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Résumé

En gériatrie, le deuil des proches est une réalité bien
connue, la mort des patients y étant plus fréquente
pour diverses raisons. Notre étude vise 2 mieux com-
prendre si la participation des gériatres aux funérailles
est acceptable du point de vue du professionnalisme.
Ce dernier comprend I'éthique et la déontologie. Lors
de deux groupes de discussion de 5 participants cha-
cun, nous avons mis en lumiére les principaux enjeux
ainsi que divers facteurs influencant la décision des
gériatres de participer ou non aux funérailles de leurs
anciens patients. Notre étude exploratoire propose
des guides éthiques, déontologiques et organisation-
nels pour permettre une telle pratique. Elle ouvre
aussi la voie & d’autres études sur le sujet.

1. MISE EN CONTEXTE DE DLETUDE

Avec Iévolution récente du professionnalisme
médical, le patient est devenu un partenaire privilégié
dans les prises de décision le concernant (Legault,
2003). Les professionnels de la santé doivent ainsi
considérer le malade dans toute sa perspective bio-
psychosociale, afin de mieux l'aiguiller dans les prises
de décision. Dans cette optique de prise en charge
globale, I'idée d’offrir un soutien aux proches apres le
déces du patient se répand progressivement.

Clest d’ailleurs en ce sens que certains centres
ospitaliers aux Etats-Unis se sont dotés de pro-
h tal Etats-U t dotés d
grammes de soutien aux proches apres le déces
ottensen, ; Ross, ; Snyder et coll.,
Hott 2013; R 2008; S yd t coll
2002). Ces programmes sont généralement orga-
nisés par une division des services de soins pallia-
tifs et ont pour but d’offrir du soutien en répon-
dant aux questions des proches. Ces programmes
peuvent également offrir un suivi et référer a des



ressources spécialisées si nécessaire (Ross, 2008). Le
soutien est généralement offert par des lettres de
condoléances, des appels téléphoniques ou des ren-
contres (Hottensen, 2013 ; Ross, 2008 ; Snyder et
coll., 2002) et est trés apprécié des familles (Kentish-
Barnes, 2016; Kirby et coll., 2017 ; Kock et coll.,
2014).

La présence aux funérailles est une méthode de
soutien apres le déces qui gagne en popularité chez les
médecins (Arroll, 2007 ; Srivastava, 2009 ; Taichman,
2010), mais de maniére encore hésitante. Selon la
littérature actuelle, surtout constituée de sondages
sur la pratique habituelle des médecins apres le déces
d’un patient, la présence aux funérailles est la pra-
tique la moins répandue (Borasino et coll., 2008
Chau, 2009; Corn et coll,, 2010; Egerod et coll,,
2019; Ellison et Pracek, 2002 ; Kim et coll., 2019;
Kim et coll., 2020; Kusano et coll., 2012 ; Naef et
coll., 2020; Serwint et coll., 2006). En effet, cela
semble susciter des opinions divergentes par rapport
aux autres méthodes comme les lettres ou les appels
téléphoniques; d’une étude a l'autre, le pourcen-
tage de médecins ayant déja pris part aux funérailles
varie grandement, allant de moins de 1% (Corn
et coll., 2010) jusqu'a 71,9% (Borasino et coll.,
2008). Certaines des études offrent les réflexions de
médecins pour chacun des points de vue.

Du coté de ceux qui y sont favorables, cette
forme d’implication auprés de la famille est consi-
dérée comme |'ultime acte de professionnalisme
(Arroll, 2007) et devient un symbole de 'importance
accordée au patient (Zambrano et coll., 2017). De
plus, la fermeture de la relation thérapeutique que
cela apporte est considérée comme un aspect impor-
tant de la santé psychologique tant pour la famille
que pour le médecin ((Zambrano et coll., 2018).
Le deuil, particuli¢rement chez les proches aidants,
peut étre difficile & vivre et est associé a davantage
de détresse psychologique, d’anxiété et de dépres-
sion (Hottensen, 2013 ; Perkins et coll., 2013). Des
questions restent souvent en suspens par rapport aux
derniers soins qui ont été dispensés et les funérailles
peuvent étre I'occasion d’y répondre et d’apporter

du soutien (Hashemi et coll., 2018 ; Holtslander et
coll., 2017). La présence du médecin permet, entre
autres, une reconnaissance du temps et des efforts
qui ont été consacrés au défunt (Makarem et coll.,
2018) et donne aux médecins 'impression d’offrir
un service plus «humain» (Penson, 2002). En outre,
pour certains médecins, la présence aux funérailles est
une maniere de vivre leur propre deuil (Zambrano
et coll., 2012; Zambrano et coll., 2011). Les méde-
cins ayant entretenu de longues relations avec leurs
patients et leurs familles ou qui ressentent I'appro-
bation de leurs collégues sont ceux qui ont plus ten-
dance a simpliquer apres le déces ( Borasino et coll.,
2011 ; Chau, 2009; Corn et coll., 2010).

Cependant, d’autres médecins voient des incon-
vénients a une telle pratique et les contraintes de
temps sont souvent mentionnées comme principales
limites (Zambrano et coll. 2017). En effet, avec les
restrictions d’horaire des médecins, il est plus juste
pour certains de n’aller & aucune de ces cérémonies
que de devoir choisir, au risque d’étre inéquitable
(Chau, 2009; Corn et coll., 2010; Zambrano, et
coll., 2018). De plus, il s'agit d’un rapport person-
nel qui dépasse pour certains le cadre habituel de la
relation médecin-patient, rendant le role du méde-
cin ambigu et inconfortable. Ils expriment I'inquié-
tude de ne pas savoir quoi dire ou comment agir
et ont 'impression d’avoir peu a offrir aux proches
(Granek et coll., 2013; Kusano et coll., 2012). Une
appréhension de I'épuisement professionnel est éga-
lement mentionnée, tant en raison des horaires que
de la charge psychologique et émotionnelle reliée aux
funérailles (Penson, 2002). Certains préferent méme
éviter le contact avec la mort qui est parfois pergue
comme un échec (Chau, 2009 ; Corn et coll., 2010).
De plus, la confidentialité est mentionnée comme un
enjeu, étant donné que par inadvertance ou insou-
ciance des informations médicales pourraient étre
données sans le consentement préalable du patient
(Zambrano, et coll., 2017).

Il est intéressant de remarquer les différentes
visions du professionnalisme et de la relation théra-
peutique. Toutefois, encore a ce jour, les études sur le
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sujet des funérailles sont peu nombreuses et ne font
pour la plupart qu’effleurer la question du profession-
nalisme qui semble pourtant au cceur du sujet. De
plus, elles ne couvrent que certaines spécialités médi-
cales, principalement 'oncologie, la radio-oncologie,
les soins palliatifs ou les soins intensifs pédiatriques.
Considérant I'existence d’une variabilité significative
entre les spécialités concernant les pratiques apres
le déces d’'un patient (Chau, 2009), il est justifié de
poursuivre I'exploration dans celles encore non étu-
diées.

La gériatrie est propice a cette recherche puisque
les soins sont souvent le cadre d’une relation impor-
tante avec les proches, vu leur implication constante
dans les prises de décision (College royal des méde-
cins et chirurgiens du Canada, 2019). Ce contact
avec les proches a pour effet de les inclure jusqu’a un
certain point dans la relation thérapeutique, qui est
normalement limitée au patient et 4 son médecin. De
ce fait, il semble possible que le sentiment de respon-
sabilité médicale puisse s’étendre aux proches, et ce
méme apres la mort du patient. De plus, en gériatrie,
les déces sont un peu plus fréquents en raison de I'age
avancé et des nombreuses comorbidités des patients.
Les conditions semblent donc favorables a la présence
des médecins aux funérailles. En vue d’approfondir
la réflexion sur le sujet, le contexte des internistes-
gériatres de Québec est idéal, puisqu’il apportera a la
fois la vision de la gériatrie et du milieu culturel fran-
cophone qui n’ont tous deux pas encore été explorés.

Au moment de notre étude, il n’y avait pas de

programme structurant de soutien aux proches apres
le déces a Québec.

2. METHODOLOGIE

2.1 Question et objectifs

A partir des informations présentées jusqu’ici,
nous proposons la question de recherche suivante:
Selon le point de vue des internistes-gériatres de
Québec concernant la question du professionnalisme

médical, leur présence aux funérailles est-elle accep-
table sur le plan éthique et déontologique ou, au
contraire, se révele-t-elle étre une pratique jugée ina-
déquate?

Aussi, trois sous-questions complétent notre
démarche:

a) A partir des avis des internistes-gériatres,
est-ce que leur présence aux funérailles des
patients peut s'inscrire dans les limites du
professionnalisme ou de la responsabilité
médicale?

b)Quels sont les facteurs encourageant ou
décourageant la participation de ces méde-
cins, selon eux, aux funérailles de leurs
patients?

c) Dans optique d’un possible deuil des
proches, est-ce que la présence des inter-
nistes-gériatres aux funérailles pourrait, selon
ces derniers, avoir un effet positif?

Considérant le peu de littérature sur le sujet
jusqu’a présent, nous avons opté pour une approche
exploratoire, basée sur la méthode qualitative. Avec
nos objectifs centrés sur la perspective des gériatres,
la méthode qualitative a I'avantage d’offrir une com-
préhension approfondie de la situation et des enjeux,
par rapport & une méthode quantitative (Fortin et
Gagnon, 2015). Cela est préférable pour étudier des
phénomenes sociaux qui ne sont pas encore bien
compris, tant par les chercheurs que par ceux qui
les vivent (Tolley, 2016). Par ailleurs, cela nous per-
mettra de mieux cibler les questionnements et les
impasses entourant la présence des gériatres aux funé-
railles, en vue d’un projet de plus grande envergure

(Poupart, 1997).

2.2 Recrutement des participants

Lensemble des 15 internistes-gériatres prati-
quant dans le CIUSSS-CN en date de 'année 2020
ont été ciblés pour I'étude. Le recrutement s'est fait
par distribution de lettres d’invitation via les chefs
de service. La collecte des données a été faite par
des entrevues de type focus groups. Par rapport a des
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entrevues individuelles, celles-ci permettent d’exa-
miner en détails I'opinion et la fagon de penser des
participants sur une norme sociale ou un standard
de pratique tel que le sujet de notre étude (Fortin et
Gagnon, 2015). Elles permettent également d’évaluer
la fagon dont les participants nomment, classent et
reconstruisent les phénomeénes sociaux (Kitzinger et
coll., 2004).

2.3 Analyse des données

Les données ont été transcrites verbatim par
notre équipe. Elles ont été rendues anonymes durant
la transcription. Lanalyse a été faite en suivant les
standards de la méthodologie qualitative. Le but de
ce processus est d’expliciter 'idée ou le concept géné-
ral qui englobe les comportements ou réalités obser-
vés (Bardin, 2013 ; Creswell, 2013). Des codes ont
été identifiés pour donner suite a la lecture des trans-
criptions verbatim, sous forme de cahier de codage.
Ils ont ensuite été validés par tous les membres de
’équipe, avant de procéder a la suite de I'analyse.
Cela a été appuyé par les capacités de codage du logi-
ciel NVivo (Fortin et Gagnon, 2015 ; Tolley, 2016).

Lanalyse faite comprend les cinq étapes usuelles
de la méthode qualitative exploratoire, selon la lit-
térature contemporaine a notre projet: (1) 'organi-
sation des données, (2) le regroupement par thémes
récurrents sous forme de codage qualitatif, (3) la
classification des codes par significations similaires,
(4) la recherche de liens entre les différents thémes et
catégories et (5) l'interprétation des résultats pour en
dégager le sens global.

La premiere étape est 'organisation des don-
nées. Cette étape commence par la transcription des
données verbatim, ce qui en simplifie significative-
ment ['analyse par la suite. La transcription est aussi
le moment ou les données sont évaluées pour leur
qualité et leur capacité a répondre a la question de
recherche. La seconde étape inclut le regroupement
des données par themes récurrents ainsi que le codage
qualitatif. Les données sont alors fragmentées selon
leur sens en unités analytiques ou segments. Cela

permet de créer un registre de codes appelé cahier
de codage servant A classifier les segments selon leur
sens. La troisieme étape consiste a rassembler par
catégories les codes ayant des significations similaires.
Une catégorie est une breve expression qui permet
de nommer un phénomene commun entre plusieurs
codes (Paillé et Mucchielli, 2008). Cette partie de
'analyse permet de dégager les thémes récurrents
et d’englober les principaux sens qui ressortent des
données. Cette démarche tient compte a la fois
des thémes discutés dans le cadre théorique et des
nouveaux thémes apportés lors des entrevues, afin
quaucun théme important ne soit omis de 'ana-
lyse (Paillé et Mucchielli, 2008). La quatriéme étape
est la recherche de liens entre les différents themes
et catégories. Ces liens peuvent étre des causes, des
explications, des relations interpersonnelles ou des
éléments conceptuels plus théoriques (Fortin et
Gagnon, 2015). Leur identification se fait par un
processus de réflexion itératif entre les données et
les catégories identifiées pour en dégager les patrons,
aussi appelés modeles de référence. Ces modeles de
référence sont des concepts généraux qui englobent
et relient les thémes, donnant une vision d’ensemble
sur les résultats. La cinqui¢me et derniere étape est
de dégager le sens global des données, permettant de
fournir les explications aux résultats obtenus (Patton,
2002). Cette derniere étape inclut aussi la vérifica-
tion de la qualité scientifique (voir section 4.2 et les
conclusions).

2.4 Ethique et consentement

Le projet a été approuvé par le Comité d’éthique
de la recherche sectorielle en santé des populations et
premicre ligne du CIUSSS de la Capitale-Nationale
avant le recrutement. Les participants ont consenti de
maniére libre, éclairée et continue pour prendre part
au groupe de discussion. Ils pouvaient se retirer du
projet a tout moment. Aucun participant ne I'a fait.
Pour le recrutement, aucune pression n’a été exercée
par les chefs de service qui ont une tiche plus admi-
nistrative que hiérarchique ou autoritaire.
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3. RESULTATS

Au total, 10 internistes-gériatres ont été inter-
viewés entre février et mars 2020. La sélection des
participants s’est faite en fonction des disponi-
bilités de chacun, 5 des 15 internistes-gériatres du
CIUSSS-CN ayant des empéchements aux dates
ciblées. Les entrevues ont eu lieu en 2 groupes de 5
participants chacun. Les discussions ont duré de 60
a 75 minutes et étaient animées par un membre de
notre équipe. Le tableau 1 résume les données sur les
participants en ce qui a trait a leur expérience concer-
nant le sujet a 'étude. Pour nos résultats de groupe
de discussion, nous utilisons la lettre « P» suivi d’'un
«a», «b», «c», «d» ou «e» pour désigner les partici-
pants, avec un «G» suivi de 1 ou 2 pour identifier
le groupe d’appartenance. Par exemple, on désigne
un des participants du premier groupe par le code
«PaG1», un autre de ce méme groupe sera «PeG1».
Le masculin est employé pour préserver 'anonymat
des participants. Les résultats sont présentés en sui-
vant l'ordre dans lequel ils sont abordés dans notre
question de recherche.

Tableau 1: Données sur les participants

Participants ayant déja été présents aux funé- 2
railles d’un patient

Participants ayant déja réfléchi au sujet sans 2
étre déja allé aux funérailles d’un patient
Participants n'ayant jamais été exposés au su- 6
jet alétude

Total 10

3.1 Acceptabilité de la présence de gériatres
aux funérailles

Selon les données recueillies, la présence aux
funérailles peut étre acceptable, mais surtout dans
des circonstances particuli¢res ot un lien privilégié
avec le patient et ses proches est présent. Cela pour-
rait étre entre autres lors d’un suivi longitudinal ou
lorsqu’il existait déja un lien de connaissance avec la

famille avant le contexte de soins. Cela est d’ailleurs
rapporté par ce participant: « Mais dans les deux cas
ce qui m'interpelle [dans le contexte de la présence
aux funérailles], c’est soit quand tu connais beau-
coup le patient ou des fois Cest parce qu’on soigne la
famille d’amis ou de bonnes connaissances.» (PdG2)
Toutefois, en dehors de ces circonstances, les par-
ticipants ont plut6t rapporté un malaise 4 I'idée de
se présenter aux funérailles. En effet, puisqu’il s'agit
d’une cérémonie intime, les participants nous ont fait
part d’une appréhension face a la réaction des familles
sils s’y présentaient en tant que médecin, sans invita-
tion directe. Par exemple, un participant dit ceci:
«Des funérailles, c’est quand méme un contexte assez
intime, alors il faut que tu te sentes invité.» (PdG2)
Ou encore, « Méme si la patiente est trés proche, de
dire “ je me pointe la dimanche, par surprise, per-
sonne ne m'attend ”; je ne suis pas sir.» (PeG1). Ce
dernier participant a poussé la réflexion a ce sujet, en
comparant avec la situation de I'oncologie a4 Québec.
[Une de mes connaissances] en oncologie est déja
allé a des funérailles de ses patients, des jeunes entre
autres, suivis pendant une dizaine dannées et qui
sont décédés. Ca a été, je pense, apprécié par les
Jfamilles. Ca a été vécu comme un acte de respect,
mais cétait dans des cas trés particuliers. (PeG1)
Lincertitude face au réle a occuper en tant que
médecin au cours de la cérémonie semble étre un
autre aspect contribuant au malaise mentionné. Les
participants rapportent qu’ils auraient I'impression
d’étre percus comme des intrus:
Les gens, la journée des funérailles, sont souffrants,
[ils] ne sont pas & leur meilleur. Si toi, tu arrives et tu
ne connais pas vraiment nécessairement l'ensemble,
comme médecin, tu ne connais pas nécessairement les
autres gens qui sont la. (PaG1)
1l faudrair vraiment qu’ils minvitent, parce que
sinon je ne sens vraiment pas que cest notre place.
Je ne sais vraiment pas si ma pensée est aussi teintée
par tout le « bashing» qu’il y a dans les médias, mais
je ne voudrais pas me présenter la comme un doc-
teur. [ aurais peur que le monde regarde dans quel
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char rembarques quand tu arrives dans le parking.

(PcG2)

Il est notable que le « Doctor bashing » soit men-
tionné, c’est-a-dire des commentaires portant atteinte
a la réputation de médecins dans les médias tradition-
nels ou sociaux. En effet, il est possible que la pré-
sence de ce phénomeéne contribue aux appréhensions
rapportées par les participants.

Par ailleurs, en lien avec la question de I'accep-
tabilité, les participants ont réfléchi par rapport au
dépassement de la relation thérapeutique attendue,
en mentionnant entre autres la transition de 'empa-
thie vers la sympathie:

Est-ce qu'on y va comme médecin aussi la-bas ou

est-ce quon y va juste comme citoyen parce que notre

patient est décédé? Est-ce quon passe de l'empathie a

la sympathie si on va a des funérailles? Est-ce quon

peut comme médecin étre sympathique? (PeG1)

Cela est méme considéré comme I’élément
principal par un participant, globalement plus
opposé a la présence aux funérailles: «Je considere
que ¢a prend une intimité, une promiscuité que je
n’aurai jamais & mon avis avec un patient, pour aller &

des funérailles. » (PaG2)

Ainsi, 'opinion générale dégagée des entrevues
est qu’il peut étre acceptable pour un médecin de se
présenter aux funérailles d’un patient, mais surtout
lorsqu’un lien tres significatif a été créé avec lui lors
des soins. En effet, les participants ont mentionné
une certaine retenue face a cette pratique dans les
autres circonstances, notamment quant a la réaction
des familles, au role & occuper comme médecin et
au dépassement de la relation thérapeutique. Ces
éléments seront explorés davantage dans les sections
suivantes.

3.2 La responsabilité médicale

Dans 'optique de préciser les motivations qui
pourraient encourager les médecins 2 offrir du sou-
tien apres le déces d’un patient, nous avons ques-
tionné les participants sur leur sentiment de respon-
sabilité médicale. Ce sentiment, provenant a la fois

de la bienveillance et d’un esprit de déontologie,
motive généralement les interventions des médecins
(Boucher, 2007 ; Gouvernement du Québec, 2019).

Selon nos entrevues, les participants rapportent
effectivement un sentiment «d’obligation» de faire
un suivi apres le déces, qui semble se rapporter direc-
tement a la responsabilité médicale:

Si cétait avec une famille avec qui jai eu le temps de
créer un lien pendant ['hospitalisation et qu’il décéde
pendant la fin de semaine et que ce nest pas moi, je
me sens quand méme le devoir de les rappeler, massu-
rer que ¢a sest bien passé et boucler la boucle un peu
plus, officiellement, en leur parlant. (PcG2)

De plus, nous remarquons un lien direct entre
l'intensité du sentiment d’obligation, ou de responsa-
bilité, rapporté par les participants et 'importance du
suivi qui est fait. Il est intéressant de noter que cCest
lorsque les besoins exprimés par la famille ou percus
par le médecin étaient plus marqués que le sentiment
de responsabilité est le plus fort:

Il 'y a une conjointe que jai revue seule d’un de mes
patients qui est décédé en clinique externe, parce
quelle voulait me revoir pour quon reparle du dia-
gnostic, parce quelle en avait besoin dans le contexte
du deuil. Ces patients-la, ¢a fait plus longtemps
quon les connait, on a un lien plus significatif avec
les proches. Puis, je pense que dans certaines circons-
tances, cest exceptionnel quand méme, mais ¢a peut
répondre & un besoin des familles davoir un peu du
support [aprés le] décés. (PeG1)
J ai en téte une madame que je sentais le besoin qu’il
Jallait que je la rappelle, parce que javais en téte que
sa vie ne dépendait que de son monsieur. Alors la, je
me disais: « Elle - je me sentais obligé». Parce que je
me disais: « Elle, ¢a se peut vraiment que ¢a reparte
mal, aprés ¢a. Avoir perdu le sens & sa vier. Alors, je
me sentais 0bligé de lappeler pour sa sécurité, parce
que je me disais: « Ca se pourrait qu'elle prenne le
mauvais bord». (PcG2)

Il semblerait donc que, en lien avec notre hypo-
thése initiale, le sentiment de responsabilité médi-
cale puisse s'étendre aux proches suivant le déces du
patient, surtout lorsque ceux-ci vivent un deuil plus
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significatif: «Les [proches] aidants, ce sont un peu
nos patients aussi. Ce n'est pas futile de dire que je
vais 1a [aux funérailles], mais le patient est décédé.
Qulest-ce qu’il va en retirer? Mais les aidants on les
aide aussi.» (PeG1)

Cependant, cela sapplique différemment a la
présence aux funérailles, qui est considérée en dehors
du réle en tant que médecin. En effet, nous avons
discuté lors des entrevues des responsabilités des
gériatres aprés un déces. Ceux-ci pergoivent qu'ils
peuvent amorcer le soutien, mais se sentent géné-
ralement peu outillés a cet égard. Un participant
explique: « Notre responsabilité c’est de rester dis-
ponibles. S’ils nont pas besoin, c’est correct, il faut
savoir respecter ¢a. Mais il faut étre disponible pour
répondre aux questions.» (PdG1) De maniére simi-
laire, cet autre participant reléve que son sentiment
de responsabilité s'applique surtout pour 'amorce du
soutien au chevet ou au téléphone, mais pas au-dela:

Je pense que cest un choix personnel parce que notre

réle cérait de soccuper du patient, peut-étre de faci-

liter le processus avec la famille, mais le support,
on peut donner des ressources, mais je ne sens pas
que cest nécessairement mon role de sassurer que
la famille va bien aller et que tour va étre correct.

(PdG2)

Ce méme participant pousse d’ailleurs la
réflexion en expliquant que ses actions ne sont alors
pas motivées par un sentiment de responsabilité,
mais plutdt par son professionnalisme, c’est-a-dire ses
propres valeurs et idéaux de pratique.

Etre responsable, c’est que je me sens plus obligé, que

cela fait partie de la continuité des soins que jai &

donner. Etre professionnel, je sens plus que jai un
choix. Je le fais parce que je trouve que c’est plus
humain, c'est plus poli et agréable pour la famille.

(PdG2)

Au final, si tu choisis de prendre de ton temps per-

sonnel pour aller & des funérailles, ¢a ne reléve que

de toi ultimement. Il ny a pas d’encouragement de la
structure, mais ultimement, ¢a reste un choix person-

nel. (PdG2)

En effet, dans des circonstances qui sortent des
lignes directrices et de la pratique usuelle comme
la présence aux funérailles, les décisions des méde-
cins sont prises de maniere plus personnelle. Il ne
sagit donc pas de responsabilité déontologique pas-
sible de sanction, mais davantage de bienveillance
et d’éthique de pratique. La présence aux funérailles
devient ainsi un geste altruiste pour lequel le médecin
peut opter, si cela est en accord avec sa vision du pro-
fessionnalisme et que les circonstances le permettent.
Un participant nous dit: «Je pense que notre vision
d’aller aux funérailles, c’est vraiment plus comme
un don de soi a la famille.» (PaG1) En référence a
lappréhension de la réaction des familles, un autre
participant relativise tous ces éléments: «Je pense
quil y a un certain malaise de ne pas savoir comment
ca [la présence aux funérailles] va étre recu, de ne pas
savoir I'état d’esprit dans lequel la famille est, et ce
malaise-la a préséance; je ne pense pas honnétement
que ¢a fait partie des soins obtenus apres le déces. Ca
ne fait pas partie de fagon courante, je pense que C’est
un plus, comme un geste un peu altruiste. » (PbG1)

Ainsi, chacun choisit dans quels cas le soutien
apres le déces est néeessaire et quelle méthode est pré-
férable. Au-dela du sentiment de responsabilité médi-
cale et de professionnalisme, la prochaine section
explorera plus précisément quels facteurs peuvent
influencer cette décision chez les participants.

3.3 Facteurs d’influence sur le médecin

Afin de faciliter I'analyse des facteurs influen-
cant la présence aux funérailles, nous les avons divisés
en deux niveaux, soit systémique et individuel. Le
niveau systémique inclut des facteurs propres aux
soins gériatriques ou a leur organisation a Québec.
Ces facteurs s'appliquent de maniére homogene a
tous les gériatres. Le niveau individuel fait quant
a lui appel aux préférences et aux valeurs person-
nelles de chacun et inclut des facteurs qui peuvent
sappliquer différemment d’un gériatre a l'autre. Les
facteurs individuels ont subséquemment été divisés
en facteurs favorisant ou freinant la présence aux
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funérailles. Cela n'a pas été nécessaire pour les fac-
teurs systémiques qui ont tous tendance a la défavo-
riser.

— Facteurs systémiques

Nature du travail de gériatre — Plusieurs éléments
inhérents a la pratique des gériatres freinent la pré-
sence aux funérailles. Malgré la relation potentiel-
lement assez forte avec les proches a laquelle nous
avons fait référence dans notre introduction, la créa-
tion d’une relation avec le patient lui-méme est sou-
vent entravée : « Pour nous, c’est aussi la famille [dont
on soccupe] plus que le patient en tant que tel. Il y
en a plusieurs qui ont des troubles cognitifs, versus
Poncologue que C’est vraiment avec le patient qu’il a
sa relation.» (PcG2) Un autre participant ajoute:

A titre de gériatre, les suivis longitudinaux ne sont

pas si importants. Nous avons une clientéle qui ne se

déplace pas si facilement que ¢a. Dans les cliniques
de mémoire, avec la détérioration fonctionnelle,
les patients viennent moins. Je ne sais pas si c'est

[la présence aux funérailles] plus pour les médecins

de famille ou certains spécialistes de maladies

chroniques qui ont fait un suivi viaiment de maniére
plus importante. (PcG1)

En outre, le contexte de comorbidités et d’4ge
avancé dans lequel s'inscrivent les soins fait en sorte
que le deuil est parfois déja amorcé par les proches
au moment du déces: «Les déces sont plus attendus
et les familles sont plus a l'aise avec la situation, j’ai
Pimpression que les familles n’ont pas nécessairement
ce besoin-la [soutien dans le deuil].» (PaG1) Un
autre participant ajoute:

Mais en gériatrie, cest moins le cas, parce que ¢a faz't

partie de la nature. Ca va dans le sens, & 85 ans de

décéder. 1l y a moins d’incompréhension et de colére

que pour des patients plus jeunes. (PeG1)

Impact du médecin dans les soins actifs — Les par-
ticipants ont rapporté 'impression que les médecins
des autres spécialités, ayant eu un impact plus impor-
tant au cours de la vie du patient, étaient peut-étre
mieux placés pour assister aux funérailles ou méme
pour offrir toute forme de soutien. Un gériatre nous

dit: «Le patient avait peut-étre un médecin de famille
qui le suivait depuis vingt-cinq ans, un cardiologue
depuis quinze ans pour un autre probléme. On arrive
souvent en fin de course; on aide la famille 4 chemi-
ner vers les soins de confort [...]. Jai I'impression
d’étre quelqu’un de ponctuel dans leurs vies. Je vois
mal comment je peux aller les soutenir dans leur

deuil. » (PaG1)

En effet, il est raisonnable que ce soit le méde-
cin qui a été le plus marquant pour le patient ou sa
famille qui s'implique le plus apres le déces. Les parti-
cipants rapportent d’autres expériences:

1] tenait a revoir son oncologue parce que, & travers
les années, ils ont une complicité; cérait devenu un
running gag que [a C/mque visite] : « Je suis encore
bon pour un 3 mois». Il tenait a fermer la boucle.
(PdG2)
J ai [une connaissance] en médecine qui suit des
patients longtemps pour des pathologies chroniques et
il remarque que quand les patients entrent & ['hopi-
tal en fin de vie et qu’ils sont pris en charge par
une équipe de soins palliatifs, dans l'avis de décés
ils remercient les derniéres personnes qu'ils ont eues,
cest-a-dire ['équipe des soins palliatifs. C'est drile,
moi je les suis depuis 15 ou 20 ans et 9 fois sur 10,
ce nest pas moi qu'ils vont remercier, parce que dans
le fond, ce qui était significatif dans le contexte de la
fin de vie, cétaient ces personnes-la qui ont aidé. Je
trouve que cela rend encore plus difficile la réflexion
sur quel est notre role de soutien. (PdG1)

Il est donc intéressant de remarquer que le sen-
timent de responsabilité apres le déces est propor-
tionnel au rdle que le médecin a eu au cours de la
vie du patient. Pour les gériatres, cela semble plus
souvent freiner leur engagement, puisque les soins
gériatriques se situent souvent entre les soins tres
marquants des autres spécialités comme I'oncologie
et les soins palliatifs. Ce phénomene est possiblement
amplifié par le contexte du CIUSSS-CN ot plusieurs
spécialités sont impliquées pour un méme patient.

Organisation des soins gériatriques au
CIUSSS-CN - Selon nos entrevues, 'organisa-
tion actuelle de la gériatrie 2 Québec, dont les soins
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sont surtout intra-hospitaliers, avec des rotations
des médecins aux deux semaines, a globalement
un effet négatif sur I'implication apres le déces. En
effet, cela n'est pas nécessairement un contexte idéal
pour créer des liens significatifs avec les patients et
leurs familles: « Les gériatres de Québec, on est tres
centrés sur de la médecine aigué. Aigu relatif: on
n’est pas aux soins intensifs, mais ¢a, sGrement que
¢a influence un peu le type de relation qu'on a avec
les familles. [...] On a une pratique tres centrée sur
la médecine d’urgence et les cas urgents, peut-étre
que Cest pour cela qu'on est moins proches. » (PeG2)
«Nous faisons une médecine qui est treés hospitaliere,
mais j’ai 'impression que si on exercait une médecine
plus communautaire, avec un suivi longitudinal,
peut-étre qu’'a ce moment-1a on aurait plus tendance
A [aller aux funérailles]. » (PcG1)

Culture ambiante — Les us et coutumes
importent aussi beaucoup dans la décision. Selon
nos entrevues, la présence aux funérailles est percue
a Québec comme étant culturellement hors normes,
tant au niveau institutionnel qu'individuel. Cela tend
a défavoriser cette pratique. Les discussions sur ce
sujet étaient parmi les plus catégoriques, laissant sup-
poser une influence marquée. Un participant nous
a dit: «Je pense que je passerais pour un bizarre.
Honnétement, je pense que la perception des méde-
cins, [...] ¢a serait a contre-courant.» (PeG2) «Il n’y
a aucune valeur dans le CIUSSS qui supporte cela
[la présence aux funérailles], & cause de la pression
et du débit. Alors je pense qu’il n’y a certainement
rien dans le CIUSSS ou dans le CHU qui nous
encourage.» (PeG2) Certains ont aussi fait part de
leur propre perception:

Moi-méme je le trouve weird le médecin qui vient

aux funérailles de ma grand-mére. Je me dis:

« Qu'est-ce que tu fais li?». Alors ce nest pas forcé-

ment la culture du milieu médical, mais une culture

aussi je pense du Québec en général. (PaG2)

Imaginons que jarrive en disant: «Je suis allé aux

Sfunérailles de M. X hier». Comment recevriez-vous

cela? Je pense que moi si je recevais cela, je dirais:

«Oh! Mais pourquoi? Qu'a-t-il de différent des

autres ce monsieur-la ? ». Mais Je ne sais pas; mais si

Jarrivais en vous disant cela, je dirais mais parce que

ce nest pas dans l'ordre des choses. (PeG1)

Réle limité que sattribuent les gériatres aprés le
déces d’un patient — Ce facteur a déja été abordé dans
la section sur la responsabilité médicale. Cependant,
il a aussi un impact limitant sur la présence aux funé-
railles et le soutien aux proches en général. En effet,
un participant exprime: «Je pense qu'on a un rdle
d’information, qu’il faut que la famille soit informée
de ce qui sest passé, de ce qui est arrivé, mais le role
de support je pense qu'il est facultatif. » (PdG2) Ainsi,
selon les participants, ce r6le appartiendrait davan-
tage aux professionnels mieux outillés pour le faire,
lorsque présents au dossier. Toutefois, en I'absence de
programme dédié a cet effet 3 Québec, il est probable
que cela reste mal défini et que le soutien offert varie
d’un professionnel a I'autre. Cela n’a toutefois pas pu
étre couvert par notre projet.

— Les facteurs individuels favorisant la présence

Relation antérieure — La connaissance des
proches en dehors de la relation professionnelle
médicale est pour nos participants un facteur favo-
risant la présence aux funérailles. A ce moment, les
gériatres sont présents a la fois en tant que médecin
et comme connaissance de la famille. Cependant, les
participants indiquent qu’il y a alors un certain senti-
ment d’obligation qui s’ajoute a la bienveillance men-
tionnée plus tot: «Moi je pense qu’avec un collegue
tu te sens peut-étre un peu plus obligé d’en faire
plus, mais c’est probablement plus gratifiant avec
un patient avec qui tu as eu un contact privilégié.»
(PdG2) D’autres gériatres ajoutent:

Donc, cétait plus en tant que collégue [du fils de mon

patient] que je suis allé. Je pense que si ¢a navait pas

été de ¢a, je ne serais pas allé aux funérailles. (PbG2)

Parce que quand on soigne la famille d'amis ou de

bonnes connaissances, des fois, on se sent plus inter-

pellés. Dans le milieu, j'en ai soigné des méres de
directeurs et directrices. Alors la, tu te dis que peut-

étre, que ¢a serait bien d’y aller [aux funérailles].
(PdG2)
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Probablement plus si cétait le parent d'un colléque
trés proche, ¢a minfluencerait. (PeG2)

Qualité de la relation — La relation entretenue
avec le patient et sa famille lors des soins a également
été un des facteurs favorisants les plus mentionnés.
Dans nos entrevues, cela était relié 4 la durée du suivi,
mais aussi @ 'ampleur des épreuves traversées avec le
patient.

Je pense quon est beaucoup plus susceptibles de sinté-

resser a la vie privée des patients et d'aller & leurs

Sfunérailles pour leurs familles quand on les suit lon-

gitudinalement. (PaG2)

C'est plus avec des familles a suivi longitudinal on tu

développes un suivi privilégié. Ils ont eu des périodes

difficiles, tu as fait quelques bons coups et tu as déve-
loppé une belle complicité, ¢a peut donner le goiit &
un moment donné de voir une autre dimension de la

famille et peut-étre donner une certaine reconnais-
sance & quelquun qui a combattu fort et qui l'a tou-
Jours fait avec sérénité et beaucoup de courage |...]
Je suis allé au moins soubaiter mes condoléances la,
au salon, parce que cest une dame que javais suivie
pendant plusieurs années, qui faisair sa petite barch
de betteraves i chaque année malgré le Parkinson qui
se détériorait tout le temps, et cest ¢a et je trouvais
que cétait juste une belle reconnaissance. (PdG2)

Un autre participant a méme ajouté que d’avoir
une relation significative diminuait I'incertitude face
a la réaction de la famille, un des principaux enjeux
mentionnés pour l'acceptabilité de la présence aux
funérailles: « La longueur du suivi et des liens qui ont
été établis ont un impact. Dans le fond, tu vas aller

aux funérailles si tu es certain que tu vas étre bien
recu.» (PcG1)

Demande des proches — Une ouverture ou une
demande de la famille a ce qu’il y ait une implication
du gériatre 2 la suite du déces est également encoura-
geant pour toutes les formes de soutien, dont la pré-
sence aux funérailles. Nos participants ont rapporté
ceci:

Si jamais jétais trés prés d'une famille, que je les ai

accompagnés et que je sens que cest un soubait de leur

part, quils minterpellent er me disent : « Docteur,

allez-vous pouvoir venir?», probablement que je

ferais un effort pour y aller. (PaG1)

Mais si jai été invité officiellement ou on me dit:

«f lzpprécz'emis. .. » mais ce nest jamais arrivé, mais

si un_jour ¢a arrivait, li je pense que jaurais un sen-

timent de devoir y aller. (PeG1)

On connait leurs proches, on connait une partie de

leur vie quand on les suit depuis longtemps, donc

des fois ils ont besoin de nous reparler pour fermer la
boucle. (PeG1)

Cela peut aussi arriver lorsque le gériatre per-
coit un besoin chez les proches, sans qu'il y ait de
démarche entreprise par ceux-ci: «On a eu quelques
cas [...] que les familles ont de la difficulté a faire le
deuil. Ce sont des circonstances qui nous ameénent
vraiment a essayer d’aider ces familles-1a.» (PdG1)

— Facteurs individuels freinant la présence

Peu de souffrance exprimée — A I'opposé du
dernier facteur mentionné, les circonstances ot le
deuil est mieux porté par la famille tendent & défa-
voriser 'implication apres le déces. Cela est aussi le
cas lorsque les proches se tournent vers d’autres gens
pour du soutien.

1Ly a beaucoup de gens qui ne sentiront pas ce besoin-
la, ou qui ont déji un réseau de support, du support
de la part de leur médecin de famille qui les sui-
vait peut-étre pour des difficultés face au décés qui
approche d’un conjoint ou d’un parent. (PaG1)
Organisation personnelle du temps — Au niveau
personnel, I'horaire souvent chargé des gériatres
freine leur participation aux funérailles, puisque cela
doit se faire en dehors des heures de travail. «Il y a
bien des enjeux qui font qu'on n'y va pas, on manque
de temps aussi, de temps pour nos familles. » (PdG2)
Cela est plus marqué, par exemple, pour les gens qui
ont des obligations familiales.
Si on va aux funérailles & toutes les fins de semaine,
on a moins de temps & passer avec nos proches.

(PaG1)
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Quand cest une chose a laquelle tu tiens, tu te libéres,
mais moi je trouve cela énergivore dans [horaire.
[-..] Cest siir quon doit mettre une limite par rap-
port au temps passé au travail et, effectivement, cest
peut-étre de dépasser cette limite habituelle, la fin de
semaine, que de prendre une ou deux heures pour y
aller. Mais de facon exceptionnelle, je pense que ¢a
peut étre tout & fait correct, mais il ne faudrait pas
que ce soit systématique. (PeG1)

Distance professionnelle plus grande — La ten-
dance d’'un médecin a entretenir des relations dis-
tantes avec les patients est également un facteur frei-
nant la participation aux funérailles, considérant qu'il
sagit d’'une cérémonie intime. Ceci a été exprimé par
deux des participants au cours des entrevues: «Alors,
¢a [aller aux funérailles] ne m'a jamais traversé 'esprit
parce que je ne suis jamais proche des patients a ce
pOint—lé. » (Per)

3.4 Effets bénéfiques potentiels de la présence
aux funérailles

Selon nos résultats, la présence aux funérailles
peut avoir des effets bénéfiques tant pour les proches
que pour le médecin. En effet, cela peut étre 'occa-
sion d’aider au cheminement des proches en répon-
dant a leurs questions sur la maladie ou les derniers
événements: «S’il reste des questions en suspens,
parce que des fois ils [les proches] peuvent partir
et se faire un scénario aussi sur ce qui s’est passé,
alors ¢a permet 4 ce que tout le monde ait la méme
information, la plus claire possible. [...] Je pense que
cest quand méme important que la famille reste avec
la sensation d’avoir compris. » (PcG2)

De plus, les participants ayant déja participé
aux funérailles d’'un patient ont rapporté qu’il s'agis-
sait d’une expérience trés valorisante pour eux: «En
effet, cela a été dans ce cas 'occasion pour la famille
d’exprimer beaucoup de reconnaissance envers les
soins procurés» (PdG2). En réfléchissant sur le sujet,
deux autres participants évoquent un sentiment de
fermeture de la prise en charge procurant beaucoup
de sérénité: «Est-ce qu’on aurait l'impression d’avoir

fait notre travail un peu jusqu'au bout?», commence
PbG1, «Et d’avoir supporté au-dela?», enchaine
PeG1.

Par ailleurs, un gériatre mentionne que la
présence aux funérailles répond a une volonté de
connaitre le patient défunt sous une autre perspective
que celle de la maladie, qui se développe avec les rela-
tions thérapeutiques les plus significatives.

4. DISCUSSION

4.1 Résumé des résultats

Notre étude apporte plusieurs aspects signifi-
catifs aux connaissances actuelles sur la présence des
médecins aux funérailles. En effet, les résultats obte-
nus mettent en perspective les différents éléments du
processus décisionnel, dans une spécialité qui n'avait
encore jamais été impliquée.

Pour les internistes-gériatres de Québec, il per-
siste encore beaucoup d’incertitude face a la présence
aux funérailles, faisant en sorte que cette pratique est
réservée a des situations exceptionnelles. En effet,
considérant le caractére intime des funérailles, nos
participants ont dit craindre que leur présence soit
mal recue par la famille, en 'absence d’un lien privi-
1égié.

De plus, selon nos recherches, le choix d’étre
présent aux funérailles dépasse la responsabilité
médicale et reléve principalement de I'altruisme,
contrairement aux autres méthodes de soutien. Le
processus décisionnel est donc individuel, basé sur les
valeurs et les idéaux de pratique de chacun.

Les facteurs pouvant influencer la décision d’un
médecin 4 se présenter aux funérailles se divisent
entre les niveaux systémique et individuel. Les fac-
teurs systémiques sont inhérents a la pratique de la
gériatrie & Québec et incluent entre autres la nature
du travail en gériatrie, I'organisation de soins axée
en milieu hospitalier et la culture ambiante, ou il
est considéré hors norme d’aller aux funérailles d’'un
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patient. Ces caractéristiques de la gériatrie sont, selon
nos entrevues, globalement défavorables a la présence
aux funérailles. Sur le plan individuel, I'effet est plus
variable. Par exemple, la création d’une relation signi-
ficative au fil des suivis avec le patient semble gran-
dement favoriser la décision d’aller aux funérailles,
tout comme lorsque les proches en font la demande
directement. Cela est aussi le cas lorsqu’il y avait déja
un lien entre le gériatre et les proches avant le début
des soins, par exemple lorsque le patient est un parent

Tableau 2. Résumé des résultats

d’un collegue. En contrepartie, la tendance person-
nelle  tenir une plus grande distance professionnelle
et Phoraire chargé des gériatres freinent la présence
aux funérailles.

Notre étude a aussi mis en valeur que la pré-
sence aux funérailles peut avoir des effets bénéfiques,
comme aider au cheminement des proches et a celui
du médecin, en faisant acte de fermeture de la rela-
tion thérapeutique.

Facteurs d’influence

Effets bénéfiques potentiels

gériatres en général apres le déces
e Peu de suivis longitudinaux o

e Patients avec des troubles cogni- | ®
tifs
e Deuil amorcé par les proches en

raison de I'dge avancé et des co-
morbidités des patients

e Soins en gériatrie moins mar-
quant pour le patient et ses
proches, comparé a d’autres spé-
cialités comme I'oncologie

Systémiques Individuels
Nature du travail Favorisant la présence e Aide au cheminement des
e Role limité que sattribuent les | @  Connaitre la famille avant le début de proches

la relation professionnelle o
Qualité de la relation
Demande des proches

e Bienveillance du médecin

Répondre aux questions laissées
en suspens

e Honorer le défunt

e Connaitre le patient sous une
perspective autre que sa maladie

e Fermer la relation thérapeu-
tique ou «boucler la boucle»

Organisation des soins

e Rotations courtes a l’étage °

e Meédecine hospitaliere proches

Culture ambiante

e Pratique hors normes

e e funérailles
e Pas d’incitatif institutionnel

Freinant la présence

Peu de souffrance exprimée par les

e Distance professionnelle plus grande
e Organisation personnelle du temps

e Incertitude sur le role du médecin aux
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4.2 Qualité scientifique de I'étude

Pour assurer une qualité scientifique tout au
long du processus qualitatif, une attention particu-
liere a été portée aux critéres de fiabilité, de confirma-
bilité, de crédibilité et de mobilisation des connais-
sances.

4.2.1 Fiabilité et confirmabilité

La fiabilité fait référence a la capacité de repro-
duire les résultats en menant une étude dans un
contexte similaire et d’assurer leur constance dans le
temps (Drapeau, 2004 ; Guba, 1981). Nous avons
ainsi mené une vérification inter-juges vers la fin du
processus de codage, C’est-a-dire une validation par
tous les membres de I'équipe des catégories et themes
explicités par I'étudiant-chercheur. Cela a assuré une
constance dans le codage (Bourgeois, 2016).

La confirmabilité fait référence a la neutralité
de linterprétation des données par I'étudiant-cher-
cheur, afin de valider que les résultats ne soient pas
le reflet d’'une opinion personnelle, mais bien de la
réalité (Fortin et Gagnon, 2015). La confirmabilité a
été assurée par une validation de I'interprétation des
résultats par tous les membres de I'équipe et par les
pairs.

Il est certain que les moyens pour garantir le
respect de ces deux principes sont limités dans le
contexte d’'une étude exploratoire. La réalisation d’un
projet similaire dans un autre milieu pourrait étre
'occasion de valider avec plus de certitude la fiabilité
et la confirmabilité de notre projet.

4.2.2 Crédibilité et mobilisation des savoirs

Il s’agit de la justesse, de la pertinence et de
la concordance entre les vues des participants et
I'interprétation qui en est tirée (Drapeau, 2004 ;
Laperriere, 1997). Pour atteindre ces objectifs, nous
avons présenté aux internistes-gériatres du CIUSSS
de la Capitale-Nationale ayant participé a I'étude les
résultats préliminaires de 'entrevue pour assurer la

concordance des thémes retenus avec les opinions
exprimées. La discussion a également été ouverte a la
rétroaction, et aucune dissociation n’'a été identifiée.
Cela a été fait en accord avec la méthodologie décrite
dans la section dédiée (Drapeau, 2004 ; Guba, 1981;
Laperriere, 1997 ; Pourtois et Desmet, 1988). Tout
au long du processus de collecte de données, toutes
les techniques de communication ont été employées
pour assurer la crédibilité, notamment la vérification,
la reformulation, la clarification et des résumés pour
valider la compréhension des propos des participants
(Fortin et Gagnon, 2015).

Enfin, nous avons déja participé a plusieurs
activités de mobilisation des savoirs, comme la pré-
sentation des résultats au congres de I’Association
des médecins gériatres du Québec (AMGQ) et la
présentation d’une affiche au congres de la Société
canadienne de gériatrie (SCG).

4.3 Limitations du projet

Les résultats en entrevues de type focus group
peuvent étre sujets au biais de désirabilité sociale, qui
pousse les participants a répondre ce qui est accep-
table plutdt que de dire leur véritable pensée. Or, les
méthodes que nous avons employées pour assurer la
qualité scientifique de I'étude ont permis de réduire
autant que possible ce biais, en assurant 'objecti-
vité du questionnaire et la création d’'une ambiance
ouverte a la discussion.

Par ailleurs, notre projet est de nature explora-
toire, avec une littérature préalable tres limitée sur le
sujet, fait dans le cadre d’une étude sans subventions
et avec des ressources limitées. Ainsi les entrevues
nont pu étre faites qu’avec les internistes-gériatres
du CIUSSS de la Capitale-Nationale. Il n’est donc
pas possible de généraliser avec certitude les résul-
tats a tous les gériatres de la province, considérant
le contexte du centre universitaire ou se cOtoient
plusieurs spécialités et 'absence de role défini chez les
médecins pour le soutien au deuil des proches.
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CONCLUSION

Notre projet a mis en valeur 'importance du
professionnalisme et de la relation thérapeutique
pour les médecins gériatres dans la décision de se pré-
senter ou non aux funérailles d’'un patient. Afin d’ap-
profondir notre compréhension de l'attitude idéale a
adopter face a cette décision, I'étude de ces concepts
primordiaux est centrale. Considérant I'influence
marquée de la culture ambiante et de 'organisation
des soins, il serait intéressant de sonder la perception
des médecins de d’autres milieux, tels que des centres
régionaux, d’autres spécialités ou des milieux cultu-
rels différents.

Par ailleurs, il serait pertinent d’explorer plus en
détails le role du médecin dans le soutien aux proches
en général apres le déces du patient. Vu la variabilité
entre les pratiques des participants, il pourrait étre
intéressant que ce rdle soit mieux défini. D’autres
roles que ceux mentionnés dans notre projet pour-
raient aussi convenir au contexte interdisciplinaire du
CIUSSS-CN, tel qu'un role de leader similaire a celui
décrit dans les programmes de soutien aux deuils pré-
sents ailleurs (Ross, 2008 ; Snyder et coll., 2002). Ces
pistes de réflexion seront a explorer dans le cadre de
projets ultérieurs sur le sujet. Remerciements:

Nous souhaitons reconnaitre 'apport impor-
tant du CEVQ), dont le docteur Pierre Durand, et
monsieur Steve Paquet dans la réalisation du projet.
Lapport des gériatres du CIUSSS de la Capitale-
Nationale fut également d’une aide précieuse.
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