreraient
les relations entre les professionnels et avec les familles
. Le statut égalitaire entre les membres de I'équipe
devant la décision a prendre semble étre un facteur de
réussite déterminanc®®'®. Ce statut égalitaire
sous-tend une responsabilité partagée dans la prise de
décision concernant le dilemme éthique qui se
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Figure 4 — Cadre canadien des compétences interprofessionnelles*

Objectif: La collaboration interprofessionnelle

Processus visant & établir et & maintenir des relations de travail interprofessionnelles efficaces entre les collégues, les patients/clients

et les familles afin de favoriser des retombées positives sur la santé.
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* Traduction libre et adaptée du modéle élaboré par le Consortium pancanadien pour linterprofessionnalisme en santé/Canadian

Interprofesional Health Collaborative '
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présente. Cette prise de décision doit étre facilitée par
un leadership partagé. En effet, il serait préférable que
ce leadership soit exercé par la personne dont I'exper-
tise est particulierement interpellée dans une situation
donnée >® plutdt que d’étre exercé constamment par
un seul membre de I'équipe. Enfin, I’essentielle
complémentarité entre les membres de I’équipe
confrontée a une situation éthique liée a la fin de vie
ne peut véritablement s’actualiser sans le respect et la
valorisation des connaissances, des habiletés et de
expertise de chacun des membres®.

Par ailleurs, certains éléments facilitant les déli-
bérations éthiques par les équipes interprofessionnelles
travaillant avec des de personnes gravement malades
seraient davantage reliés a la culture organisationnelle
et a la gouvernance '°. A cet effet, Boisvert!* ajoute
qu’une confiance véritable provenant de la haute
direction sur le jugement et 'autonomie des individus
est une condition nécessaire au développement de
I’éthique dans une organisation. En ce sens, il est
reconnu qu'il est plus aisé pour les professionnels de
collaborer en interdisciplinarité lorsque le travail en
équipe est valorisé et facilité par I'unité ou le départe-
ment de soins 7'%. A cette fin, certaines équipes de
soins sont invitées A recevoir une formation afin de
parfaire leurs connaissances et leurs habiletés relative-
ment au travail en équipe en rapport avec les

fondements de I'éthique appliquée en santé 1520,

Certains auteurs favorisent le fait que I'équipe
interdisciplinaire puisse prendre appui sur des
normes, des procédures ou une réglementation lors
de questionnements éthiques liés a la fin de vie d’un
patient. Lorsque de telles normes existent, elles
peuvent étre de différentes natures, notamment:
législatives, déontologiques ou institutionnelles'?.
Dans le cas ot aucune position claire n’existe, ce vide
ou ce manque dans le discours des différentes
instances serait précisément a la source de malaise et
d’hésitation voire d’inaction de la part des interve-
nants. Des lignes directrices ont 'avantage de
proposer un cadre d’action et de clarifier des zones
d’ambiguité, facilitant ainsi les processus délibératifs
et de prise de décision'. A cet égard, toutefois, certains

auteurs appellent a la prudence, rappelant que les
décisions éthiques prennent toute leur valeur dans le
contexte clinique. Ils évoquent le danger ou les dérives
possibles si des criteres généraux, tels que I'age ou le
diagnostic, par exemple, puissent étre associés des
décisions préétablies par protocoles, esquivant ainsi
une nécessaire délibération entre le patient, la famille
et 'équipe de soins’.

Le dernier facteur associé a la réussite du
processus de délibérations éthiques des équipes
interdisciplinaires engagées auprés des personnes
gravement malades consiste 4 une communication
ouverte et efficace. Les équipes dont le travail s’inscrit
dans des stratégies reconnues comme favorisant la
communication sont davantage susceptibles de
présenter un degré optimal de collaboration interpro-
fessionnelle. Ces stratégies sont la mise en place de
rencontres d’équipes organisées et structurées, une
communication ouverte, une coopération efficace
entre les membres, et finalement un engagement de
tous les membres dans le processus de résolution de
problemes *'. Bien que non spécifique des enjeux
éthiques de fin de vie, ces habiletés représentent des
éléments fondamentaux de latteinte d’un fonction-
nement d’équipe efficace qui facilite la prise de
décision ?'. La communication par un dialogue
efficace entre les différents acteurs impliqués dans la
prise de décision semble étre un élément particulie-
rement important selon plusieurs auteurs 222,
Chaque membre de I'équipe doit étre capable de
partager un espace avec les autres professionnels, ot il
peut communiquer sa vision, relativement a sa
compréhension et son expérience et a la décision a
prendre. Son opinion doit étre accueillie avec respect
malgré les différences entre les membres . Iedema
(2004) propose le concept de narrativizing pour
décrire ce procédé consistant & nommer, par les
professionnels, les incertitudes, les complexités et les
peurs relatives a la situation a caractére éthique en fin
de vie. Cette ouverture a la communication permet
en premier lieu d’identifier I'enjeu éthique, d’en
débattre, puis de structurer une intervention entre les
praticiens®. Elle permet une meilleure planification
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des soins, et conséquemment, une réduction de
certaines interventions inappropriées et lourdes de
conséquences pour la qualité de vie du patient®'*#.
Il est toutefois important de rappeler que la commu-
nication optimale au sein d’une équipe de soins est
celle qui inclut le patient et sa famille. En effet, le
malade doit étre en mesure, lorsque cela est possible
pour lui ou pour elle de discuter des soins qui lui sont
prodigués et d’exprimer ses volontés®. Par cette
ouverture a la communication avec le patient, 'équipe
de soins s’assure de réaliser des interventions centrées
sur la personne malade et sa famille et peut ainsi étre
guidée dans la résolution de questionnements
éthiques par l'acteur principal dans cette situation,
soit le patient.

En ce qui concerne les obstacles ou les
contraintes a 'optimisation des processus de délibé-
ration éthique en contexte interprofessionnel, la
littérature scientifique consultée suggere que ceux-ci
sont principalement en rapport avec les conflits
hiérarchiques, une réalité manifestement trés présente

4712 Lorsque le pouvoir est

dans les milieux de soins
réparti de fagon inégale entre les professionnels d’une
équipe, les décisions relatives a des enjeux éthiques ne
sont pas prises par 'équipe, mais bien par le profes-
sionnel possédant le pouvoir. Ce pouvoir est, dans le
contexte biomédical, reconnu au médecin’'®. Cette
inégalité de pouvoir peut mener a la dévalorisation
d’une profession au profit d’une autre. Cette absence
de reconnaissance représente un obstacle a la collabo-
ration interprofessionnelle, dont le but recherché est

une prise de décision consensuelle'*'®.

Il y a manifestement risque de dérives lorsqu'une
seule personne est responsable de prendre des
décisions en contexte de soins de fin de vie. Des
éléments de réalité particuli¢re reliés a la diversité
culturelle et religieuse sont notamment négligés2728.
Vincent (2001) a en effet observé que des médecins
intensivistes européens, selon leurs convictions reli-
gieuses, avaient moins recourt a I'arrét des procédures
de maintien de vie pour favoriser un arsenal théra-
peutique qui assure le maintien de la vie de fagon
artificielle. Plus récemment, Sprung et ses collabora-

teurs (2007) ont analysé les pratiques cliniques selon
Iappartenance religieuse. Ils y ont observé que les
médecins juifs, grecs orthodoxes et musulmans
auraient davantage tendance a garder en place les
procédures maintenant la vie. Tandis que les médecins
catholiques, protestants ou sans appartenance reli-
gieuse déclarée ont davantage tendance a cesser le
recours aux procédures de maintien de la vie?. Outre
la religion, la nationalité semble influencer la pratique
des médecins aupres des patients mourants. Bruera
(2000) et ses collaborateurs affirment que dans leur
prise de décision au quotidien, les médecins en soins
palliatifs sud-américains s'appuient davantage sur les
principes de bienfaisance et de justice, comparative-
ment aux médecins canadiens qui pour leur part
orientent leurs décisions en fonction du principe
d’autonomie pour leurs patients .

Lorsque les référents idéologiques, culturels ou
religieux du médecin traitant s'imposent dans un
processus délibératif ou qu’ils contribuent a son
absence, cela constitue une source importante d’insa-
tisfaction principalement vécue par les infirmieres. La
littérature issue des sciences infirmicres est particulie-
rement éloquente sur cette question, en mettant en
exergue la détresse morale ressentie par les infirmieres
confrontées a de telles situations*?“. Une telle détresse
serait expliquée par une dichotomie entre la pensée et
Paction. En ce sens, les gestes de soins de l'infirmiere
en réponse a la décision du médecin seraient incohé-
rents avec son jugement de la situation et la décision
qu'elle aurait prise si elle en avait eu le pouvoir. Devant
les questionnements éthiques des patients dont la vie
est menacée, les infirmieres affirmeraient ne pas étre
écoutées par les médecins, car elles n'ont pas de
pouvoir institutionnel, a 'unité des soins intensifs
notamment*?. Elles seraient tenues au silence ou au
r6le d’agent d’information et se pergoivent incapables
d’influencer les décisions, malgré I'évaluation profes-
sionnelle qu’elles font d’une situation. Cela a pour
effet d’augmenter leur propre souffrance ainsi que les

conflits interprofessionnels*’-'%.

La détresse morale vécue par les infirmiéres dans
une situation de prise de décision éthique concernant
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un patient gravement malade aurait son équivalent
chez le médecin. En effet, certains d’entre eux
évoquent une dissonance morale dans I'exercice de
leur profession lorsque la collaboration interprofes-
sionnelle est insuffisante!®. Cette dissonance morale
proviendrait d’'une décision médicale prise qui n’est
pas endossée par I'équipe ou les autres professionnels
en raison de leurs croyances religieuses ou de leurs
valeurs personnelles. Cette dissonance implique pour
le médecin de prendre la décision, de faire appliquer
celle-ci et de porter entiérement la responsabilité
légale de cette décision sans le soutien de ses collegues
4. Cette forme de solitude a des répercussions dans le
processus d’évaluation clinique et elle est susceptible
d’accentuer le clivage entre les professionnels. Bien
que se reconnaissant une responsabilité, voire une
responsabilité légale, dans la prise de décision éthique
concernant un patient gravement malade, certains
médecins soutiennent qu’il existe des contraintes a
Iexercice de cette responsabilité. Ils estiment parfois
étre soumis a des pressions indues de la part de
I'administration des établissements, des autres profes-
sionnels de la santé, et du patient et de sa famille*?°.
De plus, certains environnements cliniques comme
les unités de soins intensifs prédisposeraient malgré
eux, les cliniciens a certaines pratiques ou orienta-

tions thérapeutiques *.

Un second aspect reconnu comme une difficulté
dans la collaboration interprofessionnelle visant une
décision éthique dans un contexte de soins palliatifs
et de fin de vie est celui des perspectives profession-
nelles différentes. Le médecin entrevoit son devoir de
traiter le patient comme une obligation morale et
professionnelle tandis que les infirmiéres et les autres
professionnels au sein de I'équipe interdisciplinaire
seraient davantage préoccupés par le soulagement de
toutes les formes de souffrance, bien au-dela des
symptdmes physiques qui menacent la qualité de vie
des malades™'®. Cette représentation distinctive du
probléme guide le choix des priorités d’intervention
et est susceptible de nourrir des conflits interprofes-
sionnels®. Les auteurs anglophones identifient la
distance entre les perspectives des infirmiéres et des

médecins confrontés a la prise d’une décision éthique
en contexte de maladie grave en terme de: Care vs
Curé*. Linfirmiére et les autres professionnels de la
santé seraient les défenseurs d’une attitude voulant
prendre soin, avec la préoccupation de réduire la
souffrance (Care). Le médecin soignant, quant a lui,
un fervent adepte du traitement actif et de la guérison
percevrait comme étant de son devoir que de traiter
le patient (Cure). Selon Oddi et Cassidy (1995), la
médecine forme et socialise ses étudiants a sauver la
vie & tout prix. La préservation de la vie est donc un
aspect important du code professionnel de cette disci-
pline®. Ces perspectives différentes s’inscrivent
fortement dans les fondements identitaires des
professionnels de la santé’, ce qui conduit a des repré-
sentations souvent différentes de leur role et mandat
puisqu’il s’agit de représentations collectivement
construites, mutuellement partagées et structurelle-
ment transmises au sein de chacune des disciplines.

Une troisiéme source de difficultés créant un
obstacle aux délibérations éthiques en contexte de
pratiques interprofessionnelles auprés des malades en
fin de vie serait les difficultés de communication.
Certains médecins et infirmiéres seraient inconforta-
bles 4 aborder des sujets liés a la mort avec les patients
et cela est particulierement observé lorsqu’il est
question de retirer les appareils technologiques
permettant de maintenir le malade en vie °'. Une
étude réalisée aupres de travailleurs sociaux impliqués
dans les décisions éthiques de fin de vie signale des
difficultés de communication lorsqu’il s’agit de
discuter des volontés exprimées par les patients
gravement malades et leur famille’. Une importante
enquéte réalisée aux Etats-Unis durant les années
1990, et largement citée, est parvenue a des conclu-
sions désolantes au niveau de la communication au
sein des équipes interdisciplinaires prodiguant des
soins de fin de vie a des personnes gravement
malades®. Elle y soulignait les nombreuses insatisfac-
tions découlant de la communication entre le patient
et le médecin. De fagon plus précise, 'enquéte a mis
en évidence que les problemes de communication
entre les professionnels contribueraient a une
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non-prise en compte des volontés du malade et nour-
riraient chez celui-ci, la perception que la phase
palliative de la maladie est une étape de fin de vie
longue et douloureuse®. De plus, ce manque de
communication entre les professionnels de I'équipe de
soins aurait pour conséquences davantage d’insatisfac-
tion, d’anxiété et de conflits entre les soignants®'.

Un dernier obstacle dégagé de la littérature
scientifique et non le moindre est le manque de
formation en éthique des différents professionnels®.
En effet, les fondements conceptuels et pratiques de
Iéthique appliquée sont souvent absents ou insuffi-
samment développés dans les curriculums de
formation des professionnels de la santé. Une telle
faiblesse dans leur formation renvoie les cliniciens a
leur savoir d’expérience principalement® et parfois,
fruit d’'une certaine ignorance, les enjeux éthiques
d’une situation sont mal identifiés ou tout simple-
ment occultés®.

CONCLUSION

La délibération éthique en contexte de fin de vie
est un processus treés complexe. Uacquisition de
compétences a la collaboration interprofessionnelle et
de connaissances en éthique appliquée représente un
défi majeur pour les établissements supérieurs de
formation. Toutefois, bien que la formation de la
main-d’ceuvre active et la formation des futurs profes-
sionnels soient incontournables, elle ne peut garantir
a elle seule toutes les conditions nécessaires aux déli-
bérations éthiques rigoureuses en contexte de
collaboration interprofessionnelle aupres des malades
en fin de vie. Le cadre opératoire dans lequel évoluent
les professionnels de la santé s'inscrit dans un champ
normatif et réglementaire, voire légal, manifestement
trés complexe. On y trouve un ensemble de politiques
et de procédures institutionnelles, elles-mémes
soumises & des contraintes financiéres et au manque
de ressources'®

Par ailleurs, bien qu'un certain nombre de
facteurs facilitant et contraignant au regard des

pratiques collaboratives interprofessionnelles aient été
documentés dans la littérature scientifique — comme
en fait état le présent article — aucune étude, dont
Pintérét premier consisterait a porter une attention
particuliére a ces facteurs en situation de délibérations
éthiques en contexte de fin de vie, n’a été recensée. A
cet égard, 'amélioration des processus de délibération
éthique, dans le contexte particulier des soins de fin
de vie, repose a notre avis sur 'examen préalable des
pratiques interprofessionnelles dans le contexte parti-
culier ot elles s'exercent. En effet, il apparait essentiel
d’identifier et de décrire rigoureusement les opportu-
nités et les contraintes d’une pratique de collaboration
interprofessionnelle optimale en situation de délibé-
ration éthique et enfin, de circonscrire les situations
susceptibles de compromettre ou de porter préjudice
a lactualisation de cette forme particuliere de délibé-
ration. Cependant, toute initiative de recherche dans
ce domaine sera confrontée a des défis importants sur
le plan conceptuel et méthodologique. En effet, bien
que différentes approches méthodologiques puissent
étre envisagées, I'observation et 'analyse des pratiques
en contexte clinique demeurent, a notre avis, 'avenue
a privilégier. Les pratiques interprofessionnelles ne
peuvent étre adéquatement analysées sans une prise
en compte de la culture organisationnelle de soins
dans laquelle elles s’inscrivent. Malheureusement, il
n'existe pas, 4 notre connaissance, de grille d’observa-
tion validée ou d’autre forme d’instrumentation
nécessaire a une entreprise scientifique rigoureuse et
des développements scientifiques sont attendus sur ce

plan.

Le présent article n’avait pas la prétention d’em-
brasser toute la complexité inhérente au processus de
délibérations éthiques en contexte de soins palliatifs,
mais souhaitait davantage poser les jalons d’une
réflexion sur la base d’'une bréve synthése des connais-
sances dans le domaine. A cet égard, trois modeles
conceptuels portant sur le processus de délibération
éthique ont été présentés, ainsi que les fondements
conceptuels de la collaboration interprofessionnelle.
Enfin, une bréve recension des facteurs susceptibles
de faciliter ou de compromettre 'expression de cette
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collaboration en contexte clinique permet au lecteur
de situer les principaux enjeux pour le développe-
ment de la formation et de la recherche dans ce
secteur manifestement en émergence.
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