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Resume 

devaluation de l'aptitude a consentir aux soins se situe au coeur de la pratique clinique des 

medecins, voire des autres professionnels de la sante. Elle est une partie integrante du 

consentement aux soins, pivot tant ethique que juridique de la promotion de l'autonomie du 

patient. L'appr&iation de l'aptitude demeure encore imprecise et il n'existe pas d'outil fiable 

pour l'evaluer. Le jugement clinique du medecin est 1'un des etalons de mesure de celle-ci, et 

ce jugement n'a pas ete etudie. II est implicite a la pratique clinique et il est important de 

Pexplorer pour poursuivre les travaux dans le domaine. Notre objectif est ainsi de mieux 

decrire Pexpeiience du clinicien alors qu'il evalue l'aptitude a consentir aux soins d'un 

patient. Pour ce faire, nous avons developpe' un outil de recherche dont l'utilisation en clinique 

est novatrice : le protocole de penser a voix haute a posteriori. Ancre dans la theorie de la 

gestion de 1'information en psychologie cognitive, cet outil a surtout ete utilise en laboratoire 

pour des taches courtes. Nous nous le sommes appropries pour tenter de Putiliser dans un 

contexte d'une entrevue longue avec l'aide d'un soutien audiovisuel. II a aussi fallu le resituer 

dans un paradigme de recherche different afin d'en faciliter 1' analyse: une approche 

qualitative mixte issue de la theorie ancr£e et de la casuistique. Nous avons reussi a former un 

echantillon critique de medecins constitue de 8 individus ayant complete 14 entrevues. Les 

medecins etaient des neurologues, des gfriatres, des psychiatres et des medecins de famille. 

Les patients etaient atteints de pathologies medicales multiples, parfois avec des repercussions 

psychiatriques. Une grille de codes a &6 d6veloppee au sein du groupe de recherche a partir 

d'une recension des ecrits. Elle emploie des codes issus de l'anamnese clinique et des criteres 

d'evaluation de l'aptitude a consentir aux soins et de la competence ethique. Nos entrevues 



nous ont ouvert un vaste univers experientiel. Elles ont permis de mettre au jour la ctemarche 

que les medecins emploient. Les medecins qui eValuent l'aptitude a consentir n'emploient pas 

de facon formelle des outils devaluation des habiletes dScisionnelles. C'est dans l'histoire 

qu'il collige du patient, dans la qualite" de sa narration et dans la description de son projet de 

vie que le medecin validera revaluation cognitive du patient et son aptitude a consentir. Les 

mddecins ne font pas un arret particulier pour evaluer l'aptitude ; ils tentent de comprendre le 

patient, l'histoire de sa maladie, son histoire de vie. Les medecins apprecient l'aptitude a 

consentir aux soins proposes tout en poursuivant leur d-marche diagnostique des pathologies 

qui l'affligent le patient. La demarche s'integre dans un dialogue et met l'emphase sur le 

caractere raisonnable et credible de la narration du patient. Notre recherche, apres analyse des 

criteres de scientificite de la recherche qualitative, s'avere fiable et credible. Elle permet de 

mettre au jour certains des elements du jugement du medecin, ce qui est nouveau dans la 

litterature. Ces donn^es ouvrent la voie a d'autres recherches complementaires qui se situent a 

de multiples niveaux. Sur le plan de la recherche, les travaux doivent se poursuivre afin de 

mieux utiliser le protocole de penser a voix haute en recherche. Sur le plan de P education, 

notre etude souligne Pimportance d'associer une formation en ethique a la demarche clinique. 

Le deVeloppement de nouveaux outils de formation s'impose aussi. Notre recherche ouvre un 

espace nouveau visant a mieux comprendre comment les outils de mesures des habilet^s 

decisionnelles peuvent completer ou £clairer P Evaluation clinique. 

Mots-cles : 

Medecins, aptitude a consentir aux soins, raisonnement, protocole de pens^e a voix haute, 
ethique. 
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Introduction 

Au debut du doctorat, notre preoccupation initiale 6tait de circonscrire un domaine ou se 

croiseraient l'ethique et la medecine clinique, un lieu ou il serait particulierement 

important de poursuivre des recherches afin de d6velopper des outils pour aider le clinicien 

a prendre des decisions. Notre a priori 6tait que, au chevet du malade, le clinicien pouvait 

require sa responsabilite ethique en utilisant un outil (echelle, questionnaire) visant a 

quantifier des spheres cliniques difficiles et des lors alleger son engagement ethique en le 

substituant par une normativite m6dicale (Leblanc 1999). Nous avons arrete notre choix 

sur 1'evaluation de raptitude-du patient a consentir aux soins. Plusieurs raisons motivent ce 

choix et il est important de les noter d'entree de jeu. 

Premierement, l'aptitude a consentir aux soins est une preoccupation universelle pour tous 

les medecins en clinique. Le consentement aux soins1"2 est le pivot de la relation medicale 

depuis le tournant bioethique, lequel est fonde" sur le principe de protection et de promotion 

1 La relation patient - m&iecin est une relation professionnelle, c'est-a-dire une relation asymetrique ou le 
patient sollicite les services d'un medecin. Cette consultation exige que le patient revele au medecin les 
informations singulieres de sa vie afin que le medecin s'emploie a repondre aux interrogations du patient. 
Cette relation est encadree par des principes et des valeurs ethiques, deontologiques et legales. Le but de la 
relation patient - medecin est la protection et/ou la promotion de la sante de la personne, incluant le maintien 
de la qualite de la vie. Pellegrino, E. and D. Thomasma (1988V For the patient's good : the restoration of 
beneficience in health care New York, Oxford University Press., Pellegrino, E. and D. Thomasma (1981). A 
philosophical basis of medical practice : toward a philosophy and ethic of the healing professions. New York, 
Oxford University Press.) 
2 Le consentement aux soins decoule d'un processus relationnel impliquant le medecin et le patient qui 
doivent decider ensemble des soins a prodiguer a ce dernier. Les soins se deiinissent comme toute demarche 
diagnostique et therapeutique preventive, curative ou palliative. 
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de l'autonomie de la personne (Beauchamp et Childress 1994;White 1994). Ce principe 

laisse entrevoir la personne d^finie dans son integrite physique, psychologique, sociale et 

spirituelle. Consentir aux soins exige trois conditions (Kouri et Philips-Nootens 1999): 

recevoir les informations ad^quates ; etre libre de toute contrainte et disposer des facultes 

requises pour prendre une decision (aptitude a consentir). Deuxiemement, l'aptitude a 

consentir aux soins interpelle le medeein au chevet du malade. C'est en effet au mddecin 

qu'il revient de juger si le patient est apte ou non a prendre une decision concernant son 

etat de sante. A la lumiere des criteres juridiques et ethiques, une personne doit, pour etre 

reconnue apte : comprendre le diagnostic medical, comprendre le traitement propose^ y 

compris les effets secondaires non desires, etre en mesure de saisir les consequences d'une 

abstention de traitement et, finalement, exprimer les motifs de son choix, temoignant d'une 

decision raisonnable (Grisso et Appelbaum 1998; White 1994; Beauchamp et Childress 

1994; Kouri et Philips-Nootens 1999). De nombreuses conditions cliniques peuvent alte>er 

les fonctions mentales et compromettre Phabilete du patient a decider (p.ex. troubles 

dementiels, accidents vasculaires c6r6braux, traumatismes craniens, etats de choc, 

deliriums, analg^sies, sedations, etc.). Le medeein a done le devoir ethique et legal de 

proteger la personne malade inapte. 

3 Code civil du Quebec (C.c.Q.) article 10 : Toute personne est inviolable et a droit a son int6grite\ 
4 L'autonomie est deTinie de diffSrentes facons dans la literature &hique. Une conception, inspired de la 
pensde bio&hique am^ricaine, con9oit l'autonomie comme la capacity de quelqu'un a agir en fonction de ses 
propres valeurs en 6tant libre et capable de prendre une decision r6fl6chie {capacity for intentional action) 
(Beauchamp, Childress, 1994). L'autonomie peut aussi etre deTinie de facon positive (Malherbe, J. (1997). 
Pour une &hique de la m&lecine. Montreal, Fides.). 
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Troisiemement, revaluation de 1'aptitude a consentir constitue une assise de la pratique 

clinique au coeur de l'apprentissage medical. "Physicians' knowledge about the standards 

of competency assessment and the skills to assess them, as well as key domains of 

cognitive function, should become as much a part of clinical practice as the knowledge and 

skills needed to assess cardiac function, gait, or incontinence" (Karlawish et Schmitt 

2000). 

Notre recension initiale des Merits nous orientait vers la construction d'un outil de mesure 

de l'aptitude qui soit bien adapts a la realite pratique. Nous avons done reuni deux groupes 

d'experts-praticiens en 1998. Un premier groupe etait constitue de sept medecins 

pratiquant dans le domaine de la geriatrie et ayant un interet marqu6 pour Pethique ou le 

developpement d'outils de mesure Un second groupe &ait constitue" de huit intervenants : 

neuropsychologues, ergotherapeutes, notaires et travailleuses sociales. Dans ce processus, 

nous avons rencontr6 ces experts-praticiens afin de comprendre les grandes categories 

d'elements qui etaient evaluees lors des entrevues de patients et afin de faire l'inventaire 

des outils utilises. Nous avons du revoir notre hypothese puisque les experts presents ont 

souligne que, bien qu'ils connaissaient certains des outils de mesure d6veloppes, ils les 

utilisaient peu ou pas, considerant que ces instruments ne permettent pas de mesurer 

Vessence de revaluation de l'aptitude a consentir aux soins. Face a cette reponse, nous 

leur avons demande de nous decrire quels etaient les elements cliniques essentiels qui 

echappaient aux instruments. D'un commun accord et de leur point de vue respectif, tous 
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ont convenu que certains 61ements cliniques £taient importants. Tous etaient convaincus 

qu'il y avait aussi d'autres Elements plus implicites qui meritaient une attention 

particuliere. Nous avons tente de dScouvrir, avec les participants des groupes, quels etaient 

ces elements implicites dans Pentretien clinique ? Nos experts-praticiens ne parvenaient 

pas a expliciter ces elements. C'est a partir des experiences citees plus haut et de l'absence 

de consensus sur un inventaire d'etements implicites que nous avons effectue un 

changement paradigmatique pour nous interesser non plus a la construction d'un 

instrument, mais au decodage du savoir implicite des medecins cliniciens experts qui n'a 

pas pu etre directement explicite par les praticiens lors des rencontres en groupe nominal 

{focus group). II apparut aussi tres pertinent d'explorer ce savoir et de developper un devis 

nous permettant d'aller le decouvrir. 

Evolution de Videe de recherche 

En pratique, les medecins n'effectuent pas la reduction normative technoscientifique que 

nous voulions instaurer (Kim, Karlawish et coll., 2002). Notre interet n'&ait plus de 

mesurer 1'aptitude a consentir, mais bien de nous interroger sur la demarche du medecin 

lorsqu'il tente d'apprecier l'aptitude de son patient. «Clinician judgments are the 

provisional gold standard. The main drawback is that, at his stage of research on expert 

judgments of capacity, we know relatively little about how clinicians make capacity 

judgments»(Kim, 2006). Ce changement dans notre demarche correspondait aussi a 

l'accroissement de notre experience professionnelle au chevet du malade et a notre prise de 
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conscience de 1'importance du savoir r6flexif en cours d 'action et sur I'action (Schon, 

1993). Pour Welie et Welie, la pratique clinique peut ainsi §tre concue : 

The assertion that clinical practice is inherently moral obviously does not 
imply that any and all actions undertaken by clinicians are justified. Rather, it 
means that clinical practice is characterized by specialized knowledge, a 
specific pattern of actions requiring special skills, and by an internal value 
structure. The practice of health care presumes certain values that guide this 
practice; conversely, this practice cannot be adequately explained without 
taking into account the underlying values(Welie et Welie, 2001). 

La demarche du medecin qui lui permettra de poser un jugement sur 1'aptitude a consentir 

aux soins comporte deux dimensions. La decision du medecin est une decision clinique ; il 

la prend au terme d'un processus de raisonnement clinique qui tient compte des elements 

de l'histoire anterieure du patient, de son milieu de vie, ainsi que d'une evaluation detaillee 

de l'etat clinique actuel revele lors de Pentrevue patient - medecin. C'est en meme temps 

un jugement ethique puisqu'il a une incidence sur l'autonomie de la personne. Les 

exigences ethiques demandent que le medecin evalue la capacite du patient a rendre 

compte de son choix d'action a un instant donne et dans une situation donnee, en prenant 

en compte la richesse de l'enracinement clinique et historique de ce patient. Mais c'est 

aussi la rencontre de deux sujets : le patient et le medecin, engages dans un processus 

deliberatif et decisionnel. Le patient est questionne sur sa facon de decider, d'identifier les 

elements de la situation, de deliberer en fonction de ses valeurs et de son projet de vie et il 

est invite a prendre une decision raisonnable. Nous tenons ici a bien positionner 

1'evaluation de l'aptitude a consentir aux soins a la fois comme une experience clinique et 
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ethique. La parole du medecin et son raisonnement n'appartienne pas uniquement au 

domaine de la m6decine (Legault, 1995). 

Le processus devaluation releve, pensons-nous, d'un savoir-agir du medecin implicite 

dans les decisions qu'il prend. 

[L'Jetude de la reflexion en cows d'action et sur Taction est eminemment 
importante. Le dilemme de la rigueur ou de la pertinence peut se resoudre si 
nous reussissons a developper une epistemologie du savoir cache dans l'agir 
professionnel, qui place la solution de problemes techniques au sein d'un 
contexte elargi de recherche reflexive, qui montre aussi comment la reflexion 
en cows d'action et sw I'action peut etre, de bon droit, rigoweuse et qui 
relie I'art de la pratique dans les cas d"incertitude et de singular ite, a I'art 
deploye en recherche, par le scientifique (Schon, 1993). 

Que cache la deliberation du medecin ? Comment le medecin organise-t-il les informations 

qu'il collige ? La demarche clinique releve-t-elle d'une parenthese du questionnement 

ethique? Plutot que la recherche d'une normativite m^dicale comme solution 

technoscientifique a la problematique de 1'aptitude a consentir, elle se veut une description 

de Pexperience des medecins lorsqu'ils s'assurent de la qualite de l'aptitude des patients a 

consentir aux soins. 

Objectifs 

L'objectif revise de cette these est d'explorer la demarche du medecin en temps reel 

lorsqu'il evalue l'aptitude du patient a consentir aux soins5. Notre objet d'etude n'est pas 

5 Nous n'avons pas non plus utilise de cas eVoquant sp^cifiquement l'aptitude a la gestion des biens (Mezey, 
Teresi, Ramsey, Mitty, Bobrowitz, 2000). II ne sera done pas possible, au terme de cette recherche, de 
savoir s'il existe une autre forme de raisonnement en ce domaine. 
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Pinaptitude en soi, mais bien le raisonnement du medecin. Nous analyserons les elements 

du jugement des m^decins et tenterons de reconnaitre les criteres ou balises qu'ils utilisent 

a partir des donnees colligees lors d'entretiens. Notre devis de recherche doit nous 

permettre d'etudier comment le medecin explicite les reperes qu'il utilise et les Stapes qu'il 

franchit quand il evalue 1'aptitude du patient a consentir aux soins. 

Structure de la these et presentation des chapitres 

Cette these se divise en cinq chapitres. L'objectif du premier chapitre est de revoir, de 

facon critique, les ecrits actuels en termes devaluation de 1' aptitude d'une personne a 

consentir aux soins. Nous etudierons les fondements cliniques de devaluation de l'aptitude 

a consentir aux soins et presenterons les articles cl£s que nous avons analyses a partir 

d'une recension des ecrits de 1994 a 2006. Au terme de ce chapitre, nous aurons, 

escomptons-nous, justifie le choix de notre objectif ainsi que sa pertinence. Ce chapitre 

plus theorique se veut aussi une assise a partir de laquelle nous pourrons trianguler 

certaines des informations recueillies lors de nos entretiens cliniques. Ce chapitre n'a pas la 

pretention d'etre une etude conceptuelle exhaustive ou une recension systematique des 

outils, tache deja accomplie dans la litterature et qui transcende l'objectif de notre 

recherche. 

Dans le second chapitre, notre objectif sera d'analyser les differents outils que nous 

detenons, d'un point de vue empirique, pour etudier la demarche du medecin lorsqu'il 
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evalue l'aptitude de son patient. Notre &ude vise a comprendre ce qui se passe dans 

Taction dans une perspective empirique. Mais comment pouvons-nous avoir acces a cette 

experience ? Quelles sont les modalites de recherche que nous pouvons mettre en valeur ? 

Dans la premiere section, nous expliciterons notre posture ethique ainsi que 1'impact 

qu'elle a sur le developpement de nos recherches* Dans la seconde section, nous 

presenterons le protocole de penser a voix haute a posteriori (PPVHP). Nous discuterons 

des fondements du PPVH en psychologie cognitive, ainsi que des differentes utilisations 

qui en ont &e faites depuis. Nous identifierons aussi les limites que nous reconnaissons de 

ce modele lorsqu'il est applique" a notre objet d'&ude. Ce chapitre nous permettra de mieux 

comprendre les fondements de la recherche empirique existants sur le raisonnement du 

medecin dans le contexte qui nous interesse et de comprendre le choix du PPVHP. Dans la 

troisieme section, nous discuterons de la tradition qualitative dans laquelle notre objet de 

recherche pourra le mieux etre &udie\ 

Dans le troisieme chapitre, nous presenterons notre devis de recherche en tant que tel. 

Nous avons decide" d'opter pour un entretien qualitatif avec le medecin inspire par un outil 

d'explicitation du raisonnement (PPVHP). Nous discuterons de Toutil de recherche que 

nous avons retenu et de son application pratique : m&hode d'entrevue, choix des medecins, 

enregistrement des donn&s. Nous discuterons aussi des considerations ethiques. Nous 

presenterons notre strat6gie d'analyse initiale qui 6tait au coeur de notre d-marche. 
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Apres avoir pose ces assises theoriques et mdthodologiques, nous presenterons, au 

quatrieme chapitre, les resultats de notre recherche aupres des m^decins quebecois 

interviewes. Ce chapitre sera divise" en quatre sections. Dans la premiere section, nous 

discuterons du processus de recrutement, tant des patients que des m^decins, et des 

nombreuses difficult^ que nous avons rencontrees eu egard a la participation medicale. 

Dans la seconde section, nous presenterons la grille de codes que nous avons utilised, ainsi 

que ses fondements. Nous expliciterons l'ajout de certains codes. Nous decrirons le 

processus de cp-codage que nous avons effectue pour quatre des entrevues, ainsi que les 

discussions sur les passages plus difficiles. Dans la troisieme section, nous exposerons les 

resultats bruts de Panalyse, en explicitant les differents codes a la lumiere des entrevues 

cliniques qui ont ete menees et en repondant aux questions suivantes : Quels sont les 

elements s^meiologiques que recueille le medecin pour evaluer l'aptitude du patient a 

consentir aux soins (collecte clinique)? Quels sont les elements dialogiques que le medecin 

collige lors du processus de consentement (collecte dthique)? Dans la derniere section, 

nous tenterons de repondre aux questions suivantes : Quels schemas guident le medecin 

dans l'organisation des donnees cliniques et ethiques pour juger de l'aptitude a consentir ? 

Quels criteres le medecin retient-il pour juger si le patient est apte ou inapte ? 

Dans le dernier chapitre, nous discuterons de nos resultats et de leur signification a la 

lumiere des Merits recenses et de notre experience clinique. Nous evaluerons d'abord notre 

travail a la lumiere des criteres de scientificite pour la recherche qualitative (Laperriere 
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1994). A partir de ces donn&s, nous essaierons de mieux comprendre le processus de 

raisonnement du m6decin lorsqu'il evalue l'aptitude a consentir aux soins. Nous 

analyserons les forces et les faiblesses du PPVHP que nous avons developpe, ainsi que son 

interSt tant pour la pratique clinique et educative que pour la recherche. 
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Chapitre 1 : 

devaluation de 1'aptitude a consentir aux soins : Etat de 
la situation en clinique 

Evaluer l'aptitude d'une personne a consentir aux soins est une obligation ethique et legale. 

Dans les dix dernieres ann6es, cette evaluation est devenue un objet de recherche qui s'est 

rapidement d^veloppe. Dans notre etude, nous nous interessons plus specifiquement a 

1'evaluation qu'effectue le medecin lorsqu'il tente d'obtenir un consentement libre et 

6claire de la part d'un patient. Dans ce premier chapitre, nous tenterons d'etablir l'etat de 

la situation pour mieux cadrer les propos de notre recherche. Nous diviserons ce chapitre 

en deux sections. La premiere section visera a presenter les etudes developpees recemment 

eu egard au raisonnement du medecin. Dans la seconde section, nous ouvrirons la 

recension aux articles qui nous aideront a mieux comprendre les r&ultats que nous avons 

obtenus et a corroborer ou questionner nos resultats, dans une perspective de triangulation 

des donnees. 

La presente recension des Merits a ete developpee a partir des banques de donnees 

MEDLINE®, PubMED®, CINHAL® et EMBASE®6. Les termes cles utilises ont ete : 

decision making capacity, mental capacity, competency, ainsi que medical reasoning, 

6 Une mise k jour de la recension des Merits a 6t6 accomplie en septembre 2007 en collaboration avec le centre 
de reTeience de l'Hdpital Maisonneuve-Rosemont. Aucun article recent n'a 6t6 public dans notre domaine de 
recherche. 
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profesional judgment et ethical reasoning. Le dernier acces a eu lieu en septembre 2006. 

Du point de vue technique, une limitation a laquelle nous avons 6t6 confronted est 

1'imprecision des termes dans les banques electroniques. Nous avons en effet reproduit la 

meme arborisation de recherche en obtenant, par contre, des rSsultats diffSrents. Puisque 

notre objet de recherche porte sur des conditions m&licales, nous avons exclu les articles 

se rapportant a des pathologies psychiatriques, a l'aptitude a la conduite automobile et a 

l'aptitude a etre juge\ Nous avons aussi complete notre recension par les articles pertinents 

cit£s dans les bibliographies. 

Le raisonnement des medecins: etat de la situation 

Le jugement du medecin est pose au terme d'un processus clinique particulier. Depuis 

1980, plusieurs articles ont et6 publics sur revaluation de l'aptitude a consentir. Au debut, 

les articles s'employaient a clarifier les criteres ethiques et legaux (Drane, 1985; Drane, 

1984; Kline, 1994; Janofsky, McCarthy et coll., 1992). Ces articles, de nature surtout 

theorique, tentaient de medicaliser des considerations ethiques et legates et n'ont pas ete 

considered dans notre recherche a caractere clinique. Considere" comme l'etalon de mesure 

en evaluation, le jugement clinique est aussi devenu en soi objet d'6tude. Une premiere 

interrogation a 6t6 la validite du jugement des medecins. 

The patient must be competent to realize his autonomy and reach a decision 
about his own care that reflects that autonomy. Since one of the most 
important patient rights hinges on the patient's competence, it is crucially 
important that patient decision making incompetence is clearly defined and 
can be diagnosed with the greatest possible degree of sensitivity and, even 
more important, specificity. Unfortunately, the reality is quite different. 
There is little consensus in the scientific literature and even less among 
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clinicians and in the law as to what competence exactly means, let alone 
how it can be diagnosed reliably (Welie et Welie, 2001). 

Markson, Kern, Annas et Glantz (1994) ont compare le jugement de trois groupes de 

medecins: psychiatres, neurologues et g^riatres. Partant de vignettes cliniques, leur 6tude a 

mis en evidence la grande variability du jugement des medecins. D'autres etudes sont 

venues enteriner ces resultats (voir tableau 1). Plusieurs Etudes, menees par ce meme 

groupe des Etats-Unis, visent a comparer le jugement du medecin a des questionnaires 

batis a partir de standards legaux. Des autres etudes ont mis en relief que l'utilisation de 

vignettes baties a partir de standards legaux permettait d'accroitre la coherence inter-

medecins. 

D'autres etudes, dont le detail figure dans le tableau 1 (pages 23-26), ont tente d'evaluer la 

stability du jugement des medecins dans des cas marginaux d'aptitude a consentir avec des 

resultats contradictoires. Des medecins confronted a une meme vignette jugeront parfois 

que le patient est apte, alors que d'autres le jugeront inapte. Ces eludes n'exploraient 

cependant pas les motifs de ces choix, ni les zones d'incertitude eprouvees ou 6voquees par 

les medecins. 

Le raisonnement medical n'a pas fait l'objet, a la lumiere de notre recension, d'une etude 

detaillee. Les etudes actuelles nous permettent cependant de mettre en evidence 1'existence 

d'une variability inherente a ce processus. II n'existe pas d'etude visant a mieux 
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ctecortiquer le jugement des medecins, bien que plusieurs auteurs aient souleve" la question 

de la construction meme de l'^talon de mesure (Kim, 2006). Nous n'avons pas trouve 

d'etude qualitative du raisonnement des medecins visant a expliciter les difterentes etapes 

qu'ils emploient pour evaluer l'aptitude a consentir. Notre etude vise a questionner ce 

raisonnement, le prenant en soi comme objet de recherche. 
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L'evaluation del''aptitude: unbrefsurvol 

L'incertitude qui preVaut quant a la quality, a la coherence ou a la validite du jugement des 

medecins lorsqu'ils evaluent l'aptitude a consentir a men6 certains chercheurs a poursuivre 

differents axes de recherche. Ces axes pourront Stre ddfinis ainsi: axe 

neuropsychologique et axe guide. Visant essentiellement a normaliser revaluation 

clinique, ces axes ont surtout conduit a la construction d'instruments de mesure visant a 

appuyer le jugement medical ou a s'y substituer. 

II s'agit la d'un vaste domaine de recherche empirique qui a 6merg6 au milieu des annees 

1990. Plusieurs groupes de recherche ont alors commence a etudier cette question. 

Recemment, Kim et coll. (2003) ainsi que Welie et coll. (2001) ont publie deux recensions 

des instruments d£velopp£s (tableau 2). Ces recensions des ecrits publies t^moignent de 

1'heterogeneity des Etudes actuelles. Dans leur article, Kim et coll. ont conclu qu'il est 

impossible d'obtenir un consensus sur les modalit^s permettant 1'evaluation de l'aptitude. 

Quant a Welie et coll., ils mettent l'emphase sur 1'importance de developper de meilleures 

bases empiriques pour comprendre cette activite clinique. 

Une trentaine d'outils ont etc" developpes, dont certains figurent au tableau 2. Les lecteurs 

peuvent se re"f6rer aux articles pour une description plus detaillee. II existe differents types 

d'outils dont les fondements tWoriques sont differents. Le groupe de recherche de Marson, 

constitue d'Ingram, de Cody et d'Harrell, a travails autour d'un axe neuropsychologique 
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(Marson, Chatterjee, Ingram et Harrell, 1996). Ces chercheurs ont caracterise les deficits 

apparaissant dans differentes Formes de troubles cognitifs et leurs impacts sur les habiletes 

necessaires a l'aptitude (raisonnement, memoire, appreciation, communication, etc.) 

(Earnst, Marson et Harrell, 2000). lis ont developpe un systeme de vignettes cliniques qui 

permet de distinguer la performance des sujets face aux habiletes requises et aux 

conditions (standards legaux) : faire un choix de traitement, fournir des raisons adequates 

pour le choix d'un traitement, comprendre les options therapeutiques et leurs implications. 

Les travaux de ces auteurs ont contribue" a la litterature recente en etayant notre 

comprehension du processus de prise de decision face au consentement aux soins. lis ont 

aussi permis de distinguer, d'un point de vue 6valuatif, le concept d'habilete du concept 

d'aptitude. 

En meme temps, d'autres chercheurs, dont Grisso et Appelbaum, a Harvard, ont tente de 

construire des guides pour aider les cliniciens lors de l'entrevue clinique. Inspirees de 

referents juridiques, ces approches ont identifie les parametres cliniques significatifs pour 

^valuer l'aptitude a consentir aux soins. Fournissant ainsi une balise clinique, ces outils 

permettent d'accroitre la coherence entre les 6valuateurs. Un livre redige par Grisso et 

Appelbaum a &e publie. Ces auteurs ont publie plusieurs articles validant leur outil, le 

Mac-CAT-T. Les travaux de ces auteurs ont marque de facon importante le domaine de 

1'evaluation de l'aptitude a consentir aux soins par une diffusion et une validation des 

criteres legaux. Leur £chelle reprend les criteres qui, au Canada, ont ete reconnus par 
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l'Association des psychiatres du Canada, les tribunaux, ainsi que le College des medecins 

du Quebec (ALDO). 

Parmi les autres articles recens6s, plusieurs articles theoriques ont ete publies. Ceux-ci 

commentent la constitution des outils ou leur organisation. Plusieurs outils ont 6te 

developpes en tentant de refl&er des conditions cliniques singulieres ou des conditions de 

consentement particulieres. Aucun de ces instruments n'a trouve, a ce jour, une 

reconnaissance formelle dans la communaute" mediGale. 

Les travaux effectues dans le deVeloppement des outils qui existent aujourd'hui ont permis 

de mieux comprendre les fondements theoriques de revaluation de Paptitude aux soins. lis 

ont aussi permis de traduire les concepts legaux en outils cliniques plus aisement 

accessibles pour le clinicien. Ces travaux nous ont aussi permis de mieux comprendre le 

processus de decision de la part du patient, voire de mieux caractSriser les atteintes 

cognitives propres a certaines pathologies neurodegeneratives. Ces elements pourront 

trouver des £chos dans la demarche clinique du medecin, et nous aideront a mieux 

comprendre leur processus de raisonnement. 
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Conclusion du premier chapitre 

Le domaine de revaluation de l'aptitude a consentir aux soins embrasse un vaste univers de 

recherches qui transcende le cadre actuel de cette etude. Les dernieres annees ont ete 

caracteiisees par la publication de recension des ecrits qui ont permis de saisir l'absence de 

consensus qui regne meme aujourd'hui dans le domaine. Certains axes de recherche dominent 

de plus en plus le champ et t^moigne de la contribution importante de la medicalisation des 

standards legaux et du developpement des avanc^es neuropsychologiques. 

La recension des ecrits corrobore 1'impression des cliniciens a Peffet qu'aucun outil ne s'est 

impose par sa superiorite. Qui plus est, la diversite retrouvee dans les criteres deployes dans 

les differents instruments temoigne aussi de la complexity de cette decision. Un autre element 

important est la nuance qui a ete proposee entre revaluation des habiletes necessaires a 

l'aptitude et 1'evaluation de l'aptitude en soi. L'espace auquel nous renvoyaient les cliniciens 

se voit ainsi valide par les auteurs des outils (Dymek, Atchison et coll., 2001). 

Pourtant, dans un article public recemment, Kim (2006) soulignait encore l'absence d'etude 

sur le raisonnement medical lui-meme. Notre etude s'inscrit dans ce domaine de recherche et 

vise a mieux comprendre cette experience du medecin. 
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Chapitre 2 : 

Le raisonnement du medecin : prolegomenes theoriques et 
fondements methodologiques 

S'engager dans une recherche sur le raisonnement du medecin exige de nous questionner sur 

ce que nous connaissons deja de ce processus complexe. La rencontre clinique requiert que le 

medecin engage sa responsabilite' face a des enjeux complexes. Dans ce second chapitre, notre 

objectif est d'etudier les difKrents outils que nous d&enons, d'un point de vue empirique, pour 

etudier la demarche du medecin lorsqu'il evalue 1'aptitude de son patient. Notre &ude vise a 

comprendre ce qui se passe dans Taction dans une perspective empirique. Mais comment 

pouvons-nous avoir acces a cette experience ? Quelles sont les modalites de recherche que 

nous pouvons mettre en valeur ? Quelles sont les limites des outils actuels ? 

Dans la premiere section, nous discuterons d'une premisse theorique, a savoir que revaluation 

de l'aptitude a consentir aux soins possede une dimension ethique. Cette section theorique ne 

vise pas a etudier la question philosophique soulev^e par T evaluation de l'aptitude, mais a 

poser un a priori theorique qui illustre notre comprehension de la pratique m^dicale. Ancree 

dans un paradigme qualitatif, notre demarche exige que nous exposions nos propres croyances 

et nos propres modeles theoriques. 

Dans la seconde section, nous nous interrogerons sur les outils dont nous disposons pour 

etudier cette experience. Quels sont les devis dont nous disposons en ethique clinique 

empirique ? Nous terminerons ce chapitre en presentant le protocole de penser a voix haute a 

posteriori (PPVHP). Nous discuterons les fondements du PPVH en psychologie cognitive, 
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ainsi que les differentes utilisations qui en ont 6te faites depuis. Nous identifierons aussi les 

limites que nous reconnaissons a modele lorsqu'il est applique a notre objet d'etude. 

L'aptitude a consentir et l'ethique de la decision justifiee 

Le parcours de cette section se fera en trois moments. Nous discuterons, d'un point de vue 

ethique, des objectifs de notre entreprise ethique ainsi que des objectifs que nous poursuivons. 

Nous etudierons ensuite les caracteristiques de l'experience eHhique que constitue 1'evaluation 

de 1'aptitude d'une personne a consentir. «Since this most important of patients rights hinges 

on the patient's competence, it is crucially important that patient decision making 

incompetence is clearly defined and can be diagnosed with the greatest possible degree of 

sensitivity and, even more important, specificity» (Welie et Welie, 2001). II est important de 

souligner que nous n'avons pas la pretention de repondre a toute la question philosophique, 

mais que nous jugeons essentiel de bien clarifier notre engagement personnel a titre de 

chercheur (Laperriere, 1994). 

Notre point de depart et nos objectifs de recherche 

Cette section de la these est exrite au JE, temoignant de 1'engagement personnel de l'auteur 

dans le processus doctoral. A mi-chemin de ma formation mddicale, lors de stages 

d'integration clinique, j 'ai ete confronte a un enjeu ethique important: comment le medecin, 

au chevet du malade, decide-t-il de priver ce patient de son autonomic ? Autrement dit, 

comment le medecin evalue-t-il l'aptitude d'un patient a consentir aux soins ? 

Pour moi, les recherches inheientes a la maitrise en philosophie aidant, cette question avait des 

implications &hiques importantes. Restreindre le droit d'une personne a exercer son 

autonomie constitue une obligation importante du medecin. La perspective que j'avais adoptee 
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alors &ait celle de l'apprenti qui veut mieux comprendre comment, face a ce confit ethique, le 

medecin raisonnait. C'&ait la un point de vue clinique. Par ce prisme, je tentais de comprendre 

les elements cliniques qui faisaient partie de 1'evaluation du medecin. Mon interrogation 

clinique embrassait aussi un point de vue ethique, et je tentais alors de comprendre les valeurs 

qui etaient en jeu, les principes qui etaient en action et la fa9on dont le medecin deliberait. 

Apres avoir etudie" les fondements juridiques et 6thiques de l'aptitude a consentir aux soins, un 

probleme majeur m'est apparu. devaluation de l'aptitude a consentir aux soins est une 

obligation qui, a difKrents degres, est imposed aux medecins en clinique. Au-dela du volet 

theorique, dans cette demarche sise au confluent de I 'ethique, de la medecine et du droit, le 

medecin doit appliquer un savoir pratique dans Vagir. Ce savoir pratique ne doit pas etre une 

appreciation purement subjective. II y a un jugement clinique et ethique pose sur la capacite de 

la personne a prendre une decision ; et ce jugement, le m6decin doit etre capable de 

Pexpliciter. 

Nous avons alors adresse" la question comme groupe de recherche. L 'objectif de notre 

entreprise de recherche est de tenter d'expliciter le raisonnement des medecins lorsqu'ils 

^valuent l'aptitude a consentir aux soins. Cette demarche a un interet pour nous, a savoir celui 

d'expliciter une theorie de I'Evaluation de l'aptitude a consentir, concue id comme un 

processus de deliberation. 

L'evaluation de l'aptitude d'une personne a consentir aux soins : experience ethique 

En quoi 1'evaluation de l'aptitude a consentir aux soins constitue-t-elle une experience 

ethique ? Lorsque le medecin evalue la capacite" de quelqu'un a prendre une decision, il tente 
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de porter un jugement le plus juste possible sur la qualite de la deliberation de la personne face 

aux choix qu'elle doit faire par rapport a sa sant6 (White, 1994; Grisso et Appelbaum, 1998). 

Son interSt n'est pas le r&ultat en soi et pour soi de cette deliberation. II veut s'assurer que la 

personne est capable de prendre une decision qui soit raisonnable (Silberfeld, 1991). Quelle 

est la caracteristique fondamentale de cette experience ? Elle requiert un colloque singulier ou 

le patient est appele a d&iberer sur sa decision afin que le medecin apprecie la qualite de celle-

ci (Dymek, Atchison et coll., 2001; Kim, 2006). 

L'experience est le processus par lequel en repetant dans une situation particuliere 
l'etat actuel de mon developpement, je me rends compte que la reponse que 
j'attendais ne correspond pas a mes attentes. [...] Dans cet etat de desequilibre, la 
personne peut se mouvoir en essayant de transformer son etat ou bien consolider 
toute breche afin de r^tablir l'equilibre ancien. (Legault, 1991) 

Deux processus deliberatifs s'entrecroisent a un instant particulier. C'est dans cet acte 

singulier que nous croyons qu'il existe un moment ethique substantiel qui merite d'etre 

explore. C'est la notre a priori subjectif, prisme par lequel nous regarderons notre objet de 

recherche (Laperriere, 1994). En fait, bien que le medecin n'explicite pas toujours le processus 

d&iberatif qui accompagne sa decision, il peut etre appele a la justifier. II ne doit pas poser 

une decision arbitraire a cause de la consequence importante pour le patient: la perte de son 

autonomic Nous pensons que cette decision doive s'appuyer sur des elements issus d'une 

deliberation clinique et Ethique. 

Devant quel auditoire le medecin devra-t-il expliciter sa decision ? Cet auditoire est complexe. 

En clinique, il peut s'agir du patient ou des membres de la famille a son chevet. Advenant que 

son evaluation soit contested, le medecin devra alors en repondre devant le Tribunal (Grisso et 

Appelbaum, 1998). Est-ce une experience marginale en m6decine ? L'eValuatibn de l'aptitude 
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d'une personne a consentir se pose des qu'un medecin souhaite obtenir le consentement d'une 

personne a une procedure, qu'elle soit diagnostique ou therapeutique : une obligation legale et 

deontologique (Code de deontologie des medecins du Quebec). Sur les plans ethique et 

clinique, le processus d'obtention d'un consentement permet de cr£er Palliance clinique 

particuliere ou Pautonomie du patient pourra 6tre optimisee. 

Nous retiendrons done que revaluation de l'aptitude a consentir aux soins est une reality pour 

tout medecin qui pratique au chevet du malade. Cette evaluation est une obligation legale et 

deontologique puisqu'elle est une condition sine qua non d'un consentement valide. Pour le 

medecin, elle est une experience ethique singuliere ou il se doit d'apprecier la capacite de 

deliberer de son patient tout en s'assurant lui-mSme de pouvoir etayer sa decision. 

Ethique de la decision iustifiee et aptitude a consentir ; exemple paradigmatique 

Quel arrimage existe-t-il entre P evaluation de l'aptitude a consentir aux soins et Pethique de la 

decision justifiee ? Au coeur de notre devis de recherche, nous eUidions comment le medecin 

evalue l'aptitude a consentir aux soins. Le but de notre d-marche est d'etudier le raisonnement 

que le medecin deploie dans son evaluation. Nous voulons ainsi comprendre comment il 

delibere lorsqu'il est confront^ a un patient dont l'aptitude semble problematique. «Enseigner 

Pethique, ce n'est pas informer les personnes d'un certain nombre de choses, e'estparticiper a 

la formation d'une personne en lui offrant de parfaire son expirience personnelle de la 

deliberations (Legault, Racine et coll., 1991). Les objectifs pratiques que nous poursuivons 

cherchent a clarifier ce processus deliberatif et a aider les medecins a mieux participer a une 

demarche deliberative. 
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Les caracteiistiques de l'dthique de la decision justifiee, telles que nous les avions deTinies 

prec^demment dans mon m^moire de maitrise (Ahem, 1998), sont: 

• l'objectif de l'entreprise &hique est de construire un outil qui puisse aider a la 

deliberation sur Taction; 

• le role qui appartient alors au chercheur - ethicien est: 

o du point de vue theorique, de parfaire sa comprehension du processus 

deliberatif, en adoptant une perspective interdisciplinaire 

o du point de vue pratique, de participer au d6veloppement du dialogue, 

en adoptant une position engaged et dynamique; 

• cette ethique s'appuie sur une philosophic regressive qui nie la possibilite d'une 

verite absolue et qui refute le pluralisme des veiites individuelles ; 

• il s'agit d'une entreprise philosophique qui se construit sur une approche 

internaliste et circulaire. 

II apparait des lors qu'un lien s'etablit entre 1'evaluation de l'aptitude a consentir aux soins et 

l'ethique de la decision justifiee. Du point de vue de la recherche propre a cette these, nous 

nous intdressons a mieux comprendre le processus de deliberation qu 'entreprend le medecin 

lorsqu 'il est confronte a la question : priver ou non ce patient de son autonomie. Le parcours 

methodologique vise a expliciter un processus et a clarifier les elements qu'il comporte et ce, 

dans une perspective empirique. 

Du point de vue de l'experience meme de 1'evaluation, le presuppose philosophique qui sous-

tend cette experience singuliere s'appuie sur une ouverture a une rationalite dans I'action. 
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D'abord, du cote" du patient, nous devons postuler que celui-ci doit etre en mesure d'expliciter 

sa deliberation et que celle-ci doit apparaitre raisonnable a la lumiere de 1'appreciation du 

medecin qui l'ecoute. Ensuite, du cote" du medecin, il doit entreprendre lui-meme un processus 

deliberatif par lequel il appr£ciera la capacity du patient a prendre une decision. A fortiori, 

bien qu'il ne Pexplicite pas toujours, le medecin prend une decision pour un auditoire : le 

patient, les membres de sa famille, les autres membres de la profession, voire les tribunaux. 

Figure 1 : La competence ethique comme competence 
dialogique de J. Patenaude et coll. 

Reproduction pour fins pedagogiques 

La posture ethique que nous adoptons ici nous 

permettra de mieux comprendre le processus par 

lequel les medecins eValuent 1'aptitude a consentir. 

Pour nous, 1 'ethique se situe au cceur de la rencontre 

clinique. Cependant, comme le proposaient Patenaude 

et coll. (2001), il est desormais possible de modeliser 

la competence ethique en termes complexes. 

Les outils pour etudier le raisonnement dans un paradigme qualitatif 

II existe fort peu d'etudes s'etant inte>essees au raisonnement Ethique et clinique du medecin 

en milieu de pratique. Comprendre le raisonnement du medecin constitue, croyons-nous, une 

experience differente de la d-marche clinique courante. Notre objet d'etude est le processus 

deliberatif. Existe-t-il un outil de recherche approprie pour mettre en lumiere le processus 

deliberatif du medecin lorsqu'il eValue 1'aptitude a consentir aux soins, un outil qui permettra 

de favoriser la verbalisation et Pexplicitation du savoir implicite du praticien ? 
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Avant de construire notre protocole, nous avons exploit differents outils de recherche que 

nous pouvions utiliser. Le premier outil que nous avons utilise a et6, comme nous le 

pretentions dans notre introduction, les entretiens en groupes nominaux (Carey, 1994). Cet 

outil a souvent ete utilise dans les etudes qualitatives. II vise a regrouper un ensemble de 

participants autour d'un theme particulier. A partir de questions specifiques, les participants 

discutent d'une probl6matique particuliere et expriment leurs perceptions personnelles. 

L'analyse des donnees peut s'effectuer en fonction de differents paradigmes qualitatifs selon 

le theme aborde et les protegomenes theoriques du chercheur (Creswell, 1998). Cet outil nous 

a permis de preciser notre question de recherche, mais n'a pas permis d'expliciter plus loin le 

processus de raisonnement, particulierement celui qui est implicite. 

Un deuxieme outil nous a interpelle : le questionnaire, outil utilise tant en analyse quantitative 

(Hulley et Cummings, 1988) que qualitative (Hall, 2002). Le questionnaire permet de 

rejoindre un nombre plus important d'individus, se distinguant ainsi des autres modeles que 

sont Pentretien qualitatif ou l'observation participante ou non participante. La construction du 

questionnaire presuppose cependant une phase de deVeloppement et de validation, ainsi que 

des connaissances preliminaires. L'espace qualitatif qu'il ouvre est restreint et se limite surtout 

a des questions a r6ponse courte ou a developpement. La collecte des donnees peut etre limited 

a cause d'erreurs calligraphiques ou typographiques (des passages peuvent etre 

incompr^hensibles). Le questionnaire n'est pas un outil privil6gi£ en recherche qualitative, 

mais il peut etre utilise dans difterentes traditions (Morse, 1994). Notre objet d'etude est un 

savoir implicite dans Taction dont nous ne connaissons peu ou pas la nature. II nous etait 

difficile de developper un questionnaire et de le valider alors que, dans la premiere phase de 

developpement, nos experts avaient evoque un savoir implicite qu'ils ne connaissaient pas. 
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Deux outils de recherche se sont imposes a nous: 1'observation participative et l'entretien 

qualitatif. L'observation participative, qui appartient surtout a l'approche ethnographique 

(Morse, 1994), implique que le chercheur est un participant engage dans la question de 

recherche. II s'implique dans Taction avec les participants pour trouver un sens a une question 

particuliere ou a une experience particuliere (Miles et Huberman, 1994). Cet outil exige que le 

chercheur s'engage activement avec les participants. La pratique m&Iicale, et particulierement 

le cursus academique de la residence en m&lecine, empSchait le dSveloppement d'une telle 

approche, bien que notre experience clinique et notre engagement avec d'autres professionnels 

de la sante et aupres des patients aient module notre comprehension et notre perception de 

1'evaluation de 1'aptitude a consentir. 

Nous nous sommes done tournes vers l'entretien qualitatif comme outil de recherche. II existe 

plusieurs formes d'entretien dont les fondements et les pratiques varient selon le paradigme 

qualitatif auquel nous adherens. II ne s'agit pas d'adopter un dogme pour une tradition 

particuliere, mais bien de comprendre quelle forme d'entretien nous permettra le mieux 

d'elucider notre question de recherche. 

Notre objet est le raisonnement des medecins lorsqu'ils evaluent 1'aptitude a consentir de leurs 

patients. Notre pr^misse est que ce raisonnement exige un savoir implicite qui guide le 

medecin dans sa demarche, savoir qu 'il faut mettre au jour pour mieux comprendre la 

pratique. Deux questions se posent alors. La premiere question se rapporte au type d'entretien 

qu'il est souhaitable d'adopter; l'autre question se rapporte a la tradition qualitative qui 

permettra le mieux d'analyser les donn^es ainsi collig&s. Nous r^pondrons a la premiere 

question pour ensuite situer notre "demarche dans le contexte qualitatif. 
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Parcourir les differentes formes d'entretien qualitatif excede le contexte de cette these et 

constitue, soulignons-le, un theme de recherche en soi. II suffit de se rappeler ici que notre 

question est de mettre au jour un raisonnement. Pour nous, l'outil 6tudie pour cette forme de 

question est le protocole de penser a voix haute (think aloud protocol) (PPVH) (Ericsso et 

Simon, 1999). Le PPVH est utilise en psychologie cognitive (Davison, Vogel et Cqffman, 

1997) et en education medicale (Charlin et coll., 1998) pour elucider ou d^crire des processus 

cognitifs. 

Le protocole de penser a voix haute : a priori conceptuel 

Avant d'entreprendre la presentation du PPVH, il est important de rappeler que l'utilisation de 

cet outil appartient surtout au monde de la psychologie cognitive et de l'education. Une 

recherche exhaustive avec le mot-cle think aloud protocol sur PubMED© ou MEDLINE© n'a 

pas permis d'identifier de travaux m^dicaux sur le theme qui nous interesse. Les travaux qui 

ont ete faits relevent du domaine de la psychologie, de la sante communautaire ou des sciences 

infirmieres. 

Quant aux tenors de cette approche, Ericsson et Simon, ils ont public un livre qui en resume 

les fondements (1999). Davidson propose plusieurs articles qui d^crivent cette approche, dont 

une synthese a ete publiee en 1997. II n'y a pas de meta-analyse sur cette approche ou 

d'articles de revue. 

A major problem with TAP [Think aloud protocol] studies has been the lack of an 
established research paradigm, resulting in a rather loose treatment of 
methodological issues (research design, data analysis, research report) and in a 
host of studies setting their own categorisations in a theoretical void (Bernardini, 
2001). 
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L'emergence du PPVH dans la litterature correspond a Pepoque ou le cadre conceptuel de 

recherche en psychologie reconnait que le sujet de recherche peut etre une source valable dans 

des situations spdcifiques. Le processus de resolution de probleme peut etre, pour ces auteurs, 

connu par une verbalisation par le sujet pendant ce processus meme. Le PPVH est ainsi une 

methode qualitative de collecte de donn£es verbales a propos du processus cognitif pendant la 

resolution d'un probleme. 

Comme le decrivent Ericsson et Simon (1999), cet outil est base sur la theorie du processus de 

traitement de 1'information (information processing theory). Les caracteristiques de cette 

theorie sont nombreuses, alors nous n'en presenterons que les plus importantes. II s'agit d'une 

theorie descriptive du processus d6cisionnel selon laquelle la personne organise 1'information 

en fonction de savoirs, de son experience et d'un processus cognitif en vue de resoudre un 

probleme. Ce processus d^cisionnel est un systeme ouvert d'interactions entre le sujet et la 

tache a accomplir. 

La connaissance humaine est alors consideiee comme un processus de traitement de 

1'information. Ces processus cognitifs, selon les auteurs cites, peuvent etre verbalises. 

Pourtant, ils sont inscrits surtout dans la memoire a court terme, laquelle est limitee dans sa 

capacite de retenir de Pinformation. Le processus de traitement de 1'information est aussi 

limite par la quantite d'informations pouvant etre trait^es a un seul instant, et la qualite de la 

resolution depend alors de la capacite" de s'adapter a Pinformation. Les PPVH permettent 

d'avoir acces aux informations qui sont utilisees a Pinstant meme de la resolution de 

probleme. 
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Les PPVH s'opposent aux entretiens traditionnels en psychologie ou en recherche qualitative. 

Pour Ericsson et Simon, dans les entretiens traditionnels, les verbalisations ne sont pas liees a 

des comportements observables precis. II est difficile de valider si les informations verbalisees 

a posteriori correspondent vraiment aux informations extraites ou traitees pendant Taction. 

Bien que 1'interviewer adresse des questions specifiques, le sujet doit effectuer plusieurs 

taches avant de repondre : comprendre la question, transformer la question en indices pour 

recuperer Pinformation dans la m^moire a long terme et organiser les informations dans une 

sequence acceptable aftn que la reponse soit verbalisee de facon coherente. 

Les PPVH concurrents, quant a eux, permettent la collecte simultanee du processus de 

resolution de probleme et de la verbalisation. Les processus de penser sont alors une sequence 

d'etats. lis contiennent des processus cognitifs (des informations retrouvees, des informations 

percues ou reconnues et des informations inferos). L'information est ainsi une donnee stable, 

laquelle peut etre rapportee verbalement. Mais les processus menant a sa verbalisation ne sont 

pas accessibles, hormis dans le temps present. La consigne est simple : pensez a voix haute. 

Pratiquement, selon les tenors de cette approche, il est necessaire que la situation de recherche 

evite 1'interaction chercheur - participant. Apres que le participant ait recu les informations 

requises, certains exercices lui sont fournis pour pratiquer la verbalisation. II faut reduire au 

minimum toute interaction sociale avec le participant. Les phrases de support sont succinctes. 

«Only when the thinking-aloud subjects remain completely focussed on the task can we expect 

the same sequences of thoughts as in the silent condition» (Ericsson et Simon, 1999), Les 

PPVH peuvent aussi etre utilises, et l'ont deja &e de facon retrospective, pour etudier des 
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taches tres courtes. Pour des taches courtes, ne permettant pas une verbalisation immediate, 

certains indices demeurent dans la memoire a court terme et peuvent etre verbalises par le 

sujet pour temoigner de son processus de penser. Pour ce faire, il faut developper des taches 

pour que le sujet s'habitue a verbaliser des processus a rebours. Le deTi est que les sujets 

doivent demeurer concentres sur la tache tout en verbalisant rapidement 1'information. 

Tous ces efforts sont bases sur la theorie du traitement de 1'information. Ainsi distinguons-

nous trois formes differentes de verbalisation de Taction : les verbalisations de type I, II et III. 

Les PPVH visent a favoriser les verbalisations de type I et II et a eviter les verbalisations de 

type III. Les premieres formes de verbalisation (I et II) sont caracterisees par le fait que la 

personne verbalise Pinformation qu'elle utilise pour generer une reponse, sans la justifier. Ce 

sont des formes spontanees. «A first level of verbalization is simply the vocalization of covert 

articulatory or oral encodings. [...] A second level of verbalization involves description, or 

rather explication of the thought content [...] compressed internal format ...» (Ericsson et 

Simon, 1999). Elles ne sont pas influencees par un biais de desirabilite sociale. Pour qu'elles 

soient fiables, elles requierent que, durant tout l'entretien, le sujet maintienne son attention 

uniquement sur la cible de la verbalisation. Ce type de verbalisation requiert une formation 

particuliere de la part de Pinterviewer, ainsi qu'un devis axe sur la cible. 

Quant a elles, les verbalisations de type III requierent que le sujet soit en mesure de presenter 

une argumentation coherente. Elles exigent que le sujet utilise des informations qui ne se 

limitent pas a la resolution du probleme immediat. Ainsi, en termes de processus de traitement 

de 1' information, il doit y avoir une modification du processus de penser. 
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A third level of verbalization requires the subject to explain his thought processes 
or thoughts. An explanation of thoughts [..] requires linking this information to 
earlier thoughts and information attended to previously. Level 2 verbalization 
does not encompass such additional interpretative processes. (Ericsson et Simon, 
1999) 

Quand nous analysons un PPVH, selon les auteurs, il faut distinguer trois niveaux d'analyse 

distincts : refering phase analysis, assertional analysis et script analysis. La premiere forme 

d'analyse vise a differencier les elements auxquels fait reference la personne qui resout le 

probleme (savoir, experience). L'analyse assertionnelle decrit les relations qu'etablit la 

personne entre les differents concepts dans le processus de resolution de probleme, par 

exemple l'analyse des verbes. L'analyse de scripts permet de d6crire le processus cognitif 

ainsi que les strategies utilisees par la personne pour resoudre le probleme. 

Le PPVH est ainsi un nouvel outil d'entretien de recherche. II n'est pas un paradigme de 

recherche. Cependant, pour dtre utilise et consideie, il faut le comprendre dans son ancrage 

historique et conceptuel. // vise a expliciter le savoir en cours d'action et sur I'action, pour 

reprendre les mots de Schon. C'est ici le coeur de notre demarche. Quel(s) processus 

cognitif(s) deploient les medecins lorsqu 'Us evaluent I 'aptitude a consentir aux soins ? 

Les exigences methodologiques de l'entretien devaluation de l'aptitude a consentir aux 
soins 

La plupart des protocoles utilisent la verbalisation en cours d'action (verbalisation sur le 

champ), ce qui exige que la situation soit courte et que l'individu verbalise ses pensees sans 

interference avec le de>oulement de la situation. Est-ce que ces caracteristiques correspondent 

a l'experience des medecins lorsqu'ils eValuent l'aptitude a consentir aux soins? 
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Cette forme d'entretien clinique ne peut pas se limiter a un modele inspird de la recherche en 

laboratoire. II n'existe pas, en fait, de cadre theorique suffisant pour construire des vignettes 

reconnues ou de matrices th£oriques eu egard a 1'evaluation de 1'aptitude a consentir aux 

soins; en est temoin notre recension des ecrits (Kim, Karlawish et coll., 2002). Un autre 

facteur limitant est la multiplicity des situations cliniques, qui sont elles-memes complexes et 

qui temoignent de la richesse de chaque patient et de son histoire de vie. II est done difficile 

de g6nerer des patients standardises. La plupart des patients a la marge de 1'inaptitude sont 

fragiles. II est ainsi difficile de faire plusieurs entrevues avec un meme patient, que ce soit 

pour des considerations pratiques ou &hiques. 

Evaluation de l'aptitude a consentir n'appartient pas non plus a un groupe particulier 

d'experts. Elle constitue une obligation ethique, deontologique et legale pour chaque medecin. 

II est important d'obtenir la participation de plusieurs medecins de plusieurs sp^cialites a une 

telle recherche. Pour la realisation de notre projet, il apparaissait alors essentiel d'avoir 

recours a plusieurs patients et a plusieurs medecins. 

Le defi e"tait de concevoir une verbalisation en cours d'action. Si nous avions demands' au 

medecin de nous expliciter ce a quoi il pensait alors qu'il poursuivait son entrevue, le 

deioulement de celle-ci aurait £te perturbe\ Nous n'aurions pas eu acces au savoir expert tel 

qu'il s'exprime dans la vie clinique. L'entretien medecin-patient visant a evaluer l'aptitude a 

consentir ne correspond pas aux experiences menees en laboratoire pour les protocoles de 

penser a posteriori. Le medecin a qui nous aurions demande de verbaliser a posteriori les 

informations aurait du avoir recours tant a sa memoire a court terme qu'a une memoire a plus 

long terme, laquelle est affectee par un biais de desirability sociale. 
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II fallait alors trbuver une alternative. Comment pouvons-nous soutenir la memoire a court 

terme du medecin alors que nous ne pouvons pas le faire verbaliser en cours d'action ? C'est 

ici que I'utilisation d'un support video avec une verbalisation a posteriori est apparue comme 

une alternative permettant de raviver la memoire a court terme sans qu'il n'y ait un biais de la 

memoire a long terme. Cependant, certaines questions demeuraient sans reponse : 

• Est-ce que les informations verbalisees a posteriori correspondent vraiment aux 

informations extraites ou traitees pendant Taction ? 

• Quelles sont les formes de verbalisation qui pourront etre obtenues pendant 

l'entrevue en utilisant un protocole de penser a voix haute avec soutien video ? 

L'entrevue devait favoriser les verbalisations de type I et II, evitant de generer trop de 

verbalisations de type III. Nous demandions au medecin de parler a propos du deroulement de 

son entrevue initiale en regardant le video de celle-ci, de penser a haute voix7. "In medicine, 

when a physician sees a patient, he or she perceives features - symptoms, signs, and details 

from the patient's environment - that activate networks of knowledge that contain those 

features and their relationships to illnesses. Those networks of knowledge then provide 

context, and thus meaning, to the new situation" (Charlin, Tardif, Boshuizen, 2000). Nous 

procedions a l'entrevue de PPVH proprement dit apres que le medecin ait rencontre le patient 

et l'ait examine\ Nous croyions ainsi supporter activement et directement la rememoration, ce 

qui devrait nous permettre de reveler les scripts du raisonnement du medecin. 

It is essential that the subject remain focussed on the task, subordinating 
concurrent verbalization and giving retrospective reports after the processing is 

7 II est important de reconnaitre ici qu'il s'agit d'une premiere initiative en dehors du laboratoire. Un entretien 
recent par courriel avec Davidson nous a confirme qu'il n'existe pas selon lui de PPVH d'une entrevue clinique 
a partir du professionnel lui-meme. Nous voulons reproduire un stimulus qui permettra au medecin de reconnaitre 
le script de revaluation de 1'aptitude a consentir aux soins. 
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completed. At appropriate times subjects should be reminded to remain focused 
on the task, and it may be useful to include trails with no verbal report to aid the 
subject in doing so (Ericsson et Simon, 1999). 

L'utilisation d'un protocole de penser a voix haute dans le cadre qui est le n6tre est une 

appropriation novatrice de cet outil de recherche. Advenant qu'une telle approche soit 

fructueuse, la recherche en ethique clinique pourrait s'ouvrir a de nouvelles avenues et a une 

caracterisation de la competence ethique des professionnels de la sante. 

L'appropriation de cet outil dans un contexte qualitatif exige aussi que nous nous interrogions 

sur la tradition qualitative qui nous permettrait de mieux rendre compte de 1'experience devant 

nous. 

When designing a qualitative study, I recommend that the author design the 
study within one of the traditions of qualitative inquiry. This means that components of 
the design process (e.g., theoretical framework, research purpose and questions, 
data collection, data analysis, report writing, verification) will reflect the procedures of 
the tradition and be composed with the encoding and composing features of that traditioa 
This is not to rigidly suggest that one cannot mix traditions and employ, for example, 
a grounded theory analysis procedure within a case study design. «Purity» is not my 
aim(Creswell, 1998). 

Les PPVHP et les traditions qualitatives 

devaluation de l'aptitude a consentir aux soins est une realite clinique complexe. Notre objectif est 

de comprendre la demarche que deploie le medecin lors de son appreciation de l'aptitude du patient 

a partir d'un protocole de penser a voix haute. Nous situons ce travail dans une approche mixte de 

theorie ancree - casuistique, rejetant ainsi une approche ethnographique. Dans cette section, 

nous expliciterons notre position en trois temps. Premierement, nous clarifierons dans quel 

contexte notre recherche se situe, saisissant les elements de notre demarche d'analyse. 

Deuxiemement, nous decrirons les differences qui existent entre les approches qualitatives que sont 

l'ethnographie, la theorie ancree et Tapproche casuistique, a partir de certains auteurs : Creswell 
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(1998), Huberman et Miles (1994) et Denzin et Lincoln (1994). Finalement, nous ddmontrerons 

rarrimage qui existe entre notre outil et une approche mixte th6orie ancr6e - casuistique. 

Notre contexte de recherche 

Le coeur de notre problematique est: comment pourrions-nous expliciter ce savoir implicite ? 

Nous avons decide d'utiliser un protocole de penser a voix haute (PPVH). Le clinicien 

experimente devait alors expliciter a voix haute son raisonnement en cours d'action. Le 

PPVHP est une realite hybride entre le PPVH traditionnel et les obligations qu'imposait la 

realite clinique. «A fundamental tenet of the proposed vision of clinical research is that the 

question and clinical context are primary; methods must adjust to the clinical setting and the 

clinical question)) (Miller et Crabtree, 1994). Quelle mdthode d'analyse nous permettrait de 

colliger les donnees afin de degager une theorie sur ce processus ? Differentes approches ont 

ete considered. Du c6te quantitatif, l'analyse de facteurs semblait apparattre une avenue 

interessante, permettant de mettre en relief les relations qui existaient entre les differentes 

variables. «We could use factor analysis [...] to reveal patters of interrelationships among the 

variables that aren't otherwise apparent)) (Norman et Streiner, 1997). II ne nous etait cependant 

pas possible d'etablir une liste de variables exhaustives. L'objectif £tait d'explorer ce processus 

et ses points discriminants. 

L'approche de la theorie ancr^e permettait, par sa rigueur, de distinguer des etapes d'analyse : 

l'encodage ouvert, l'encodage axial et l'encodage s&ectif. En adoptant cette approche, nous 

pouvions degager les variables importantes et identifier les traces du processus. Le processus 

etudie, revaluation de l'aptitude a consentir, n'est pas un processus social avec des causes et 

des jeux d'influence. II s'agit d'un processus de raisonnement, lequel se construit a la lumiere 
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du cas particulier. L'approche pure de la th6orie ancree ne nous fournissait pas un cadre 

d'analyse assez rigoureux pour expliciter ces points communs qui devaient surgir des 

differents cas. Nous avons opte pour la d-marche que nous proposent Huberman et Miles. 

L'encodage suivra les regies etablies par les tenants d'une approche par th^orie ancree. Apres 

avoir mis en evidence ces elements, nous genererons une analyse a partir de chaque entrevue 

pour bien expliciter le processus suivi par le m6decin et les points discriminants: analyse 

inter-cas. En resume, telle que constitute, notre recherche vise a etudier un processus 

individuel pour degager un processus general tout en identifiant les points discriminants en 

comparant les cas entre eux. 

Les grandes traditions qualitatives pouvant servir de paradigme pour notre recherche 

II est important de clarifier les definitions que nous reconnaissons aux diffSrentes 6coles que sont la 

theorie ancree, la casuistique (etude de cas) et rethnographie. Bien que de nombreux livres aient et6 

publies pour proposer des typologies des approches qualitatives, il existe certaines confusions. Nous 

nous permettons de prendre quelques lignes pour expliciter ce que nous entendons par ces trois 

approches. En aucun temps cette revue se veut exhaustive. Sont omises les approches 

phenomenologique et biographique. 

Nous avons utilise deux livres de reference pour construire cette section: un ecrit par J.W. Creswell 

intitule Qualitative inquiry and Research Design. Choosing Among Five Traditions et le 

compendium de N.K. Denzin et Y.S. Lincoln, Handbook of Qualitative Research. Pour chaque 

tradition, nous rdpondrons a trois questions: Quel est le point de mire de cette approche 

qualitative ? Quelle est la methode de collecte preconisee ? Quelle est la m&hode d'analyse des 

donnees? 
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L'ethnographie est une approche qui a d'abord ete deVeloppee par les anthropologues pour 

decrire les valeurs, les coutumes ou les normes d'un groupe culturel ou d'une societe 

particuliere. L'emphase est mise sur la comprehension du sens d'une action en autant qu'elle 

s'apprecie dans le vecu culturel d'une communaute. La methode qu'emploient les ethnographes est 

1'observation participative ou l'observation dans le champ. L'objectif est de recueillir des donnees 

sous une forme brute, sans induire un biais par une collecte de donnees deja structuree8. Plusieurs 

recherches ethnographiques ont et6 deployees en medecine (Kohlwes, Koepsell et coll., 

2001;Alverson, Alverson et coll., 2000). La demarche d'analyse des donnees preconisee par les 

ethnographes comporte trois etapes particulieres : la description, l'analyse et l'interpretation dans la 

perspective du groupe concerne. La description concerne la presentation des faits dans un ordre 

chronologique ou dans un ordre determine par le chercheur. La demarche vise a circonscrire 

l'epiphanie de l'observation, afin de trouver le coeur de l'analyse. Cette derniere comporte une phase oil 

le chercheur essaie d'expliciter son option, a l'aide de tables ou de graphiques. «Perhaps the most 

popular analysis procedure, [...] mentionned by Wolcott [...] is the search for patterned regularities in 

the data»(Creswell, 1998). L'interpretation finale vise a expliciter le sens particulier des schemes, 

sens qui apparaitra temoin de l'activite pour le sous-groupe particulier. II s'agit d'une demarche 

d'appropriation personnelle des donnees. 

La theorie ancree est une approche qui a ete utilisee a plusieurs reprises en medecine (Jacob, 

1998); Featherstone et Donovan, 1998; Jezewski et Finnell, 1998; Kylma, Vehvilainnen-

Julkunen et coll., 1999). La theorie ancree se distingue de l'ethnographie puisqu'elle vise le 

8 Comme le propose Tesch, rqpris par Hibernian et Miles, il existe diflerentes fixmes delude etfinographique. Une ligne directrice 
appatait cependant, a savoir ce biais vers F&ude cfun pbinomene culturel plutot quWi processus individueL Les differentes formes 
cfethnographie qui sont eVoquees dans le modele de Tesch (1990) sent l'ethnographie des communications, l'ethnographie 
structiirelte, l'analyse de cnrtlenu eduwgraphiqu^ 
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developpement d'une theorie ou d'un module theorique face a un probleme particulier. Dans 

l'&ude de Jacob, l'auteur emploie la theorie ancr^e pour mieux comprendre l'exp&ience des 

membres de la famille lors des decisions pour les patients aux soins intensifs. II formule ainsi 

son objectif: «To describe and explain the experiences of family members who were involved 

in decisions on behalf of their loves ones in order to promote understanding of such 

experiences and to suggest areas for effective, supportive intervention ». L'emphase est mise 

sur la comprehension d'une experience vecue en construisant un modele theorique pour 

l'expliciter9. 

La methode de collecte des donnees en theorie ancr£e repose surtout sur les entrevues en profondeur (In 

depth interview). Les auteurs ne preconisent pas d'outils d'entrevue particuliers. D'autres moyens peuvent Stre 

utilises, que ce soit les donn&s lors d'observation terrain ou les notes transcrites en cours d'analyse 

(memos). Les chercheurs en theorie ancree emploient des techniques d'echantillonnage particulieres selon 

l'objet d'etode, mais cet echantillonnage est elabore" de fa9on a ce que le plus grand eventail des dimensions 

du concept soit explore. Le critere crucial dans la poursuite ou Parrel de Penquete en theorie ancree est Patteinte 

de la saturation10. La demarche d'analyse s'entreprend tot en theorie ancree. «Grounded theory is a general 

methodology for developing theory that is grounded in data systematically gathered and analyzed. Theory evolves 

during actual research, and it does this through continuous interplay between analysis and data collection)) 

(Straus, Corbin, 1994). La d-marche d'analyse comprend diffe>entes phases :l'encodage ouvert, moment ou le 

chercheur decrit les categories, les proprietes de celles-ci ainsi que leurs dimensions; l'encodage axial, moment ou 

le chercheur essaie de decrire les conditions causales pour agir sur le phenomene et les consequences de ce 

9 Strauss et Corbin (1994) synthetisert cette id6e: « The major difference between this methodology and other 
approaches to qualitative research is its emphasis upon theory development Researchers can aim at various levels of theory when 
using grounrMtr«)ryr*rxeo^rtowever,mQstg^^ 
10 «Using die constant comparative approach, die researcher attempts to "saturate" the categories - to look for instances that 
represent the category and to continue looking (and interviewing) until the new information obtained does not further provide insight into the 
category»(Creswel 1998) 
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dernier; l'encodage selectif, moment ou le chercheur tente de mettre en perspective les interrelations entre tes 

codes axiaux afin de d^gager le modele theorique. Toute la demarche d'anaryse met l'emphase sur l'objectif central: 

developper un modele theorique pour mieux expliciter une realite vecue. «Theory consists of plausible 

relationships proposed among concepts and sets ofconcepts» (Strauss et Corbin. 1994). 

L'etude de cas constitue un element pivot de la m&lecine clinique. Depuis longtemps, la medecine 

a construit son savoir a partir de l'etude de cas6. L'approche casuistique n'est pas uniquement une 

approche propre a la medecine contemporaine, elle est une methode en ethique clinique. 

Philosophical concepts may be of help in clarifying the manner and terms in which 
these problems are stated. But in the end the debate will always return to the particular 
situation of an individual patient with a specific medical condition, and the 
discernement that is needed to reach any wise (or even prudent) decisions in such 
cases goes beyond the explanatory or clarifying insights of even the best theories [...] 
(Jonsen etToulmin, 1988). 

Tableau 3 : Elements de la casuistique ethique (adaptation de Jonsen et Toulmin 1988) 

Les cas types (paradigmes) sont les objets de reference dans les arguments moraux, generant 
ainsi des a priori qui ont force morale en autant qu'il n'y ait pas de circonstances 
exceptionnelles 
Dans les cas particuliers, la premiere tache est de decider quel paradigme s'applique directement 
a la problematique soulev& par le cas. 

Des difficultes apparaissent lorsque le paradigme n'est plus adapte aux re^lites ou lorsque qu'un 
nouveau probleme ethique questionne V a priori moral _ _ 

Des difficultes substantielles surgissent lorsque deux ou plusieurs paradigmes sont en conflit et 
qu'une mediation s'impose. 
IJhistoire culturelle et sociale de la pratique morale reVele une clarification progressive des 
exceptions, qui apparaissaient en contradiction avec les a priori moraux du paradigme 
dominant. • 
Le meme processus de mediation culturelle et sociale permet d'elucider les diffSrents cas types. 

Mais quelle place occupe l'etude des cas, la casuistique, en recherche qualitative ? Cette question 

merite une attention particuliere puisqu'il existe une tension importante. R. Stake, dans son article Case 

Study publie en 1994, soutient que l'etude de cas n'est pas une approche m6thodologique, mais plutot 

le choix d'un objet particulier. «Case study is not a methodological choice, but a choice of object to 
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be studied. We choose to study the case. We could study it in many ways» (Stake, 1994). Pour 

Creswell, l'etude de cas constitue une approche qualitative en elle-meme et elle doit etre reconnue 

comme telle. 

En analyse qualitative, Pobjectif d'une etude de cas est de mieux comprendre ce qu'il advient dans un 

cas particulier, d'en circonscrire les aspects particuliers. Cette etude pourra servir a reconnaitre des 

schemes particuliers dans des circonstances. La methode de collecte des donnees vise a recueillir, 

par 1'entremise de multiples sources, tous les elements qui se rapportent a un cas afin de pouvoir 

l'etudier en profondeur. Quant a l'analyse, elle emploiera d'abord une approche descriptive. Les 

themes principaux pourront Stre mis en evidence et les schemes specifiques pourront etre elucides 

et confrontes soit a une theorie actuelle, soit a d'autres cas semblables. Stake, bien qu'il ne postule pas 

une approche par etude de cas, resume substantiellement bien les caracteristiques de cette 

demarche : 

Major conceptual responsibilities of the qualitative case researcher are as follows: 
• bounding the case, conceptualizing the object of the study 
• selecting phenomena, themes, or issues - that is, the research questions - to 

emphasize 
• seeking patterns of data to develop the issues with these data. 
• triangulating key observations and bases for interpretation 
• selecting alternative interpretation to pursue 
• developing assertions or generalizations about the case 

Nous avons presente trois approches qualitatives: rethnographie, la theorie ancree et l'etude de cas. 

Les deux premieres approches constituent des ecoles de pensde bien etablies et dont les assises 

theoriques ont ete presentees. Quant a l'approche par etude de cas, elle constitue une d-marche 

methodologique plus incertaine, bien qu'elle trouve des assises en ethique, en medecine et en 

sciences cliniques. Elle se distingue par son recours au cas particulier, element central dans certaines 

problematiques propres aux sciences de la sante. 
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Ces trois approches sont employees en recherche qualitative dans le domaine de la sante. Chaque 

approche a ses forces et ses faiblesses. Ufaut surtout retenir que I'approche que nous adoptons est un 

kaleidoscope par lequel nous observons un phenomene particulier. Mais, comme le soulignent 

Huberman et Miles (1994), ces remparts mdthodologiques th6oriques se fondent parfois dans la 

pratique de la recherche : 

We may face a risk of formalization when we dissect and reassemble the analytic 
procedures used by qualitative researchers, but not a large one. For the time being, we 
seem to be in a lively, partially explored realm far removed mom canonical sterility. To 
us it seems clear that research is actually more a craft than a slavish adherence to 
methodological rules. No study conforms exactly to a standard methodology; each one 
calls for the researcher to bend the methodology to the peculiarities of the setting. At 
the least, we need to find out what qualitative researchers actually do when they 
assemble and analyze data from the field (Miles et Huberman, 1994). 

Tableau 4 : Comparaison des differentes approches en analyse qualitative 

Point de mire 

Methode de 
collecte des 
donnees 

Objetd'etude 

Methode 
echantillonnee 

Methode 
d'analyse des 
donnees 

Rapport de 
recherche 

Ethnographie 
Decrire et interpreter les 
activity d'un groupe social ou 
culturel 

Longue exposition dans le 
champ 
Observation participate 

Membres d'une culture ou d'un 
groupe culturel partageant un 
vecu commun 

Echantillon representatif d'un 
groupe culturel 

Description 
Analyse 
Interpretation 

Description des comportements 
ou des moeurs d'une society, 
d'un groupe ou d'un individu 
dans son ancrage 
communautaire 

Theorie ancree 
Developper une theorie a 
partir des donnees issues de la 
pratique (field) 

Interviews de 20 a 30 
personnes pour obtenir une 
saturation dans les elements 
conceptuels 
Un echantillon d'individus qui 
participent a une action 
particuliere ou un processus 
assocte a un phenomene 
central 
Echantillon, preTerablement 
homogene, construit a partir 
d'une theorie ou d'un 
echantillon critique 
Encodage ouvert 
Encodage axial 
Encodage selectif 
Developpement de matrices 
Modele theorique ou une 
theorie 

Analyse de cas 
Developper une analyse 
extensive d'un cas particulier ou 
d'une serie de cas 

Sources multiples 

Evenement particulier 

Echantillon a variation extreme, 
cas unique ou cas atypique 

Description 
Theme 
Assertions 

Presentation en profondeur d'un 
cas particulier ou de cas sur un 
meme theme 

Notre posture qualitative 

L'etude que nous avons entreprise vise a elucider les elements du raisonnement des medecins 

lorsqu'ils eValuent l'aptitude d'une personne a consentir aux soins. Cette demarche a pour but 
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de mieux comprendre le module theorique que sous-tend cette evaluation. Le point de mire de 

notre devis est un processus, objet id^al pour une approche par theorie ancree. La methode que 

nous avons employee s'appuie sur des entrevues en profondeur, dont 1'outil principal est le 

protocole de penser a voix haute. Les participants qui ont it6 recrutes l'ont 6tc a partir de deux 

echantillons : des m^decins et des patients. La d-marche d'analyse s'appuie sur un processus 

d'encodage. Cette methode d'encodage s'impose puisque nous devons systematiquement 

etablir les categories employees par les m6decins et en cerner les propri&es et les dimensions. 

Notre etude n'a cependant pas pour but de deployer un modele theorique des causes et des 

consequences de l'aptitude a consentir aux soins. Nous ne croyons pas que ce processus 

clinique puisse etre represent^ adequatement par le truchement d'un modele causal. Les phases 

de l'encodage, menant a la creation d'une matrice causale, ne seront done pas atteintes. C'est 

ici la limite principale que nous rencontrons dans une approche unique de la theorie ancree. 

Cette limite se d^ploie aussi en ce qui a trait a la validation des r&ultats de notre analyse. 

L'evaluation de l'aptitude a consentir aux soins est un processus complexe. Le m6decin doit 

constituer un jugement, une appreciation, a partir d'un raisonnement etoffe sur les 

particularites d'un cas clinique singulier. Puisque ce jugement peut etre soumis a l'appreciation 

d'un juge, le m^decin doit etre en mesure d'en expliciter le fondement, les principes directeurs, 

mais aussi les elements singuliers. Construire un devis de recherche qui vise a bdtir un modele 

theorique de l'aptitude a consentir aux soins s'appuie sur une pretention epistemologique 

propre a la theorie ancree. C'est le pilier de notre entreprise de recherche. Dans Texpe>ience 

clinique singuliere de chaque m^decin, il existe un savoir implicite qui se deploie en cours 

d'action L'outil propose, le protocole de penser a voix haute, est un moyen d'expliciter ce 

processus a posteriori lors de l'entretien avec le chercheur. Puisque cette evaluation est une 
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r^alitd clinique fr6quente, voire quotidienne, nous soutenons qu'un processus general peut etre 

degage de l'analyse des differents entretiens individuels (sch^mas individuels). Pourtant, dans 

cette demarche de theorisation, une attention particuliere doit Stre ported a la singularity du 

cas; l'entrevue etant batie pour un patient particulier dans un colloque medical particulier 

(situation, condition clinique du patient, objectifs therapeutiques). Cette dualite general -

singulier, qui est inherente a notre probleme de recherche, s'impose a nous puisque nous nous 

retrouvons au confluent de l'ethique, de la m^decine et de la theorie ancrSe. Pour rendre 

compte de cette dualite, il nous faudra opter pour une approche de la theorie ancree qui puisse 

tenir compte de la particularite de chaque cas. En adoptant l'approche de Huberman et Miles, 

particulierement les phases de 1'etude intra-cas (within-case analysis) et de l'etude inter-cas 

{cross-case analysis), nous rendrons compte des Elements discriminants, generaux et 

particuliers de chaque cas. 

Le modele theorique devra done rendre compte de la dualite immanente a l'objet de recherche 

en proposant un processus general de 1'evaluation a consentir tout en temoignant des elements 

particuliers qui formeront peut-etre des paradigmes specifiques. Le modele theorique que nous 

entendons presenter se developpera a partir d'une recherche des elements communs du 

processus que deploient les m^decins dans leur processus devaluation. Mais il tiendra aussi 

compte de la particularite singuliere de chaque cas. Le modele propose' devra necessairement 

etre compris a la lumiere d'une tradition historique et culturelle qui influencera notre 

comprehension du phenomene. 

In ethics as in medicine, this "practical experience" is as much collective as 
personal. The priorities that have important roles in moral reflection and practice 
are, in part, outcomes of the lives and experiences of different individuals; but in 
part, they are also the products of each individual's professional, social 
background. One sadly neglected field of historical research is the history of 



60 

ethics - not a mere record of successive doctrines and theories but an 
understanding of the ways in which moral practice, with its social, cultural, and 
intellectual contexts, has evolved over the centuries (Jonsen et Toulmin, 1988). 

Au sein meme de notre modele th^orique, nous privilegions un modele construit avec rigueur, 

mais impregne d'un enracinement social et culturel particulier. devaluation de l'aptitude a 

consentir aux soins constitue une experience ethique, au sens ou l'enjeu apparatt dans un 

colloque singulier ou un individu (agent moral), le medecin, doit apprecier la capacite d'un 

autre agent moral (le patient) de prendre une decision. Cette situation clinique singuliere 

implique un conflit entre deux valeurs : le respect de 1'autonomie de la personne et le droit 

d'un individu a etre protege s'il n'est pas en mesure de prendre une decision. Mais est-ce que 

ce conflit de valeurs possede une teinte particuliere dans notre societe ? Est-ce que ce conflit 

est apprehende a partir de differents points de vue selon le groupe de medecins impliques 

(geriatres, medecins de famille, psychiatres ou neurologues) ? 

II serait possible d'envisager une recherche sur revaluation de l'aptitude d'une personne a 

consentir aux soins en adoptant une approche ethnographique. Cependant, en adoptant ce point 

de vue unique, il nous faudrait modifier nos objectifs. devaluation de l'aptitude constituerait 

alors un phenomene social et culturel qu'il nous importerait de comprendre en le decrivant. 

Nous voudrions en expliciter le sens selon les differents groupes qui le considerent. En 

adoptant ce point de vue, il serait peut-Stre opportun, d'un point de vue methodologique, 

d'opter pour une observation plus participative. II serait alors interessant de suivre les 

medecins dans leurs activites cliniques quotidiennes. Nous apprendrions alors a rechercher la 

survenue de cet £v6nement. Plutot que d'employer l'outil formel qu'est le protocole de penser a 

voix haute, nous opterions pour des entrevues terrain. Pour bien circonscrire l'ampleur 
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culturelle du ph^nomene, il pourrait alors s'averer intfressant de confronter le point de vue 

medical au point de vue des intervenants psychosociaux. La d-marche ne viserait plus a 

expliciter un processus, mais plutot a d&rire les diffiSrents schemes qui existent dans les 

groupes identifies. L'axe de mod&isation theorique perdrait de l'importance au profit d'une 

comprehension plus ancr£e dans la vie culturelle. Mais il s'agirait d'une autre recherche. 

Conclusion du deuxieme chapitre 

Dans le cadre de ce chapitre, notre objectif etait de bien clarifier notre posture theorique et 

methodologique. Cette section est necessaire pour bien nous positionner. Ce travail est une 

etape essentielle dans toute demarche qualitative pour que le lecteur soit en mesure de 

comprendre nos assises. 

Dans la premiere section, nous avons brievement clarifiS notre posture ethique. Nous ne 

voulions pas entreprendre P6tude philosophique de ce probleme, ce qui constitue en soi une 

recherche, mais exposer au lecteur les croyances qui supportent notre demarche de recherche. 

Dans la seconde section, nous avons d6crit les fondements theoriques de l'outil de recherche 

que nous souhaitons utiliser: le protocole de penser a voix haute. Nous avons aussi etabli le 

lien qui existe entre cet outil, notre hypothese de recherche et nos objectifs. 

Ayant pose" cette posture methodologique, nous avons etudie la question de la tradition 

qualitative par laquelle notre objet de recherche pourrait le mieux trouver echo. Nous avons 

explicite rimportance qu'avait pour nous l'obtention d'un modele theorique du processus de 

raisonnement qui supports 1'evaluation de l'aptitude a consentir aux soins. En optant pour un 

objectif d'explicitation d'un processus en action, le choix d'une approche par theorie ancree 
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s'imposait. En s'appuyant sur la casuistique medicale et la casuistique ethique, nous avons 

soutenu que 1'approche casuistique trouvait une place particuliere dans Panalyse qualitative. En 

fait, cette place se constitue dans la dualite" general - singulier qui surgit quand nous 6tudions 

des problemes particuliers. Tout modele theorique sur revaluation de l'aptitude a consentir aux 

soins pourra se construire a partir d'un processus general de ce processus de raisonnement. 

Mais ce processus est compris et interpret^ dans chaque relation patient - mddecin. Pour nous 

assurer de rendre compte de cette double complexity, sur les plans analytique et theorique, il 

nous est necessaire de nous appuyer sur une casuistique, laquelle s'exprimera dans notre devis 

par l'analyse intra-cas et inter-cas. 
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Chapitre 3 : Fondements methodologiques et demarche 
methodologique 

Le protocole depenser a voix haute a posteriori 

Notre protocole a 6te d£veloppe" a la lumiere de la description de l'outil dont nous venons de 

clarifier les fondements ainsi que les incertitudes. Nous vous presentons maintenant le 

protocole de recherche, tel que nous l'avons concu lors de notre devis initial. Dans le 

quatrieme chapitre, nous vous presenterons les resultats obtenus. 

Population et echantillonnage 

Notre recherche visait a etudier le processus devaluation de 1'aptitude a consentir aux soins 

employe par des medecins. Notre devis visait a recruter des medecins quebecois qui pratiquent 

aupres d'une population de patients adultes dans des Centres hospitaliers universitaires et dont 

les conditions medicales peuvent compromettre leur capacite a decider. L'objet d'etude est le 

raisonnement du midecin. Le devis de recherche propose\ comportant l'enregistrement audio-

visuel d'entretiens patient - medecin, exige que des patients soient interviewes par un 

medecin. 

Medecins 

Pour r^aliser notre 6tude, nous escomptions recruter huit medecins participants (MD-P) qui 

accepteraient d'interviewer des patients et de participer au PPVH. Chaque MD-P devait 

realiser trois entrevues aupres de trois patients differents. Nous aurions ainsi obtenu un 

£chantillon de 24 entrevues. Tel que concu, cet echantillon permettait de construire une grille 

d'analyse a trois niveaux : une analyse intra-cas, une analyse inter-cas pour le meme MD-P et 
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une analyse inter-medecins. Le nombre de huit MD-P a &e choisi11 arbitrairement, mais nous 

espe>ions atteindre la saturation avec un tel 6chantillon. Qui plus est, la comparaison des 

differents schemas inter-cas et inter-MD-P devait permettre de faire apparaitre les elements 

importants et les cheminements parcourus. Nous avions planifie de proc^der a des analyses 

partielles a chaque groupe de six entrevues. 

Les MD-P devaient etre des cliniciens pratiquant aupres d'une population adulte soufFrant 

d'afFection pouvant compromettre leur capacite a decider. Nous souhaitions choisir des 

cliniciens experts. Comme Earnst et coll. (2000), nous entendions par experts des geriatres, 

des neurologues et des psychiatres. Comme Tunzi (2001), nous entendions aussi par experts 

des medecins de famille. Les MD-P devaient etre recrutes dans les villes de Montreal et de 

Sherbrooke pour des raisons de commodite. Nous envisagions selectionner des medecins-

cliniciens qui ont un interet dans le domaine et qui manifestent un interet pour la recherche 

m&licale. 

Patients 

Les MD-P selectionnes devaient interviewer des patients volontaires dont ils n'&aient pas le 

medecin traitant (MD-T). Les MD-T de ces patients auront determine" que ces patients ne sont 

pas inaptes a consentir a prendre part a cette etude. Deux mddecins selectionneurs (MD-S) 

devaient choisir les 24 patients, a savoir un MD-S a Montreal12 et un MD-S a Sherbrooke13. 

11 II ne nous est pas possible d'appuyer notre choix sur d'autres d-marches ayant &e" faites auparavant. La 
realisation des scripts, par Charlin et al., a toujours repos6 sur de tres petits 6chantillons (moins de 10 personnes). 
Nous crayons que nous pourrons ainsi atteindre une saturation suffisante. 
12 Dr Lucie Boucher est geYiatre clinicienne au CHUM - Hdpital St-Luc. 
13 Dr Lamontagne est neurologue clinicien au CHUS - Hdpital Fleurimont. 
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Criteres d'inclusion: 

• Patients presentant des maladies ou des situations cliniques particulieres qui pouvaient 

compromettre en partie leur capacity a decider pour eux-memes; 

• Patients qui devaient susciter le questionnement sur l'inaptitude14 selon le jugement du 

MD-S. 

Criteres d'exclusion : 

• Patients reconnus inaptes et/ou proteges par un regime de protection ; 

• Patients souffrant d'une maladie d'Alzheimer stade 6 ou 7 ; 

• Patients presentant un trouble phasique severe ; 

• Patients ne suscitant aucun doute sur son aptitude. 

Considerations ethiques 

Tous les patients devaient accepter de prendre part volontairement a Pentrevue avec un 

consentement homologue par la signature d'un formulaire de consentement. Les formulaires 

de consentement ont ete soumis et approuv£s par les comites d'ethique de la recherche du 

Centre hospitalier affilte a l'Universite de Montreal ainsi que celui du Centre hospitalier 

universitaire de Sherbrooke (les copies figurent en annexe). 

L'implication de chaque patient se limitait a prendre part a l'entrevue avec le MD-P. Les 

patients devaient 6tre avises que 1'evaluation ne poursuivait qu'un but de recherche centr£ sur 

le raisonnement du MD-P et que l'entrevue devait etre enregistree (audio-visuel). Le patient 

14 Ces patients se situent a la frontiere de l'inaptitude. lis representent, d'un point de vue clinique, l'expe>ience la 
plus fertile au sein de laquelle le m^decin doit s'assurer de la quality de son jugement. 



66 

etait aussi avise qu'il pouvait mettre fin a l'entrevue en tout temps et qu'aucune investigation 

para-clinique ne devait etre entreprise aux fins de la presente recherche. 

Pour assurer la confidentiality des donn&s pour le MD-P, la bande obtenue n'allait etre 

visualisee que par le MD-P et P&udiant chercheur (SPA). Les deux etant membres du College 

des m^decins du Quebec, l'entretien clinique &ait soumis aux regies de confidentialite propres 

a la profession. Aucun autre membre de l'£quipe de recherche n'avait acces aux bandes audio-

visuelles. Les patients etaient neanmoins avises que les bandes devaient etre conservees sous 

cle au Centre de recherches cliniques du CHUS jusqu'a la fin du projet. Les bandes seraient 

detruites par la suite. II avait aussi 6te mentionne dans les formulaires de consentement que 

l'entrevue n'avait pas de but clinique ou juridique. Advenant la publication des resultats de la 

presente etude, aucune information nominative ne serait transmise. 

Tous les MD-P a l'&ude s'engageaient a interviewer trois patients dont ils n'etaient pas le 

MD-T et a participer, par la suite, a un PPVH avec SPA. Tous les MD-P devaient homologuer 

leur consentement en signant un formulaire de consentement. Les MD-P ne devaient pas 

assumer de responsabilite professionnelle autre que la responsabilite" en cas d'urgence. Le 

devis de recherche ne portait pas sur 1'aptitude ; c'est le processus qui mene a ce verdict qui 

constituait l'objet d'etude. Les MD-P etaient avisos qu'ils pouvaient mettre fin a l'entrevue 

clinique ou au PPVH a tout moment. 

L'enregistrement sonore du PPVH, qui devait suivre l'entretien avec le patient, devait etre 

transcrit aux fins d'encodage et d'analyse. Une revision sporadique pouvait etre effectuee par 

les directeurs de recherche pour s'assurer de la qualite" de l'entretien de recherche. Advenant la 
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publication des resultats de 1'etude, les resultats ne mentionneront pas les lieux de pratique. 

Seules les disciplines sont susceptibles d'etre mentionnees. 

Deroulement de la recherche et collecte des donnees 

La cueillette des donnees devait s'effectuer pendant les mois de mars et d'avril 2002 dans les 

CHU de Montreal et de Sherbrooke. Les MD-P devaient etre sollicites par courrier. Nous 

devions etablir une communication avec eux pour repondre a leurs questions et confirmer leur 

interest. Avant l'entrevue clinique, SPA devait les rencontrer pour discuter avec eux de la 

recherche, leur expliquer les buts de l'entretien avec le patient et leur presenter le PPVH. Si un 

MD-P consentait a participer a la recherche, SPA devait alors lui faire signer le formulaire de 

consentement. 

Quant au recrutement des patients, les MD-S devaient les selectionner au gre des besoins 

propres aux entretiens avec les m^decins. Lorsqu'un patient avait accepte de participer a 

l'entrevue, SPA devait le rencontrer pour lui expliquer le deroulement de l'entretien qu'il 

aurait avec le MD-P. II devait discuter avec lui de l'objectif de cet entretien et lui demander de 

signer le formulaire de consentement. Pour l'entrevue, SPA devait se rendre avec le patient 

dans une piece designee adapted a l'entrevue et a l'enregistrement audio-visuel. L'angle de la 

camera devait permettre de capter le MD-P et le patient. SPA devait presenter le MD-P au 

patient, mettre le systeme d'enregistrement en marche et quitter la salle. L'entretien entre le 

MD-P et le patient pouvait durer entre 30 et 60 minutes. 
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Le MD-P devait etre rencontre" dans la foulde de chaque entrevue. Le MD-P et SPA devaient 

se rendre dans un local ou ils disposaient d'un materiel d'enregistrement audio en plus d'un 

projecteur video. SPA devait rappeler au MD-P les etapes du PPVH. 

MD-P devait donner le signal de depart du PPVH, visionner l'entrevue et controler la 

telecommande. En interrompant frequemment la bande audio-video, il devait dire, a mesure, 

ce a quoi il pensait pendant Pentretien. Advenant que le MD-P n'evoquat pas spontan^ment 

les criteres de son evaluation, SPA devait favoriser la verbalisation par la question suivante : 

Pensez a voix haute ? A la fin du PPVH, SPA devait demander au MD-P de classer les 

elements saillants de revaluation. L'enregistrement devait cesser par la suite. 

Les bandes devaient ensuite etre acheminees a l'attache de recherche a qui etait confiee la 

transcription. L'etape suivante devait se de>ouler de la facon suivante. Les textes 6taient 

transcrits en format WORD® compatible pour le logiciel NVivo®. Nous jugions de la qualite 

de la transcription par la concordance des textes. Nous corrigions les transcriptions inexactes 

et tentions de completer les expressions qui n'avaient pas 6t6 comprises par l'attache" de 

recherche. Si cela s'ave>ait impossible, une ligne hachuree devait temoigner du passage 

manquant. 

Analyse des donnees 

Notre demarche d'analyse devait se faire a trois niveaux: l'analyse de chaque PPVH 

individuellement; l'analyse des trois PPVH que devait effectuer chaque MD-P et l'analyse 

des PPVH des differents medecins entre eux (inter-medecin). Puisque notre recherche 

s'appuyait sur les postulats des schemas (cadre conceptuel), notre analyse devait avoir recours 
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a une approche ordonnee par concepts qui variait selon le niveau. La demarche devait viser a 

construire des schemas (map concepts) du savoir cache dans le processus clinique et ethique 

de 1'Evaluation de 1'aptitude a consentir. 

Encodage 

Les transcriptions devaient etre analysers selon une grille de codes et de sous-codes (annexe 

1) refletant le cadre conceptuel prEsente" en debut de protocole. Les axes retenus 

etaient descriptifs: semeiologie clinique (SC), competence dialogique (CD) et elements du 

contexte (EC). La grille de codes et de sous-codes demeurait ouverte et pouvait etre modifiee 

en cours d'analyse. Puisqu'il n'existait pas d'etudes antErieures sur le jugement clinique et 

ethique de l'aptitude a consentir, il ne nous etait pas possible de formuler les codes 

interpretatifs et les codes de schemes. De nouveaux codes pouvaient surgir au fil de la 

recherche. 

A l'aide du programme NVivo®, nous devions procEder a l'encodage systematique de 

chacune des entrevues transcrites. Advenant qu'une definition a l'encodage avait semble 

erronde ou deficiente, elle devait etre revised. Les changements a la grille devaient faire Pobjet 

d'une presentation et d'une discussion lors d'une rencontre d'analyse en groupe forme des 

directeurs et de SPA (G). Les definitions des codes et des sous-codes devaient etre obtenues 

par consensus. 

Mesure de la fidelite de l'encodage 

Deux Epreuves devaient etre effectuees pour assurer la qualite du processus d'encodage : 

code-recode et inter-codeur. L'epreuve code-recode devait etre realisee de la facon suivante. 

Quatre entrevues Etaient sElectionnees et codees a deux reprises a Paveugle par SPA a une 
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semaine d'intervalle. Huberman et Miles exigent 90 % de fld&ite. Advenant que le degr6 de 

fidelite ne puisse pas 6tre pas atteint, nous devions revoir l'ensemble des definitions des codes 

lors d'une rencontre d'analyse en groupe. Nous devions proceder a nouveau a une epreuve de 

code-recode. Si le resultat etait alors concluant, nous devions reprendre l'encodage avec les 

definitions revisees. 

L'epreuve inter-codeur devait s'effectuer de la facon suivante. Quatre autres entrevues 

devaient etre encodees, a l'aveugle, par un codeur externe (CE). Ce codeur devait detenir une 

experience en pratique clinique et connaitre les rudiments du codage sans etre un expert. Le 

degre de fidelite inter-codeur devait etre supe>ieur a 70%. Advenant que le degre de fidelity ne 

soit pas atteint, nous devions reviser la grille de codes et de sous-codes pour nous assurer qu'il 

n'existait pas d'ambigu'ite dans les definitions, revision qui devait etre enterinee par une 

rencontre du groupe et du CE. Par la suite, SPA et CE devaient reviser leur encodage jusqu'a 

l'obtention d'un degre de 70%. 

Batir le vont entre Vanalyse de la theorie ancrie et la casuistiaue 

S'approprier le PPVH comme outil de recherche qualitatif represente un deTi analytique 

important. Nous avons situe l'utilisation de cet outil, pour notre objet de recherche, dans une 

approche mixte theorie ancree et casuistique. Comment pourrons-nous proc6der, au-dela du 

codage, a une analyse des textes ? 

En modele de laboratoire (Ericsson et Simon, 1999), Panalyse des donnees est construite a 

partir d'une reconstruction s^quentielle. L'analyse des modeles developpes est souvent 

mathematique, visant a distinguer des caracteristiques structurales de celles procedurales. Des 
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cartes conceptuelles peuvent etre ainsi baties. Neanmoins, la demarche vise a mettre en relief 

les verbalisations de type 1 et II tant en termes structuraux et proceduraux. 

Comme outil pedagogique, le PPVH est employe de facon non specifique et 1'analyse des 

donnees colligees sert surtout a aider la reflexion du praticien ou de Petudiant a 1'amelioration 

de sa pratique. L'analyse non structured renvoie encore une fois tant a des elements 

proceduraux que de contenu. II n'y a cependant pas de validation propre de la demarche. 

Notre defi sera de rendre compte de cette demarche tant proc^durale que structural. Nous 

avons precede a une analyse a partir de la grille de codes qui permettait d'identifier les 

elements structuraux de notre demarche. Par la suite, nous avons repris chacune des entrevues 

et nous avons tente de faire une carte de la d-marche utilised par le medecin. Ces cartes ont ete 

revues au sein de l'equipe et individuellement. 

Nous avons complete notre analyse en procedant a une analyse thematique a partir des 

questions de recherche initiale que nous avons formulee. Les questions initiales nous ont servi 

de sondes pour explorer a nouveau les entrevues et etablir les liens entre les elements 

structuraux identifies lors de la demarche de codage. 

Conclusion du troisieme chapitre 

Comprendre le jugement du medecin lorsqu'il evalue l'aptitude d'un patient a consentir aux 

soins demeure une tache difficile. Notre demarche, a l'encontre de multiples outils deja 

presents dans la litterature, vise a comprendre I'experience vecue par les medecins lors d'une 
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entrevue clinique. Nous voulons ainsi explorer P experience deliberative des medecins pour en 

comprendre les enracinements cliniques et ethiques. 

L 'a priori philosophique est que chaque medecin qui obtient un consentement doit evaluer 

l'aptitude a consentir de son patient et doit necessairement, en un point ou un autre, etre en 

mesure de justifier sa decision. La presente etude vise a expliciter le savoir cach^ qui existe a 

Parriere-plan du jugement du medecin confront^ a un patient a la marge de I'inaptitude. 

Chaque medecin, lorsqu'il s'assure qu'un patient est apte ou non a decider pour une chirurgie 

ou toute autre forme de traitement, prend une decision ethique et clinique. Posant ainsi cette 

decision comme professionnel de la sante, le medecin doit deliberer et etre pret a s'engager 

dans un processus de dialogue avec un autre collegue, avec un membre de la famille, voire 

avec les tribunaux. 

C'est ce processus qui est devenu notre objet d'etude. Mais comment peut-on expliciter ce 

savoir cache dans Paction? Pour reprendre Pexpression propre a Pethnographie, comment 

peut-on avoir acces a cette boite noire, temoin du processus experientiel du m6decin ? C'est 

alors que nous nous sommes tournes vers l'education et la psychologie cognitive. A partir de 

la pensee de Schfin, nous avons ete conduits a decouvrir le protocole de penser a haute voix. 

Cet outil, ancre dans une theorie cognitive novatrice, poursuivait le meme but que nous 

souhaitions atteindre dans notre recherche. C'est ainsi que nous avons tente" de nous approprier 

cet outil pour Pappliquer a un contexte de recherche fort nouveau. II est maintenant temps de 

vous presenter les resultats de notre etude. 
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Chapitre 4 : 

Resultats de nos entretiens avec les medecins lors des 
protocoles de penser a voix haute 

Notre d-marche vise a expliciter le savoir cache du medecin a partir de son experience. Ce 

quatrieme chapitre servira a exposer les resultats de notre recherche aupres des medecins 

quebecois interview's. Ce chapitre sera divise en quatre sections. Dans la premiere section, 

nous discuterons du processus de recrutement, tant des patients que des medecins, et des 

difficultes que nous avons rencontrees eu £gard a la participation medicale. Dans la seconde 

section, nous presenterons la grille de codage que nous avons utilisee, ainsi que ses 

fondements. Nous expliciterons l'ajout de certains codes. Nous decrirons aussi le processus de 

co-codage que nous avons effectue pour quatre des entrevues, ainsi que les discussions sur des 

passages plus difficiles. Dans la troisieme section, nous exposerons les resultats bruts de 

Panalyse, en explicitant les diffeients codes a la lumiere des entrevues cliniques qui ont ete 

menees tout en repondant aux questions suivantes : Quels sont les elements semeiologiques 

que recueille le m'decin pour 'valuer l'aptitude du patient a consentir aux soins (collecte 

clinique)? Quels sont les elements dialogiques que le medecin collige lors du processus de 

consentement (collecte ethique) ? Dans la derniere section, nous tenterons de repondre, a la 

lumiere de notre analyse, aux questions suivantes : Quels schemas guident le m'decin dans 

1'organisation des donn'es cliniques et ethiques pour juger de l'aptitude a consentir ? Quels 

criteres le medecin retient-il pour juger si le patient est apte ou inapte ? 
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Le processus de recrutement 

Interviewer des medecins est une entreprise difficile. Filmer des medecins et les questionner 

par la suite sur leur raisonnement, particulierement quand celui-ci se situe a la marge de 

Pethique, de la medecine et du droit, constitue un deTi se>ieux, comme le soulignait Creswell 

et coll. C'est en fait l'experience que nous avons vecue lors du recrutement des medecins pour 

participer a notre recherche. 

Le recrutement des medecins 

Le plan de recrutement original avait pour but de construire un arbre d'analyse a trois niveaux, 

comme nous le mentionnions au chapitre precedent. Pour realiser ce projet, j 'ai etabli avec 

mes directeurs une liste de medecins (geriatres, medecins de famille, psychiatres - liaison ou 

ge>onto-psychiatres et neurologues). Une lettre d'invitation (annexe 1) a ete envoyee a tous les 

medecins identifies et ils ont ete rejoints par telephone. Bien que nous ayons reussi a rejoindre 

pres de 70 % des medecins, la plupart d'entre eux ont decline l'invitation. Les motifs de refus 

les plus frequents &aient, sans ordre de priorite, 1'absence de temps disponible pour des 

activites de recherche, les difficultes H6es au transport en milieu urbain (particulierement a 

Montreal) et, finalement, le fait de devoir etre filme' qui etait associe a la peur d'etre juge. 

Finalement, malgre" plus de trois ans de recrutement actif avec l'aide de moult contacts, trois 

gdriatres (3 entrevues), un neurologue (1 entrevue), deux psychiatres (3 entrevues) et quatre 

medecins de famille (7 entrevues) ont participe a la recherche. Bien que le schema initial 

prevoyait des analyses par profession et par ville, nous avons prefiSre, pour des raisons de 

confidentiality, faire des analyses sans mention des villes ni des sp^cialites, particulierement 

dans le contexte des inquietudes soulev6es par certains medecins quant a la possibilite d'etre 
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identifies ou juges lors de ces activites. Ainsi, quatorze entrevues ont servi a 1'analyse du 

jugement ethique et clinique des medecins lorsqu'ils eValuent l'aptitude a consentir aux soins. 

Notre echantillon est constitue de medecins qui sont exposes a la probtematique, dont deux 

avaient deja une expertise en ethique clinique. Un medecin detenait aussi une certaine 

experience des entretiens qualitatifs. 

Le recrutement des patients 

Le recrutement des patients a ete plus facile, bien qu'il ait ete tres difficile d'en recruter a 

l'exterieur d'un cadre hospitalier. Les patients ont 6t6 s61ectionnes grace a la contribution 

exceptionnelle du Dre Lucie Boucher, geriatre de l'Hopital St-Luc du CHUM et du Dr Albert 

Lamontagne du CHUS, les deux centres hospitaliers ou les protocoles de recherche avaient ete 

acceptes par les comites d'ethique de la recherche. Les patients etaient desservis par les 

centres hospitaliers universitaires de Sherbrooke et de PUniversite de Montreal. 

Tous les patients etaient volontaires et aucun n'etait un patient du medecin interviewer ou 

recruteur, hormis un patient a Montreal qui avait ete sous la charge d'un des m6decins lors 

d'une garde et un autre qui &ait le patient du medecin recruteur. 

Selon les medecins traitants des patients, tous les patients Etaient aptes. C'&ait 1'engagement 

ethique pris aupres des comites d'ethique de la recherche. Neanmoins, puisque les medecins 

engages dans la recherche essayaient d'evaluer l'aptitude a consentir des patients, beaucoup 

ont tente d'evaluer si les patients avaient compris le sens de l'entretien de recherche. 
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Cependant, certains patients ne se souvenaient pas du but de l'entretien; un medecin 

interviewer commentant ainsi: 

Ce qu'il a dit, c'est qu'il a compris qu'on aurait une conversation; qu'on aurait 
une discussion, Mais il ne se rappelaitplus apropos de quoi. La, je me disais, 
d'emblee la: Bon y'a-t-il un probleme de memoire; y a-t-il un probleme cognitif 
a un autre niveau ? (Entrevue 13) 

Un autre medecin tentait d'entreprendre l'entrevue. Pour ce faire, il s'introduit au patient et lui 

expliqua qu'il s'agissait d'une entrevue de recherche. Le patient repondit ainsi. (Je reprends ici 

tant les commentaires du medecin, ses reflexions a posteriori et les propos du patient). 

MED : Et moi on m'a demande de vous rencontrer, dans I'optique de discuter 
avec vous de votre capacite a consentir a des soins. Est-ce que c'est apeupres qa 
que vous aviez compris vous aussi ? 

PAT : J'avais compris de voir un medecin de famille pour etre capable de 
m 'informer comment arriver a ce que tout aille mieux. 

REP : Laj'ai dit ."Wohbedaille". Moije peux dire la, a la fin, que ce monsieur-la, 
il n 'etait mime pas apte a consentir au projet de recherche. II n 'a pas compris. 
(Entrevue 6) 

Le codage: de la conception de la grille a I 'exercice pratique 

Les entrevues entre les patients et les m^decins ont etc" captees par une camera video. Par la 

suite, toutes les entrevues ont etc" visionnees avec le medecin interview^ dans les minutes qui 

suivaient. Cette seconde entrevue a ete enregistr^e par bande audio, tel que nous l'avions 

pr^vu et decrit au chapitre prdcSdent. Les bandes audio de ces entrevues ont par la suite &e 

transcrites par notre assistante de recherche. Sur les transcrits, en autant que faire se peut, les 

echanges patients — medecins ainsi que les echanges chercheur- medecin ont ete notes. A plus 

de 95%, Pensemble des transcriptions a ete complete. Deux patients pr6sentaient des troubles 

dysarthriques, et l'assistante de recherche a eu quelques problemes a transcrire P^change lors 

de la retranscription des bandes video. Une autre fois, une patiente avec une paralysie supra-
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nucleaire prSsentait de drdles de modulations de la voix et certaines donnees ont 6te perdues. 

La perte de ces donnees n'a pas nui a la comprehension des scripts des medecins (protocole de 

penser a voix haute), lesquels sont le coeur de notre analyse. 

Pour entreprendre le codage de ces donnees, nous avons construit une premiere grille 

d'analyse, qui a et£ revue lors d'une rencontre de recherche. Cette premiere grille d'analyse 

avait ete batie a partir de la recension des Merits en tenant compte de notre experience clinique. 

Cette grille est reprise a l'annexe 2. Elle comportait quatre grandes categories de codes, a 

savoir les elements issus de la semeiologie, les Elements issus de l'aspect dialogique sur le 

consentement (point de vue du patient), les elements externes a la relation, ainsi que les 

elements normatifs. 

Pour les aspects semeiologiques, la description de chacun des sous-codes etait tres detaillee, 

laissant ^merger une description scrupuleuse de l'examen cognitif. Quant a la section 

dialogique, laquelle n'etait pas proprement ethique, elle mettait en evidence uniquement le 

role du patient et eludait rimplication ou l'engagement ethique du medecin. 

Apres avoir analyse les six premieres entrevues, nous avons proc6de" a un codage de toutes les 

entrevues a partir de la grille initiale. La Professeure Lucie Brazeau-Lamontagne a cbde\ de 

son cote, quatre entrevues. J'en ai code" a nouveau quatre autres a quelques semaines 

d'intervalle. Au terme de cette premiere etape d'analyse, il est apparu que les medecins 

procedaient a un examen cognitif, mais qu'ils ne procedaient pas, dans leur processus cognitif, 

a une analyse aussi detaillee que nous l'avions initialement prevu. Ainsi, nous avons done revu 
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completement la premiere section de la grille de codes, laquelle comporte maintenant les 

sections suivantes : 

Tableau 5 : Evocation implicite ou explicite par le medecin d'Elements Semiologiques 
lors de son PPVH 

ES ES •- FC 
Fonctions 
cognitives 

ES - EP 
Examen 
psychiatrique 

ES - EP 
Examen 
physique 
ES - HMA 
Histoire 
m&dicale 
actuelle 

ES 
Evaluation 
de l'histoire 
sociale 

Memoire : Manoeuvres visant a 6valuer la retention mnesique a court, 
moyen et long terme 
Gnosies : Reconnaissance des deficits (asomatognosie) et des objets 
Praxies : Capacite d'effectuer des taches particulieres 
Phasies (langage): Aphasie expressive, aphasie comprehensive ou 
aphasies mixtes 
Fonctions executives : Autocritique, planification, jugement general 
Troubles depressifs : Cognitions depressives ou troubles de l'humeur 
depressive 
Troubles d'adaptation: Elements de difficultes d'adaptation avec le 
diagnostic, processus de deni 
Troubles perceptuels (hallucinations): Toutes reactions temoignant 
d'hallucinations ou de deiires 
Troubles de personnalite : Toute mention clinique relative a un trouble 
de personnalite 
Elements de l'examen physique evoqu^s par le medecin 

Antecedents medicaux 
Histoire m6dicamenteuse : Medicaments prescrits ou non qui sont 
recherches par le medecin 
Histoire de consommation de drogues illicites ou d'alcool: Elements 
de l'histoire visant a mettre en evidence un abus de substance 
Aidants naturels (perception de la maladie, perception de leur support) 
Personnels infirmiers ou soignants (si la personne est 
institutionnalisee) 

Ces sections sont conformes a la structure du jugement clinique medical. Dans la description 

initiale de la grille, nous n'avions pas inscrit la section traitant de revaluation de l'histoire 

sociale. Cependant, a la revision de quelques entrevues, celle-ci est apparue comme un 

element essentiel et different de l'histoire de la maladie actuelle. Ainsi, nous sommes 

retournes aux entrevues et les avons codees a nouveau. Apres ces modifications a la grille, 
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nous avons obtenu un pourcentage de concordance de plus de 85 % (niveau initialement 

souhaite de 70 %). 

Quant aux elements ethiques de la grille, lors du codage et des premieres rencontres de 

recherche en groupe, de serieux problemes sont survenus. La grille de codes ne correspondait 

pas a ce que nous retrouvions dans les entrevues de recherche et lesdits elements entraient 

aussi en conflit avec l'intelligence que nous avions, spontanea du moins, de la relation 

medecin - patient. Face a ce probleme, nous avons revu la grille completement, avec comme 

objectifd 'integrer I 'ethique au cceur de la demarche. 

La nouvelle grille a ete construite en t6moignant des deux processus de deliberation qui se 

rencontrent. En fait, ce qui est apparu au detour des premieres entrevues, c'est que le patient 

est appele, pendant l'entrevue, a d&iberer sur ses choix de traitement et a en expliciter le sens. 

Dans la litterature, la jurisprudence et certains organismes m^dicaux ont reconnu cette 

deliberation et son evaluation, tels les criteres de la Nouvelle-Ecosse (Kline, 1994). Ces 

criteres sont aussi ceux qu'Appelbaum et Grisso ont utilises pour la construction du 

MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment, outil d'aide a l'entrevue devaluation 

de 1'aptitude a consentir. 
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Tableau 6 : Evocation implicite ou explicite par le medecin des criteres d'evaluation 
de l'aptitude a consentir (Criteres Decisionnels) 
CD CD-Dx 

CD-Rx 
CD-
Rx(+) 
CD-Rx(-) 

C D - C 

CDC-1 

CD-C-D 

CDC- R 

La personne comprend-t-elle la nature de la maladie pour laquelle 
un traitement lui est propose* ? 
La personne comprend-t-elle la nature et le but du traitement ? 
La personne comprend-t-elle les risques encourus si elle subit le 
traitement ? 
La personne comprend-t-elle les risques encourus si elle ne subit 
pas le traitement ? 
La capacity de consentir de la personne est-elle affected par sa 
maladie ? 
Identification des elements importants de la situation (capacite qu'a 
le patient d'eValuer l'impact fonctionnel de sa maladie ?) 
Deliberation des elements sur les elements de la situation 
Valeurs impliquees : Valeurs importantes que le patient considere 
influencer sa decision 
Projet de vie : Tous les projets que le patient veut accomplir dans la 
vie, considerant sa maladie 
Capacity de presenter les elements de son choix de facon 

1 raisonnable 

A la suite de la lecture des premieres entrevues, nous avons ajoute deux codes, a savoir le code 

CD-C-I et le CD-C-D. Le premier code evoque la capacity du patient de faire face a l'impact 

fonctionnel de sa maladie, code auquel nous pouvons joindre la notion du pronostic. L'autre 

element, le CD-C-D, a ete cree pour temoigner de la preoccupation de certains medecins que 

le patient apprecie le plan de soins a la lumiere de son projet de vie. Les deux evaluations de 

concordance ont donne des r&ultats de plus de 75 %. 

Le processus de deliberation du patient, lequel est 6valu6 par le medecin, exige que le mddecin 

entreprenne aussi une deliberation ethique puisque son jugement a un impact direct sur 

1'autonomic du patient. C'elait notre pr6misse initiate. Au coeur de plusieurs discussions entre 

les membres de l'equipe de recherche, une grande inquietude s'est manifestee face a la place 

laissee a l'ethique. Dans la grille initiale, celle-ci ne representait qu'un seul code, lequel 
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temoignait surtout d'un aspect normatif plutot que de renvoyer a la competence medicale en 

tant que telle. En 2001, Patenaude et coll. ont public, dans Pedagogie medicale, un modele de 

la competence ethique du medecin, laquelle s'articule au coeur de la clinique. Ce modele nous 

renvoie a une philosophic du dialogue. Les elements de la competence ethique ont ete utilises 

pour creer les codes : 

Tableau 7: Evocation implicite ou explicite par le medecin d'un element de 
Competence Ethique 
CE C E - S 

Sensibilite 
ethique -
identification 
ethique 
(enjeux 
ethiques) 
C E -
D&iberation 

C E - A 
Action 
C E - E 
Environnement 

CE - Dialogue 

Mention par le medecin qui fait entrevoir sa capacity 
d'apercevoir des situations ou le bien du patient ou des autres 
personnes impliquees ou potentiellement impliquees pourraient 
etre en jeu. 
Identification : Le medecin mentionne le probleme ethique 
per9u ou present selon lui. 

Deliberation: Le medecin, a la lumiere des informations 
recueillies, tente de ponderer, d'evaluer et de choisir la 
meilleure action selon lui. Pourront dtre evoques ici des risques, 
des valeurs, des normes et des interets particuliers ou collectifs. 

Decision : Adequation entre le raisonnement et la pratique. Le 
medecin repond si le patient est apte ou inapte. 
Normativite deontologique: Toute mention a des notions 
deontologiques pour fonder ou etayer son evaluation clinique 
Normativite juridique : Toute mention a des notions legates ou 
juridiques pour fonder ou etayer son evaluation ethique et 
clinique 
Normativite scientifique: Toute mention a des notions 
scientifiques particulieres pour fonder ou etayer son evaluation 
ethique et clinique 
Normativite folklorique: influence des elements culturels, 
sociaux, etc. 
Le dialogue represente ici une competence ethique transversale, 
laquelle recoupe les autres spheres. 11 s'agit de toute mention, 
par le medecin, a une ouverture a Pechange de sens avec autrui 
en vue d'arriver a une decision qui soit justifiee, en tenant 
compte des differents enjeux ethiques impliques (prenant pour 
acquis qu'il n'y a pas de verite eternelle ou de reponses 
universelles). 
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Cette derniere section de notre grille de codes rendait compte de Penjeu ethique de 

1'evaluation de l'aptitude a consentir aux soins. Qui plus est, elle est le miroir de la perspective 

du patient. Dans le processus de revaluation de l'aptitude a consentir aux soins se rencontrent 

deux individus engages tous les deux dans un processus deliberatif, l'un eValuant l'autre. La 

revision des premieres entrevues a permis de mettre en Evidence que ces codes etaient utiles et 

nous permettaient de mieux comprendre le processus de raisonnement du medecin. Cette 

approche permettait aussi de nous rapprocher de notre paradigme philosophique initial, 

inspire par I'ethique de la decision justifiee. A la lumiere de cette grille, nous avons obtenu un 

taux de concordance inter-juge et code-recode de plus de 75 %. 

Au terme de notre analyse des differentes entrevues, quelques codes supplementaires ont ete 

ajoutes. Ces codes temoignent surtout du processus de deroulement de l'entrevue et ne se 

rapportent pas au processus de raisonnement du medecin. Le premier code que nous avons 

inclus est celui qui se rapporte aux limites des entrevues. La conclusion fera reference a ces 

codes, et nous discuterons alors de la valeur de cet outil comme outil de recherche. 

Nous avons aussi ajout£ des codes se rapportant aux enjeux ethiques de l'entrevue de 

recherche elle-meme, car cette population vulnerable pose aux chercheurs des problemes tres 

sp^cifiques. 

D'autres elements des entrevues n'etaient pas completement d&rits par les codes presentes 

dans notre grille. Les codes suivants ont et6 ajoutes : raisonnement medical, explicitation -

autre histoire, finances personnelles, evaluation fonctionnelle, validation externe requise, 

narrativit6 et circularite. 
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Le code raisonnement medical renvoie a des passages des transcrits du PPVH ou le medecin 

fait explicitement mention d'un element propre a un raisonnement medical. 

Toujours important de savoir les medicaments. C'est la question qui est, selon moi, 
la plus pay ante parce que tu sais assez rapidement qu'est-ce que le patient a avec 
ca. Nous autres, on s'en sert beaucoup la. Alors qa, ca va m'aider a eliminer s'il 
n'y a pas d'autres maladies qui pourraient nuire a sa capacite de consentir. C'est 
pour caje le demande, c'est bien certain pour avoir une idie egalement la. II m'a 
dit Aricept. J'ai demande s'il etait au courant de ses doses puis si c'etait lui qui 
prenait ses medicaments : il m'a dit oui. Ca c'est une autre chose, unpeu savoir le 
controle sur ce qu 'il prend (Entrevue 10.) 

L'autre code que nous avons ajoute a trait a l'explicitation, par le medecin, d'une experience 

vecue dans une autre situation clinique pendant de l'entretien de recherche. Ainsi, a un 

moment, certains medecins ont fait un aparte et nous ont raconte un autre cas pour illustrer 

leur raisonnement. Ces bris dans le PPVH ont etc" inscrits comme des explicitations. Bien que 

les extraits ne soient pas en lien direct avec le PPVH, en autant et pour autant que le medecin 

incorporait ce cas a son raisonnement, ces segments ont ete" analyses comme faisant partie du 

PPVH. 

Ont aussi ete ajoutes les codes finances personnelles et evaluation fonctionnelle. Ces codes 

represented des informations auxquelles le medecin tentait d'avoir recours lors de son 

evaluation. Ainsi, bien que revaluation de Paptitude portait sur les soins requis par l'etat de 

sante du patient, plusieurs medecins souhaitaient ^valuer, partiellement du moins, la capacite 

de la personne a geier ses finances personnelles. Nous reviendrons plus tard sur les 

informations colligees a cet effet. Quant a la notion devaluation fonctionnelle, elle renvoie a 

l'autonomie fonctionnelle de la personne eValuee eu egard a son aptitude a consentir. Cet 

element semblait tres important, dont un significatif est: 
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Ce qui fait dans sa journee, ca c'est important aussi, savoir un peu... [...] II 
nettoie son entree. Done, savoir ce qu 'ilfait un peu dans sa journee va nous fixer 
aussi, savoir s'il est toujours assis devant la tele; s'il ne fait rien. [...] Bon, 
dangerosite a la maison. (Entrevue 10) 

Les derniers codes sont ceux de la validation externe requise et de la narrativite et circularite. 

Le concept de validation externe renvoie a toute la notion de la validation de l'histoire sociale 

du patient avec un tiers significatif, ou la validation de l'histoire medicale et des informations 

ayant ete devoilees sur le patient a partir d'echanges avec des collegues ou en consultant le 

dossier medical. Le dernier code que nous avons introduit pendant l'analyse est celui de la 

narrativite et de la circularite. Ce code fera l'objet d'une discussion particuliere dans la 

modelisation du raisonnement 6thique et clinique du medecin. 

C'est par cette grille, construite a partir de la recension des ecrits, mais nettement reformee et 

enrichie a la lumiere d'un processus de codage ouvert, que nous avons et6 en mesure de 

construire notre intelligence des differentes entrevues. Dans la prochaine section, nous 

pr6senterons les rdsultats de notre analyse. Le concept de narrativite et de circularite a, quant a 

lui, 6t6 enrichi par les commentaires des participants au quatrieme seminaire. 

Description de faction clinique du midecin perspectives semeiologiques 

Nous avons present^, dans les sections pr6c6dentes, les Stapes franchies pour produire une 

analyse d&aill£e des protocoles de penser a voix haute a posteriori obtenus a la lumiere des 

entrevues patients - medecins. Comme nous le mentionnions des le d6but de ce chapitre, le 

probleme majeur auquel nous avons 6te" confronted est lte aux difficulty de recrutement des 

medecins pour participer a notre recherche. Ainsi, le schema d'analyse pr6vu initialement n'a 

pas pu etre respect^. 
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Pour tenter d'organiser l'analyse, revenons aux questions initiales qui faisaient l'objet de notre 

demarche. Autrement dit, pour articuler notre analyse, reprenons les questions de recherche 

que nous avions formulees. Ces questions, rappelons-le, 'taient celles qui illustraient, quant a 

nous, le savoir cache dans Taction et sur /'action des medecins engages en clinique qui 

tentaient d'evaluer l'aptitude a consentir aux soins requis par l'etat de sante\ Nous les avons 

regroupees en deux sections. Dans la premiere section, nous discuterons des elements 

semiologiques et des elements d'ethique descriptive. Dans une deuxieme section, nous 

tenterons de mieux comprendre les etapes du raisonnement et les criteres que le medecin 

deploie pour decider de l'aptitude ou de l'inaptitude du patient. 

Quels sont les elements semeiologiques que recueille le medecin pour evaluer l'aptitude a 
consentir aux soins (collecte clinique)? 

Dans cette section, nous vous pr'sentons les elements semeiologiques. Seront revus l'examen 

des fonctions cognitives, l'histoire de la maladie actuelle, revaluation sociale, revaluation 

fonctionnelle ainsi que l'examen psychiatrique. 

devaluation cognitive : un depistage informel inspire par la credibilite de l'histoire 

Les m'decins que nous avons interview's entreprennent leur evaluation de l'aptitude a 

consentir aux soins en questionnant leur patient sur leur vie, sur leur 'tat de sante. C'est la ou 

s'amorce le dialogue entre le m'decin et le patient. Banales, ces premieres questions ne sont 

pas anodines et les medecins les utilisent pour 'valuer de grands pans des fonctions cognitives 

requises pour qu 'un patient soit en mesure de consentir. En tout debut d'entrevue, un des 

medecins s'exprime ainsi: 

Alors, la, dans lefond, c'est des questions qu'y ont deux fonctions la. La premiere, 
c'est de faire un peu connaissance avec le monsieur, etablir un debut de contact 
d'une part; puis, d'autre part, bien qa me permet de voir, est-ce que le patient 
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comprend mes questions ? Est-ce qu'au niveau reception du langage puis 
expression du langage, j'ai quelqu'un qui a un minimum de comprehension. Etpuis 
aussi, bon, est-ce que la, dans lefond, I'dge, tout ca, la date de naissance, ca refire 
a la memoire ancienne, Alors, est-ce que des elements de base comme ga qui sont 
retenus (Entrevue 9). 

devaluation de l'aptitude a consentir n'est done pas, et nous le retrouvons chez tous les 

m£decins interviewes, une partie singuliere de Pentrevue. Elle commence des le debut de 

l'entretien et se poursuit tout au long de celui-ci. Qui plus est, du point de vue s6miologique, 

les m6decins tentent de construire l'histoire de la maladie actuelle du patient, recherchant 

tantot leur medication, tantot leurs antecedents. Cette approche rejoint le savoir medical 

traditionnel. Certains m^decins utilisent des reperes plus dynamiques, s'inte>essant beaucoup a 

la medication que prend le patient et a la comprehension que le patient a de celle-ci. 

Pour les medecins, cependant, l'histoire de la maladie actuelle est l'occasion de proceder a 

1'evaluation cognitive. Ainsi, un m^decin, pendant une entrevue, nous dira qu'au terme de 

l'histoire de la maladie actuelle, il a pu ^valuer les fonctions phasiques, le spectre attentionnel, 

voire en partie les praxies chez un patient. Le m£decin interview^ 6valuera, en meme temps, 

les fonctions mnesiques. II doit cependant pouvoir valider les informations recueillies avec 

une tierce personne ou a l'aide du dossier medical. 

Dans la meme perspective, un autre medecin, qui entreprend son histoire en questionnant le 

patient sur son histoire sociale, verbalisera que sa d-marche ne vise pas seulement a connaitre 

le patient, mais aussi a appr^cier les processus cognitifs du patient. Pour ce faire, cependant, il 

souligne l'importance d'avoir recours a des sources externes pour valider l'information 

obtenue. 
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Je commengais a me dire qu'il etait confus sur plusieurs sujets, parce qu'il n'etait 
pas capable de me parler de safamille d'une faqon structures J'avais de la misere 
a voir avec lui des choses comme, qu'est-ce qu'il se fait a manger dans la vie de 
tous les jours. J'ai note en doute qu'il avait travaille jusqu'a ily a deux ou trois 
mois dans une ferme, tres fort physiquement. La il me parlait d'un camion qu'y 
venait de s'acheter J'avais un doute sur les faits qui etaient structures ou narratifs 
qu'il me racontait, en me disant "Est-ce que c'est de la fantaisie, ou si c'est la 
realite?" Je pense que ce qui est vrai, c'est qu'il vit tout seul en appartement, c'est 
un ancien monsieur qui a travaille dans une ferme puis comme bucheron. Done, la, 
il est mile, bien mile dans le temps en tout cas la [OK]. Test pas mile dans, laje 
me suis dit "Est-ce qu'y est mile dans les lieux, est-ce qu'y est mile dans d'autres 
dimensions ? » [...] Capeut etre vrai, maisj'aurais besoin de verifier aupres d'une 
autre source (entrevue 13). 

Ainsi, l'examen des fonctions cognitives s'entreprend a l'amorce de la rencontre avec le 

patient. C'est aussi le dEbut du questionnement sur l'aptitude du patient. Les medecins 

evaluent si le patient connait bien sa medication, ainsi que les motifs qui justifient le 

traitement propose\ Des lors, ils essaient de cerner si le patient comprend le sens de son 

traitement et les avantages et les inconvenients qui y sont associ6s. Sans utiliser de nouveaux 

elements, le processus est deja entame" avec ce que le patient raconte. 

Pourtant, les medecins ne se limitent pas a une Evaluation informelle ; certains d'entre eux se 

lanceront, par la suite, dans une evaluation plus formelle des fonctions cognitives. Aucun 

medecin n'a utilise un outil sp6cifique pour ^valuer les fonctions cognitives, la plupart 

evoquant cependant le Folstein©, le 3MS© ainsi que le test de Phorloge. La plupart des 

medecins impliques convenaient ne pas utiliser tous les elements du 3MS©, mais simplement 

avoir tente de cerner les grandes trames qui les avaient inquires a la lumiere de l'histoire 

mEdicale. D'ailleurs, lors de l'entrevue, les medecins remettent toujours en question leur 

evaluation initiale. Utilisant un test formel, celui de Phorloge, un medecin s'exprimait ainsi: 

Ce n'est pas grave, il dessine Vhorloge. Moije le regardais faire. Son horloge, 
tous les chiffres sont la, puis ils sont pas pire. Regarde, le midi et ici, c'est 
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symetrique. J'ai demande de m'indiquer une heure et demie. Je le regardais pis 
j'etais surpris. Je m'attendais a ce qu'il per forme pas a ce test la, qu'ilfasse des 
erreurs, qu'il mette tons les chiffres du meme bord... Je ne m'attendais pas qu'il le 
reussisse a ce point la. C'estpour qa que qa m'a embete. Ca c'est un autre, c'est qa 
queje te dis. C'est un monsieur qui n 'est pas facile. Sur certaines affaires, il a une 
demarche intellectuelle qui est encore pas pire, mais sur d'autres affaires, il est 
totalement a cote. C'est qa, laje me disais "II vafalloir continuer a travailler pour 
decider de son aptitude a consentir a un niveau de soins". (pause) Qa lui a pris 
beaucoup de temps afaire une heure et demie (entrevue 13) 

Ainsi, notre etude du raisonnement clinique des medecins, sur le plan des fonctions cognitives, 

revele que revaluation des medecins commence avec la quality de l'histoire offerte par le 

patient. C'est par la qualite de la narration offerte que les medecins entreprendront un premier 

d^pistage, lequel sera suivi par un examen plus formel. Ces deux etapes, se chevauchant 

souvent, t^moignent que les m6decins sont engages dans un processus reflexif ou ils mettent 

en question leur opinion initiale a la lumiere de donnees discordantes. 

L'examen psychiatrique : une 6tape essentielle et complexe 

Les medecins interviewes ont tous evoqu6, a un moment ou a un autre, la question de l'etat 

psychique du patient comme modulateur de son aptitude a consentir aux soins. L'approche de 

chaque clinicien differe. Certains cliniciens s'efforceront de survoler cet enjeu pour s'assurer 

qu'il n'y a pas d'el&nents majeurs n6cessitant une Evaluation complementaire. 

MED : D'accord. Qa va bien. Au niveau du moral, qa va bien aussi ? 

PPVH: Bon, verifier s'il a de la depression, qui pourrait nuire a sa capacite de 
consentir (Entrevue 10). 

D'autres medecins, quant a eux, procedent a un examen plus detaille et modulent leur 

intervention face a l'etat psychique du patient. Leur analyse prend en compte la demarche du 

patient. Ainsi, un des medecins a diagnostique rapidement un trouble depressif chez une 
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patiente, alors que personne ne l'avait identify dans Fequipe traitante. Son approche clinique 

visait a bien cerner les elements psychiatriques d'une decision. 

La, ce n 'est pas mon but de rentrer dans les grands details de la depression qui 
est deja etablie, parce qu 'elle fait une depression. Ce que je veuxfaire, c'est la 
remonter au point de vue humeur pour etre capable de continuer a discuter au 
point de vue du temps (entrevue 11). 

D'autres medecins poursuivront encore plus loin leur raisonnement clinique en se 

questionnant sur les reactions du patient et en essayant de comprendre s'il peut s'agir de 

strategies d'adaptation inappropriees ou particulieres a certaines situations. Ainsi, pendant une 

evaluation clinique ou le patient etait tres passif et repondait souvent en mentionnant qu'il ne 

savait pas les informations, le medecin se questionnait a savoir s'il s'agissait d'un processus 

de negation. 

Non, ca me surprendpas tant que ca. Ca m'surprendpas tant que ca parce queje 
pense que, en voyant un peu comment il a reagi la; je suis un peu a meme de me 
dire "C'est probablement quelqu'un qui manifeste une certaine passivite, c'est son 
mecanisme d'adaptation vraisemblablement." Le passif, pas necessairement 
passif; puis encore la, je le connais pas assez pour etre capable vraiment de 
donner une explication, mais... Un monsieur qui face a des nouvelles difficiles ou 
des nouvelles angoissantes va utiliser unpeu la minimisation ou la suppression de 
Vinformation. Lui ce qui le rassure c'est; Ce que je ne sais pas me fait pas de 
mal [Ok]. C'est probablement ce genre de mecanisme la qu'on voit a Vceuvre chez 
lui (entrevue 12). 

Un des exemples issus de nos entretiens, mais qui n'a pas ete capte par l'enregistrement 

puisqu'il est survenu a la toute fin de l'entrevue, a trait a Pimportance d'une evaluation 

exhaustive de Pexamen psychiatrique dans des cas problemes. Un des medecins interviewant 

un patient, dont il connaissait bien l'histoire medicale pour avoir 6t6 de garde dans le service, a 

tente de clarifier le niveau souhaite d'agressivite thirapeutique. Apres avoir explique tous les 

elements des soins de reanimation et s'etre assure que le patient comprenait bien la situation, 

le patient mentionnait qu'il comprenait que les chances, dans son cas, etaient extremement 
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sombres, voire nulles. II concluait cependant qu'il souhaitait etre reanime. Le m^decin s'est 

assure de revoir exhaustivement revaluation point par point. Aucun element autre n'est 

apparu. Cependant, au moment de la cloture de l'entrevue, alors que le systeme 61ectronique 

n'enregistrait plus, le patient a explique" que, alors qu'il 6tait aux soins intensifs, un ange lui 

avait explique" qu'il 6ta.it kernel et qu'il ne mourrait jamais, raison pour laquelle il ne pouvait 

pas refuser les soins qui lui etaient offerts. Le m6decin, bien qu'il ait precede" a un examen 

psychiatrique de depistage, n'avait pas identifie" le delire et avait conclu que le patient etait 

probablement apte, mais qu'une devaluation subs^quente serait requise15 

L'evaluation de l'aptitude a consentir exige done un examen de l'6tat psychique du patient, 

comme nous l'ont demontre ces exemples. 

L'examen physique : un aspect peu considere 

Pendant nos entretiens, peu de medecins ont fait subir un examen physique au patient. En fait, 

cela s'est limite a un seul patient. Les medecins ont par contre observe certains signes 

physiques chez les patients alors qu'ils Etaient a la quete d'une confirmation visuelle de 

certains des dires du patient (Jene suispas sur, parce qu'il a I'air d'avoir une paralysie assez 

complete du bras, entrevue 9). Le medecin qui a precede" a l'examen physique &ait a la 

recherche d'eleinents cliniques pouvant 6clairer son raisonnement quant au processus 

dementiel. II s'exprimait ainsi: 

Bon le reste, c 'est un examen physique. C 'est juste pour verifier s 'il n 'y avait pas 
un probleme neurologique majeur qu'on manquait mais, deja la, avec l'entrevue, 
j'avais une bonne idee sur son aptitude a consentir. J'ai cherche de facon 

15 Du point de vue 6thique, les donndes suivantes pouvaient modifier la prise en charge du patient. Puisque le 
service fonctionne en 6quipe et qu'il y a fr&juemment des reunions de service, la question allait etre 6voqu6e lors 
de la reunion de service pour s'assurer de la meilleure conduite a tenir. De toute Evidence, le medecin participant 
a mentionne" qu'une nouvelle Evaluation serait requise pour valider les informations recueillies au terme de 
l'entretien de recherche. 

http://6ta.it
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sommaire. J'ai simplement fait un examen neurologique de base. Pourquoi j'suis 
alle, ben non c'est parce que c'est comme deformation professionnelle, j'fais 
toujours un examen neurologique a un patient. Mais, est-ce que ca va vraiment, 
influence ? Non, probablement pas. Ce n'est vraiment pas Velement majeur qui 
va influencer ma decision (entrevue 10). 

Done, au terme de cette premiere section, retenons que les medecins entreprennent leur 

demarche en suivant le plus possible l'histoire que propose le patient. C'est en appr^ciant la 

qualite, la credibility et la liability de l'histoire du patient qu'ils procederont a une premiere 

evaluation. Au meme moment, c'est aussi la qu'ils colligeront des informations sur la vie 

sociale du patient ainsi que sur l'histoire de la maladie actuelle. Cette demarche est faite de 

facon traditionnelle. L'el6ment possiblement different demeure la mise en place d'un 

processus devaluation narrative comme modalite devaluation clinique. Les examens varient 

selon les medecins, certains ayant un regard plus marque sur le volet neurologique, d'autres se 

questionnant sur des enjeux fonctionnels ou psychiatriques. Dans des cas complexes, 

l'exemple que nous avons vecu t&noigne qu'une evaluation minutieuse et repetee est parfois 

requise. 

Tournons-nous maintenant vers revaluation des enjeux propres au dialogue qui survient entre 

le medecin et le patient, particulierement aux elements qui ont trait a la collecte des donnees 

en fonction des criteres de 1'aptitude a consentir ou du processus dialogique advenant entre le 

medecin et le patient. 
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Quels sont les elements dialogiques que le medecin collige lors du processus de 
consentement (collecte ethique) ? 

L'evaluation de la deliberation du patient 

Dans l'histoire que le patient raconte au m6decin s'amorce une evaluation de la parole 

echangee; le medecin essaie d'^tablir un diagnostic medical. Ainsi, il evalue les fonctions 

cognitives, l'&at psychique du patient ainsi que l'histoire de la maladie actuelle. A un 

moment, son processus peut ou non se formaliser et il recourt alors a des 6preuves plus 

formelles (3MS, Folstein, test de Phorloge). 

Pendant ce dialogue, ou le medecin est a l'affut de la cr&libilite de la narration du patient, 

l'Schange transcende le raisonnement medical et le medecin tente d'appr6cier la qualite du 

processus de deliberation du patient face au choix auquel il est confronte. Pour en comprendre 

le sens, nous nous permettons d'analyser, a partir des codes que nous avons etablis, les 

elements que recueillent les medecins. Pour tous les medecins interview's, il est important que 

le patient ait une comprehension de sa condition : 

Bon, a ce moment-ci, toute la ligne de questions dans laquelleje suis depuis peut-
etre trois a cinq minutes, c'est de savoir quelle est la comprehension que cet 
homme a de sa condition (entrevue 13) 

Les medecins essaient de valider, a partir de l'histoire que raconte le patient, le degre de 

comprehension que celui-ci a de sa maladie. Le medecin s'inte>esse aussi a la qualite" de la 

narration qu'offre le patient de son £tat actuel. Face a une patiente qui avait presente un 

portrait detaille et bien organist de ses antecedents, un medecin s'inquietait des motifs qui 

faisaient que la patiente 'prouvait de la difficulte a parler de la maladie qui l'affligeait: 

Cette question &ait pour voir ce qu'elle comprenait de sa sante. On voyait qu'elle 
'tait capable de donner des noms de maladies tantot quand on parlait de cirrhose. 
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Tantot, spontanement, elle parlait de ses problemes de temps. Mais la c'est 
curieux, quand j'y demande sp^cifiquement ses problemes de sante, elle n'est plus 
capable de les nommer, comme si elle n'avait plus conscience de 9a. (Entrevue 8) 

Ainsi, le medecin, engage dans le dialogue avec le patient, se questionne sur la qualite et la 

credibility de l'histoire. Son processus d'analyse se tourne non plus uniquement sur des 

donn^es de Pexamen cognitif, mais vient s'6tendre a la quality du discours du patient. 

D'ailleurs, plusieurs medecins ont t&noigne de leur inconfort avec le present protocole 

puisqu'ils avaient de la difficulte a bien cibler un traitement particulier, une situation 

particuliere, oil ils devaient evaluer l'aptitude du patient. En clinique, dans notre contexte du 

mo ins, les medecins semblent s'interesser au volet discursif et narratif, particulierement dans 

un but d'analyse, mais en s'inspirant de l'histoire du patient, de sa propre maladie. 

Alors, c'est sur que, si tu veux, pour moi, pour evaluer la capacite, sije ne connaispas 
du tout le patient, il a toujours d'abord une validation avec le reste de lafamille. C'est 
toujours une validation avec lafamille ou Venvironnement. [...] Je crois qu'ilfaut 
toujours tout mettre dans un contexte, c'est-a-dire que, si lapatiente veut une chirurgie 
cardiaque, et que ce n'est pas approprie, bienje crois qu'il faut voir qu'est-ce qu'y a 
derriere. Puis essayer de valider a ce moment-la quel est son raisonnement. Alors 
pour moi, ca passe toujours par une histoire. C'est son histoire, son histoire 
personnelle, ses croyances, son cote religieux aussi, queje n 'aipas explore. Est-ce que 
ga colore le cote de sespensees ? Est-ce que ca influe sur ses decisions ? (Entrevue 3) 

Les medecins que nous avons questionnes apprecient le contexte dans lequel est formule le 

probleme clinique. Leur travail d'exegese se poursuit encore un peu plus loin puisque, dans cet 

echange, ils essaient aussi de bien comprendre le niveau de fonctionnement du patient avant 

que ne survienne Pevenement actuel. Ils essaient de comprendre ce qui s'est passe, les etapes 

qui sont advenues et 1'impact que cela a eu sur le patient. Cette demarche vise deux buts 

singuliers. 
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Dans un premier temps, les medecins essaient d'avoir un jugement adapte" a l'individu qu'ils 

ont devant eux, travail qui excede un but evaluatif et vise a adapter leur parole a celle du 

patient present pour optimiser sa comprehension. Dans l'une de nos entrevues, un medecin 

trouvait que la comprehension que le patient montrait semblait fort rudimentaire et que son 

registre de vocabulaire etait tres limits. Face a cela, le medecin dressa un portrait de son 

histoire. II s'agissait d'un homme qui avait it6 bucheron et qui avait ete a l'ecole jusqu'a Page 

de 13 ans. Le medecin, face a une telle situation, expliquait qu'il avait modifie son discours 

ainsi que ses attentes face a la comprehension du probleme actuel. L'adaptation au niveau de 

langage du patient est revenue dans la majorite des entrevues et elle a ete prise en 

consideration t6t dans Pentrevue avec le patient. C'est un point majeur dans 1'interpretation 

qu'aura le medecin de la quality du r6cit qui lui est offert. 

La aussi, j'sais que j'ai affaire a quelqu'un qui n 'est pas sophistique. II a ete 
bucheron et employe de ferme. Alors, juste dans son vocabulaire puis dans son 
type d'emploi, ca me donne quand meme le message qu'ilfaut queje m'ajuste a un 
niveau de langage puis un niveau intellectuel qui va etre probablement plutot bas 
la (Entrevue 13) 

Dans un second temps, et c'est la un code que nous avions ajoute" a la grille proposee, les 

medecins s'inte>essent beaucoup a circonscrire, au-dela du diagnostic, 1'impact fonctionnel de 

la maladie. lis et veulent s'assurer que le patient comprend bien. Certains medecins parlent de 

Fauto-critique du patient, alors que d'autres parlent de l'impact fonctionnel de la maladie sur 

la vie du malade : «Est-ce que le patient est conscient de ses deficits, conscient de sa maladie, 

conscient idealement de ces repercussions fonctionnelles (Entrevue 1)». Les medecins font un 

survol de toutes les spheres de la vie quotidienne pour appr^cier le niveau d'aptitude du 

patient. Plusieurs m6decins ont ainsi tent£ de savoir si le patient gerait toujours ses finances 

personnelles ou s'il conduisait Pautomobile. Un medecin s'exprimait ainsi: 
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La, J'essayais de voir un peu au niveau de la gestion de ses affaires personnelles, 
de ses finances, comment ca s'organisait depuis qu'y etait a I'hopital [...] Je 
reviens a des questions d'autonomie fonctionnelle et a sa conscience de son 
handicap. Alors.j'ai profite dufait qu'ilparlait de son pere la pour, paralyse 
pour revenir un peu a ca, completer un peu sa comprehension. Quand mime a ce 
niveau-la, il comprend qu'il a besoin d'aide pour plusieurs A VQ. (Entrevue 5) 

Pour les medecins que nous avons interviewed, la comprehension qu'a le patient du diagnostic 

ne s'eValue pas par une vignette. II faut l'enraciner dans son histoire de vie. Les medecins 

essaient de comprendre si le patient comprend l'impact qu'a la maladie sur sa vie, 

particulierement sur son autonomic fonctionnelle. Comme le specifient les medecins, ce n'est 

pas pour evaluer ces differentes modalit^s, c'est simplement pour tenter de savoir a quel point 

le patient comprend ce qui se passe dans sa vie. 

Comprendre le traitement 

Une des limites de notre entretien de recherche s'est trouvee dans la creation d'un univers ou 

le medecin interviewe ne pouvait evaluer la therapeutique offerte au patient. Ainsi, dans notre 

modele, nous n'avions pas donne acces au dossier medical anterieur du patient. Ceci avait 

pour but de ne pas induire de biais dans le jugement qu'avait le medecin de la situation 

actuelle, a la lecture des notes d'autres collegues. Bien que le medecin n'ait pas ete biaise par 

d'autres informations, il n'avait pas non plus acces a d'autres sources pour valider les 

informations qu'il glanait lors de son entretien avec le patient. II ne pouvait pas comprendre ce 

qu'etait le plan de traitement, voire ce qui avait ete~ explique au patient. Cet artifice a cree" un 

espace ou revaluation de la comprehension du traitement est demeuree sous exploree. Les 

medecins en ont cependant fait mention a quelques reprises, et certains ont reussi a Pexplorer. 

Les medecins que nous avons rencontres ont souhaite questionner le patient a partir d'un plan 

de soins qui lui est propre. lis souhaitent que leur Evaluation soit ancree dans l'histoire de vie 
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du patient. Pour eux, le plan de traitement doit etre intimement lie a ce que le patient eprouve 

et ressent face a sa maladie : «Qu'est-ce qu'on vous a propose comme traitement ? Pourquoi 

vous dites oui ? Pourquoi yous dites non ? Comme c'etait hypothetique, c'etait un peu 

chiant(EntiQ\ue 1)» Ainsi, avant d'aller aborder cette question avec le patient, les medecins 

essaient de prendre connaissance du dossier du patient pour comprendre le plan de traitement 

propose\ la facon dont cela a ete presente ainsi que ce que le patient a compris lors de la 

presentation par le medecin traitant. Les medecins tentent aussi de construire la vignette 

clinique en estimant les risques et benefices de la procedure que le patient doit subir. 

Peut-etre avant meme d'ecouter ga, premier commentaire que je peux te faire, 
c'est que, en commengant, rapidement, j'ai ete un petit peu desargonne par 
I'artificialite de la demarche Parce que, dans mon esprit a moi, quand on evalue 
I'aptitude de quelqu'un a consentir aux soins, I'aptitude, ce n'est pas quelque 
chose de general. C'est quelque chose de tres speciflque a mon avis Et, pour 
etre capable de decider si quelqu'un est apte a consentir a un soin X-Y-Z, bien il 
faut d'abord que moi je sache bien sa condition medicale. Et que je sache quels 
sont les choix ou les enjeux auxquels cet homme-la ou cette personne-la a ete 
confrontee. Normalement, j 'en discute avec le medecin traitant: "Ecoute, cette 
personne la, elle a telle maladie, le pronostic de sa maladie c'est ga. Et puis la, 
on lui offre un traitement. Ses chances, mettons ses chances de survie ou ses 
chances de qualiti de vie, sans le traitement sont XYZ, puis, avec le traitement, 
elles sont d'un tel ordre. Les consequences possibles du traitement ou les risques 
possibles sont ci, sont ga. (Entrevue 13) 

Ainsi, les rn6decins engages dans notre recherche n'ont pas beaucoup aborde" ce point 

puisqu'ils n'avaient pas, pour la plupart, les informations n^cessaires. Un des medecins a 

evalue la comprehension de la patiente apres avoir etabli, lui-meme, un diagnostic de 

depression. A partir de ce diagnostic, qui n'avait pas ete pose, selon la patiente, le medecin a 

tente" d'appr^cier sa comprehension du traitement qu'il proposait. Au terme de cet echange, le 

medecin avait bien explique" la situation a la patiente et elle semblait comprendre les avantages 

et les inconv^nients du traitement. Cependant, a la fin de l'entrevue, pour valider son 
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appreciation, le medecin a demande a la patiente de lui mentionner les effets secondaires qui 

etaient associes a la therapeutique. La patiente a mentionne de bons effets secondaires, mais 

n'a pas repute ceux qui avaient 6t6 discutes avec le medecin. 

Alors j'etais fourre unpeu, laj'ai ete oblige de retomber sur ce que moije savais ; 
et ce que je savais c'etait sa partie plus depressive. Alors, je me suis dit "Bon, 
bien on va aller la dessus." On va etre capable defaire, au moins une evaluation 
de ce qu'elle accepter ait d'aide [...] Ce quej'essaie de voir, c'est si elle comprend 
les consequences de sa decision de ne pas prendre les medicaments pour sa 
maladie. Ca serait ca son choix. Done, je lui dis que ca se traite puis je lui 
demande si elle est d'accord. [...] C'est interessant ce qu'elle va dire. En fait, elle 
se rappelle bien de notre discussion, elle se rappelle bien des effets positifs, effets 
negatifs; saufqu 'elle sort les effets secondaires dontje n 'ai pas parle. Ce n 'est 
pas tres grave, c'est interessant. (Entrevue 11) 

La demarche du medecin se poursuit au-dela de 1'appreciation des informations de premiere 

intention. Dans une autre entrevue, le mddecin expliquait au patient les avantages et les 

inconvenients de la reanimation cardiorespiratoire. Le patient mentionnait ceux-ci en retour et 

semblait bien comprendre. Pourtant, le patient exigeait toujours la reanimation au moment oil 

il expliquait lui-meme qu'il avait des metastases cerebrales. Lors de la discussion, le medecin 

s'apercut que le patient n'avait pas compris qu'il allait mourir, bien qu'il ait compris qu'il 

avait des metastases. 

Tu vois, il comprend des choses. II comprend qu'il va aller vivre la, qu'il va avoir 
des soins, c'est un peu comme un hopital [...] mais il ne sait pas que c'est une 
maison de soins palliatifs ou on va parce qu'on va mourir dans les prochaines 
semaines. [...] II peut mettre dans le dossier "Monsieur veut vivre", reanimer, puis 
intube ainsi que les soins [OK]. Quand tu fais tout ce processus-la pis j'arrive la, 
je me dis "Ce monsieur la, il veut vivre" mais sait-il vraiment, comprend-il qu'il 
n'a pas de vie possible, que nous faisons que le prolonger... Je ne suis pas sur 
qu'il est capable de comprendre cette affaire. Parce que c'est trop raffine. Je vais 
te dire, le gout de survivre, veux-tu qu'on te reanime si tu meurs, tu vas dire 
"Certainement". C'est la pulsion de vie naturelle, l'instinct de vie. Pis je pense 
que c'est a ca qu'il repond quand je pose une question la a ce moment-la. 
(Entrevue 6) 
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Comprendre le traitement, c'est, pour les medecins rencontres, prendre racine dans l'histoire 

du patient. C'est creer, a partir du plan de traitement propose" au patient par soi-meme ou par le 

m^decin traitant, une vignette a partir de laquelle nous pourrons apprecier ce qu'il comprend, 

tant en termes d'avantages que d'inconv£nients. C'est aussi tendre Poreille a son histoire, a la 

qualite de sa narration, pour en saisir les nuances. C'est, a chaque instant, reSvaluer ce dont 

nous avions convenu plus tot. Evaluer Vaptitude a consentir aux soins n 'est pas un processus 

unidirectionnel. C'est un engagement dialogique avec le patient, lequel exige de lire l'histoire 

du patient, de revenir sur ce que nous avions dtabli. C'est un mouvement circulaire de 

comprehension, un jeu d'interpretations ou il est n&essaire d'obtenir une vision credible de ce 

que croit et dit le patient. Voila ou nous en sommes au terme de cette premiere collecte. 

La maladie, une etape du projet de vie 

Les derniers elements souleves par certains medecins ont trait a la capacite du patient 

d'inscrire la decision qu'il a a prendre dans son projet de vie. Les medecins ouvraient ainsi la 

question de l'habilete des patients a deliberer sur leurs valeurs, sur leurs principes ou sur leur 

histoire de vie. Cependant, ce saut n'a pas ete effectue par plusieurs mddecins. Du moins, il 

n'a pas ete explicite formellement. Chaque mddecin tentait d'interpr&er les propos du patient 

a la lumiere de leur histoire, mais peu leur demandait de nuancer leur decision a la lumiere de 

ce projet. Ce silence deliberatif est peut-etre le temoin du probleme que nous avons souleve" a 

propos de la difficulte qu'avaient les medecins a creer un contexte clinique significatif, etant 

donn6 qu'ils n'avaient pas les donnees cliniques issues du dossier medical ou de Pechange 

parolier avec le medecin traitant. 

Apres ?a, pour son jugement, il faudrait que j'aille la voir demain puis que je 
regarde son jugement apres qu'elle ait discute" avec sa famille, son mari ? Est-ce 
que sa decision reste stable ? Puis apres ca, est-ce que cette decision-la, 9a va 
dans sa philosophie de vie ? C'est done savoir si elle est capable d'etre stable, 
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d'avoir le meme jugement; puis avec sa famille : est-ce qu'elle a toujours pense 
comme 9a la ou bien c'est parce qu'elle £tait en hypomanie aujourd'hui que, elle 
me dit que, elle veut se faire r^animer absolument ? (Entrevue 2) 

Encore une fois, dans le dialogue entre le patient et le medecin, c'est une ouverture, une 

comprehension et une interpretation de la parole du patient qui est en jeu. Ici, le medecin 

essayait, dans ce passage, de s'ouvrir a 1'experience de la patiente, mais, au meme moment, 

nuancait son appreciation en considerant les elements qui etaient advenus dans l'histoire et 

dans les antecedents. 

N'ayant pas pu avoir acces au dossier, un autre medecin avait construit une vignette clinique 

pour evaluer 1'aptitude du patient. 

J'aurais aime qu'il puisse paraphraser exactement ce que je lui ai dit: virgules, 
points, tout. Iddalement, avec des patients comme 5a, il y aurait plus de zones 
grises dans 1'evaluation de l'aptitude. [...] Le plus int^ressant de ton affaire, c'est 
qu'il prend le temps d'ecouter, il prend le temps de raisonner, il a l'air d'avoir des 
id6es un peu preconcues. C'est pejoratif, mais, il a pense a ses affaires la deja. 
Puis il repond de facon qui a l'air cons6quente avec ce qu'il aurait fait avant. 
(Entrevue 1) 

Explicitement ou non, les medecins essaient de s'assurer que le patient comprend 1'impact de 

sa decision sur sa vie, sur son projet de vie tel qu'il est module par la maladie. D'autres 

medecins ont aussi essaye d'apprecier la qualite du raisonnement du patient lorsqu'ils le 

pouvaient. Encore une fois, cette option est plus ardue puisque la construction des exemples 

etait difficile etant donne" le modele d'entrevue que nous avons utilise. 

On la met devant une situation hypoth&ique et, devant cette situation 
hypothetique, qui peut etre la sienne, qui pourrait etre la sienne, elle raisonne de 
fa?on adequate, c'est-a-dire qu'elle dit "Bon ben, euh, j'vais y reflechir ", elle 
prend le temps de dire "Bon, ben, ce n'est pas une question a laquelle j'ai pense"; 
et elle souligne que, pour l'instant, elle n'est pas capable de raisonner, ce qui est 
quand meme quelque chose d'assez vrai. (Entrevue 3) 
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Ainsi, les medecins que nous avons interviewed suivent le schema developpe par les 

Tribunaux. Cependant, son application n'est pas litte>ale et elle advient pendant que le 

medecin ecoute l'histoire du patient et apprecie la narration que le patient fait. Nous avons 

bien circonscrit ce que les medecins tentent de rechercher chez les patients pour apprexier leur 

aptitude a consentir aux soins. Dans cette relation, construite de la rencontre de deux 

deliberations en dialogue, nous etudierorts maintenant la deliberation du medecin afin de 

comprendre les criteres qu'il utilise avant de prendre sa decision. 

Oui, oui. Non, c'est tres vrai. Puis la je suis en train de me dire pourquoi j'ai ecrit 
qu'il etait apte ce monsieur-la. Je suis convaincu de 9a, pis qu'est-ce qui dans, 9a 
fait, on a passe 40 minutes, quand exactement j'ai decide, je ne pourrais pas te le 
dire. Vraiment je ne pourrais pas. Plus je le regarde, pire c'est dans le fond. A un 
moment donne, oui, il m'a convaincu la, mais... Je ne peux vraiment pas te dire, il 
est consequent ce monsieur-la. II a une fa9on d'etre qu'on est habitue de voir dans 
notre population pas trop scolarisSe que^coise francophone la, qui est tres 
commune, pis 9a il Pa et il fait penser que c'est un monsieur qui n'a pas change sa 
fa9on de voir les affaires : "Si j'pourrais etre gueii, 9a va", c'est des trues tellement 
frequents la, pis e'etait consequent tout le temps la, 9a allait. (Entrevue 1) 

Inaptitude a consentir : Souci d'autrui 

Le dernier extrait illustre la complexite du raisonnement du.medecin, ainsi que les differentes 

ramifications qui en emergent. II temoigne aussi de Pincertitude ethique eprouvee par l'acteur 

ethique, le medecin. II permet aussi d'etablir le pont que nous evoquons depuis deja quelques 

lignes, a savoir cette rencontre de la deliberation du medecin et du patient dans le dialogue. 

Tentons maintenant de mieux comprendre ce qui se passe dans la tete du medecin en termes 

d'identification du probieme ethique. II s'agit la d'une premiere incursion dans la deliberation 

du medecin. 
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Les medecins apprehendent-ils ou per9oivent-ils devaluation de l'aptitude a consentir aux 

soins comme une problematique ethique?. En fait, dans le modele que nous proposent 

Patenaude et coll. (2001), 1'identification de la problematique ethique est l'un des premiers 

elements de la competence ethique. Par identification, nous pouvons parler d'une sensibilite 

ethique, d'une ouverture a l'impact potentiel de son action sur autrui. Pour les medecins que 

nous avons interviewes, bien qu'ils ri'identifiaient pas systematiquement l'enjeu ethique en le 

mentionnant en mots, la plupart lajissaient entendre leur preoccupation face a l'impact sur 

autrui. Malgre cette ouverture, les medecins ne mentionnaient pas explicitement le mot 

ethique, mais decrivaient plutot Pihipact potentiel de leur decision sur la vie de leur patient. 

Ainsi, pour un medecin qui evaluait l'aptitude d'une patiente presentant une perte d'autonomie 

fonctionnelle sans atteinte cognitive majeure et qui ecoutait la perception de celle-ci, il 

s'inqui&ait merae de limites que s'imposait la patiente elle-mSme. 

Les gens melangent souvent l'inaptitude et l'incapacite. Elle n'est pas capable de 
faire les choses, elle n'est pas capable d'aller a la banque. Bien elle serait capable 
si on la sortait, mais elle n'est pas capable de signer de toute facon. Alors done 
dans ce sens, elle se juge inapte, mais comme je lui ai fait remarquer, ce n'est pas 
l'inaptitude 9a, e'est Uncapacity. (Entrevue 3) 

Les medecins que nous avons interviewes reconnaissaient aussi leur role face au processus 

juridique. Les medecins nuan9aient leur role quotidien de reconnaitre si le patient devant eux 

est apte ou non a consentir, s'il est necessaire de questionner sa famille, de lui prodiguer un 

support particulier. Bref, d'entendre si le non qu'il formule en est vraiment un. Les medecins 

affirmaient et reconnaissaient aussi que leur role etait parfois d'evaluer un patient afin qu'un 

regime de protection soit ouvert. Dans ces deux situations, les medecins faisaient 

explicitement mention de l'enjeu Ethique. Pour les premiers, il s'agissait de preserver 

rautonomic du patient tout en s'assurant que la meilleure action soit prise. Pour les medecins 
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que nous avons interviewed, il etait important de reconnaitre qu'un patient qui disait non en 

clinique comprenne bien le sens et la port6e du non qu'il signifiait. Pour les autres, Penjeu 

ethique etait de ne pas porter une opinion trop severe sur les habiletes du patient, ce qui aurait 

pour impact de require leur autonomic 

Parce que placer quelqu'un sous curatelle, ca lui enleve ses droits pour sa 
personne, forc&nent. Ca veut dire tout la, la capacite de gerer, de conduire, de 
decider de son endroit de vie. Pis apres ca, ils y perdent leurs droits aussi pour 
decider par rapport a un traitement quelconque. Done avant de placer quelqu'un 
sous ou de recommander qu'y soit place" sous curatelle, j'veux 6tre sur qu'y soit 
inapte en tout. (Entrevue 1) 

L'ethique est done au coeur de la preoccupation des meclecins que nous avons rencontres. Pour 

eux, 1'evaluation de l'aptitude a un impact direct sur autrui. L'enjeu ethique, bien que le mot 

n'ait pas &e formellement prononce\ est adresse en premiere intention. Des lors, comment les 

medecins font-ils pour resoudre ce probleme, voire ce dilemme ethique, au chevet du malade ? 

Quels schemas guident le medecin dans I 'organisation des donnees cliniques et ithiques 
pourjuger de l'aptitude a consentir ? 

Nous arrivons ici a la clef de voute de notre demarche. Comment le medecin organise-t-il son 

raisonnement ethique et clinique pour evaluer l'aptitude a consentir aux soins du patient 

devant lui? Existe-t-il un schema qui soit applique" de facon syst6matique ? Comme nous 

venons de le voir, les medecins percoivent tres tot que 1'evaluation de l'aptitude a consentir est 

une entreprise, un engagement ethique. Leur demarche est complexe et implique des Elements 

issus de la clinique, de la deliberation et du dialogue. 

Batir une deliberation sur l'aptitude du patient a consentir aux soins commence tres tot dans la 

demarche evaluative du medecin. En interviewant un patient qui avait une leucemie chronique, 
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le medecin se questionne rapidement sur la fa9on dont le patient interprete les donnees qui lui 

sont presentees. Le medecin tente aussi d'apprecier si cela affecte son processus de decision. 

Son effort ne s'arrete pas la ; il se questionnera aussi a savoir si le patient est atteint d'une 

autre pathologie ou dans une disposition qui affecte son processus de raisonnement. Cette 

deliberation n'est pas purement clinique ; elle vise a bien apprecier et nuancer son 

interpretation sur la capacite du patient a prendre une decision et a reduire, en autant que faire 

se peut, les limites devant Stre imposees sur le droit du patient de decider pour lui-meme. 

J'ai un monsieur qui, par rapport a sa leucemie, a des informations que je juge 
quand meme assez parcellaires. II sait qu'il a une leucemie, il sait que c'est des 
globules blancs ou des glandes qui peuvent grossir. II sait qu'il recoit un 
traitement comme pour 9a a raison d'une fois par mois; il n'a pas d'idees du 
pronostic de sa maladie ou si elle n'etait pas trait^e, il n'a meme pas d'idee de la 
longueur du traitement. Les risques de la chimio, il n'est pas capable de m'en 
parler. C'est tout ce qu'il est capable de me sortir sur sa leucemie. Mon 
raisonnement, c'est dire : "Ok. Base d'information faible. Une base d'information 
faible, pourquoi?" Je ne sais pas trop. Un gars un peu pas curieux, un peu passif, 
probable. C'est ?a mon hypothese. Mais disons que, comme tel, je trouve 9a 
faible comme degre d'information. (Entrevue 5) 

La deliberation du medecin prend en compte des elements tantot de l'histoire de vie du patient, 

tantot de son histoire medicale. Elle vise aussi a elucider la d-marche usuelle de resolution de 

probleme du patient et de la comparer a celle qu'il fournit aujourd'hui. Le medecin s'inquiete 

des informations ayant ete communiquees au patient. Avant de poser un jugement sur 

l'aptitude ou l'inaptitude du patient, le mddecin veut savoir si le patient detient assez 

d'informations et s'il les a bien comprises. «Je trouve qu'il a tellement une base d'informations 

faible que je me dis "Je ne peux pas evaluer son aptitude." Je veux dire, ce que je peux dire 

c'est qu'il ne connatt pas grand-chose. Je ne peux pas dire s'il est apte ou non. Je peux juste 

dire pour l'instant qu'il est ignorant. Je vais essayer de l'eduquer ». 
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Cette deliberation s'entreprend doucement en tout debut d'entrevue. Ce n'est pas une 

demarche en aparte" a un moment particulier de 1'entrevue. Les medecins que nous avons 

rencontres entretiennent une deliberation tout au long de 1'entrevue, laquelle se superpose ou 

s'amalgame a la d-marche clinique. L'une de nos entrevues a bien mis en evidence cette 

evolution en cours d'entrevue, ainsi que les liens etroits entre Pethique et la clinique etablis 

par le mddecin. Les medecins s'inquietent aussi, avant d'evaluer le raisonnement du patient, 

de ce qui lui a ete enseigne par rapport a son etat et de la facon dont cela a ete fait. 

C'etait Evident qu'elle avait une pauvrete. Je veux dire, moi, je la trouve bien 
frontale : pas de jugement. Elle sait qu'est-ce qui se passe; ce n'est pas 
d6connecte, mais mon Dieu qu'elle a un pauvre jugement, qu'elle est concrete et 
simple. [...] 

Bien, moi en tout cas, ca me soulage, parce que je pense que si ca devient a tout 
5a, j'ai son consentement pour le faire [Ok]. De faire ce que j'pense. Je pense 
qu'elle a confiance. [...] 

Done, pour la ^animation, je ne suis absolument pas capable de dire ce qu'elle 
veut. On est capable de communiquer, elle m'entend, elle est capable de repeter. 
Ca deja, ce n'est pas fort la, mais quand meme. Elle voit les consequences puis 
elle voit que ce n'est pas fort comme resultat. Elle pose un jugement sur 9a, que 
sa philosophic de vie a elle, mais, dans son raisonnement, elle a une idee 
delirante. Mais si je n'avais pas continue, je ne m'en serais jamais apercu que 
finalement e'etait fou raide son affaire. (Entrevue 2) 

Le souci dialogique est omnipresent, comme nous le mentionnions deja dans la section 

precedente. Les medecins que nous avons interviewes tenteront de s'adapter, en autant que 

faire se peut, a la realite vecue du patient ainsi qu'a son univers de sens16. Cette adaptation 

sera multiforme. Tantot, le medecin s'assurera que la facon dont il aborde une question ou 

discute d'un probleme soit en termes aisement comprehensibles pour le patient (volet 

communicationnel). Ce souci du dialogue excede cela pourtant. II s'agit de bien entrer dans 

16 Par univers de sens, nous eVoquons le monde de la vie du patient pour emprunter ce mot a Husserl. C'est le 
monde dans lequel il vit, ses signifiants, ses croyances, ses peurs, ses espoirs, sa culture. Dit autrement, c'est tout 
ce qui donne un sens a son existence, a ce qu'il est. C'est ce qui nous permet de mieux le comprendre. 
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l'univers de sens du patient. C'est aussi un moment pour creer la relation : «En partant, je me 

presente et je vais lui demander de se presenter, de me dire un peu qui il est dans sa vie. Pour 

moi, 5a fait partie d'un moment important dans toute entrevue medicale, ou on a a parler de 

choses qui sont tres intimes, tres personnelles. De creer un contact, pour avoir une relation 

(Entrevue 7)». Pour les medecins, il ne s'agit pas d'imposer leur modele de resolution de 

probleme, mais de tenter d'elucider le modele de prise de decision qu'avait le patient 

auparavant et de le comparer a celui qu'il d&nontre aujourd'hui face a un probleme de sante. 

Le medecin cite plus haut poursuit ainsi son raisonnement: 

Quelqu'un peut etre tout a fait simple et apte a consentir. Qa n'a pas rapport. Si 
je parlais a un ancien professeur d'universite par rapport a un monsieur qui a 
travaille sur une ferme et qui a ete bucheron, je penserais qu'il faut s'adapter a ca 
et il ne faut pas s'attendre a ce qu'y performe pareil. Done, ca va etre des elements 
qui vont m'aider a dire s'il est apte ou pas a consentir, mais je vais aussi voir 
comment je vais lui parler pis introduire des choses. 

La deliberation et le dialogue sont un engagement du medecin perpetuellement renouvele 

pendant l'entrevue. Les medecins que nous avons interviewed ont tous temoigne de cette 

preoccupation a des degres divers selon les patients et leur histoire de vie. Mais les medecins 

prennent-ils une decision ? A quel moment cela se produit-il ? En fait, dans nos entrevues, 

Pexplicitation de ce point par les medecins est beaucoup plus variable et moins claire. Pour 

certains medecins, ils identifieront un moment particulier, mais ils auront de la difficulte a en 

justifier le motif. Cet echange temoigne bien de cette problematique. 

Le medecin s'exprime : Avez-vous deja fait un mandat d'inaptitude, quelqu'un qui 
s'occupe de vos affaires ? Savez-vous ce que c'est un mandat ? [Oui mais euh, de 
repondre le patientl Oui, mais la vous etes pris par exemple. Qui est-ce qui 
decide pour vous ? Mettons qu'il vous arrive des problemes de sante. Est-ce que 
c'est vous qui d^cidez, ou c'est le docteur **** ? [Si j'ai besoin d'une operation, 
c'est le docteur] Ouais? Vous faites confiance au medecin ? [Oui, je fais 
confiance (inaudible)] 
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Verbalisation du medecin pendant le PPVH: Ca, c'est pas mal toute la 
confirmation la, ?a vient la de confirmer qu'il n'est vraiment pas apte a prendre 
des decisions. II fait confiance au medecin. II n'est plus en mesure de prendre des 
decisions pour ses soins; la c'est, Evident. 

Pour d'autres medecins, leur evaluation est plus globale, mais ils arrivent a en justifier le 

choix. Ces medecins sont capables d'identifier des problemes que le patient 6prouve dans son 

processus de raisonnement. Ils identifient dans leur questionnaire des points qui leur 

permettent d'asseoir leur jugement. Dans les cas ou ils ont identifie certaines lacunes, ils les 

nuanceront avec l'histoire de vie du malade pour en appr^cier l'importance, la nouveaute et 

1'impact global. 

Le reste la, c'est inutile. Moi dans ma tete, 9a c'etait fait puis c'6tait regie. En 
fait, depuis que j'ai vu, au tout d6but la, avec le contact tout 9a, j'avais 
l'impression qu'elle etait capable de r£fl£chir a des affaires concretes. C'est sflr 
qu'on ne parle pas la de gestion de biens puis tout 9a la. Je pense qu'elle n'est pas 
capable de beaucoup d'abstractions, mais des affaires concretes, elle est capable 
d'exprimer ce qu'elle veut. Elle veut, ce qu'elle a a faire, le sens commun, le 
basic. La plupart du temps en medecine, ce sont des decisions simples. On peut se 
simplifier la vie. Puis si on a a demander un consentement pour une chirurgie si 
elle pr^sente une maladie, bien je pense qu'elle serait capable de comprendre s'il 
y a un avantage concret ou pas. (Entrevue 14) 

Toutefois, un autre medecin eprouvait beaucoup plus de difficultes a exprimer sa decision. 

Bien qu'il ait clairement affirme sa decision au debut du protocole de penser a voix haute, il 

exprimait des reticences a un moment de notre entrevue. Sa decision etait ebranlee. Cela 

t6moigne de la complexity de la decision du medecin eu egard a l'aptitude a consentir aux 

soins. 

Oui, oui. Non. C'est tres vrai puis la je suis en train de me dire pourquoi j'ai ecrit 
qu'il etait apte ce monsieur-la. Je suis convaincu de 9a ? Quand exactement ai-je 
decide ? Je ne pourrais pas te le dire. Vraiment je ne pourrais pas. Plus je le 
regarde, pire c'est dans le fond. A moment donne, oui, il m'a convaincu la, 
mais... Je ne peux vraiment pas te dire, il est consequent ce monsieur-la. II a une 
fa9on d'etre qu'on est habitue de voir dans notre population pas trop scolaris£e 
(queb£coise francophone), qui est tres commune. II fait penser que c'est un 
monsieur qui n'a pas change sa fa9on de voir les affaires. "Si j'pourrais etre gueri, 
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9a va", c'est des trues tellement frequents la. C'etait consequent tout le temps la, 
9a allait tous dans le meme sens, Ca me rassure. (Entrevue 1) 

Evaluer l'aptitude a consentir aux soins requis par l'etat de sante est une experience ethique. 

Pour les medecins que nous avons interviewes, elle est une experience dans laquelle ils 

doivent eprouver leur competence Ethique. Cette competence, nous l'avons decortiquee en 

employant le modele de Patenaude et coll. (2001). L'analyse des transcrits des entrevues 

temoignent de l'engagement des medecins que nous avons rencontres. Dans les entretiens de 

recherche que nous avons tenus, les medecins questionnes ont deploye une demarche qui visait 

a bien comprendre l'histoire du patient. Ils entreprennent leur entrevue en questionnant les 

patients sur leurs antecedents et sur qu'ils vivent actuellement. Connaitre le patient et son 

histoire ne se limite pas a une quete medicale. 

Pour les medecins que nous avons rencontres, 1'evaluation de l'aptitude d'une person ne a 

consentir aux soins represente une ouverture a 1'autre. C'etait tenter de comprendre 

l'autre. R6sumons-le ainsi: Comprendre possede plusieurs sens. D'abord, c'etait tenter de 

formuler des hypotheses diagnostiques pour expliquer la condition medicale du patient 

(le je-organique du patient). Cette etape temoigne de l'ancrage du raisonnement medical. Ici, 

le processus de comprehension du medecin vise a mettre en lumiere le processus 

physiopathologique qui afflige le patient. «J'veux au moins savoir c'est quoi qu'il a. Quelle est 

la maladie probable selon moi (Entrevue 1)». C'est dans le meme mouvement que le medecin 

poursuit une evaluation cognitive, comme nous en avions deja discute plus haut. 

Alors, en la laissant parler aussi, on voit si elle suit le cours de sa pensee, si elle 
devie, si elle a une continuity, autrement dit, quel est son degre" de concentration et 
son acuite" intellectuelle, de capacite de maintenir une pensee, meme, m§me si son 
Elocution est lente. (Entrevue 3) 
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Comprendre, c'etait aussi apprecier 1'environnement du patient, son histoire sociale, son 

entourage; c'etait une ouverture au je-social du patient devant nous. Pour certains 

medecins, le patient qui etait devant eux emergeait d'un univers social et culturel different. 

Aussi, avant de poursuivre l'entrevue, les medecins essaient-ils ainsi de saisir qui etait le 

patient et d'ou il venait. C'etait une premiere etape dans le dialogue pour mieux comprendre 

l'histoire que le patient leur d^voilait, mais aussi pour adopter un univers commun de langage, 

pour etablir un nous communicationnel et eViter les solipsismes desye. 

Comprendre, c'etait aussi comprendre l'histoire de vie du patient, comprise comme son 

univers de valeurs, ses signifiants, ses processus reflexifs (le je-psychique et spirituel du 

patient). Cette demarche visait a dresser le portrait de ce que le patient faisait auparavant 

(autonomie fonctionnelle). Le m6decin continue Fexamen cognitif du patient, mais d'une 

fa?on engagee et bien personnelle. 

Sa difficulte : c'etait clair pour moi la qu'il avait de la difficulte a aller chercher 
rinformation, a l'organiser parce que c'etait un monsieur qui etait gerant 
d'dpicerie. II a geie" du personnel, a tenu des commerces. A mon avis, il 6tait 
capable d'avoir un discours assez fluide puis d'avoir quelque chose d'assez bien 
structure dans sa memoire Ce qui fait que, deja la, a mon avis, j'avais des indices 
la que la capacity a prendre une decision face a quelque chose de complexe, 9a 
allait etre difficile. (Entrevue 10) 

Ce je-psychique exige aussi que le m6decin explicite, par son entretien, le processus de 

deliberation du patient. C'est la le jeu de la rencontre de deux processus deliberatifs. Cette 

rencontre, elle se fait dans un univers clinique, univers caract6rise par le dialogue entre le 

medecin et le patient. Cette rencontre s'etablit entre deux individus, dont la decision de l'un 

aura un impact sur la capacity de l'autre a prendre une decision pour lui-meme. Pour ce faire, 

ce que le medecin recherche, c'est de comprendre la demarche qu'effectue le patient pour 
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prendre sa decision. Ainsi, comme nous l'avons demontre anterieurement, le medecin tente 

d'appr&ier le degre" de comprehension de la maladie, voire l'impact qu'a la maladie sur le 

devenir du patient. 

Mais le medecin ne veut pas simplement comprendre, il veut valider 1'information qu'il 

detient. Cet element n'a pas beaucoup ete explore dans notre devis de recherche, mais, en fait, 

les medecins l'ont mentionne a moult reprises. C'est simplement que notre devis ne le 

permettait pas. Cependant, comme il a ete demontre" dans plusieurs extraits selectionnes plus 

tot, les medecins veulent confirmer ce que le patient dit. Du point de vue medical, cette 

validation a lieu soit avec le dossier medical, soit dans un ^change avec un collegue. Du point 

de vue de la famille et de l'environnement social, 1'appreciation se fait avec un membre de la 

famille ou de la communaute. Valider, pour le medecin, c'est apprecier la veracite des 

informations qui lui sont fournies, ainsi que la qualite de la narration qui est faite. Cette 

demarche vise a evaluer les fonctions cognitives du patient, mais aussi a apprecier les 

arguments et les decisions qu'il prend a la lumiere de son projet de vie. 

Valider ne constitue cependant pas la derniere etape. Quand le medecin d&ient les 

informations suffisantes, il doit se prononcer et decider si le patient est apte ou non. Cette 

etape devient plus complexe et exige que le medecin interprete les donnees qui lui sont 

presentees. 

A la fumee sans feu la, c'etait clair pour moi que, avec ce qui m'avait donne 
comme indices au pr<§alable. Bon c'est sur que sa capacite de s'orienter, la 
capacite, on peut toujours, a mon avis, consentir a un certain niveau, mdme si on a 
des troubles de memoire, mais qu'on est capable encore d'avoir une certaine 
organisation de la pensee pour exprimer ce qu'on a besoin. Lui, a plusieurs 
reprises, m'a dit "J'm'en souviens pas" "Ca, j'r^pondrai pas, j'veux pas conter de 
menteries." Done, il bloquait assez, assez fr&juemment. Ca, le jugement n'^tait 
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pas du tout capable de faire un r6cit qui se tenait la, autour des evenements. Puis 
ce qui se passait vraiment dans sa vie, autant anterieure, c'etait tres, tres pauvre 
(Entrevue 7) 

Ainsi, les medecins organisent-ils leur reflexion dans le cadre du r^cit qui leur est raconte. 

C'est la cr£dibilite de ce recit, sa coherence et son integralite qui en feront un recit de qualite, 

un recit qui aura de la valeur aux yeux du clinicien. 

Conclusion du quatrieme chapitre 

L'evaluation de Paptitude a consentir aux soins est une realite courante pour tout medecin 

engage en pratique clinique. Dans le cadre de notre recherche, nous voulions mieux 

comprendre le jugement du medecin lorsqu'il procede a cette evaluation. Pour ce faire, nous 

avons developpe un devis de recherche qualitatif visant a expliciter le savoir cache du clinicien 

en cours d'action et sur Paction. Nous avons decide d'utiliser un outil d'entrevue 

principalement utilise en psychologie cognitive, le protocole de penser a voix haute. Cet outil, 

comme nous le mentionnions aux chapitres 2 et 3, avait ete particulierement utilise dans le 

cadre d'etudes en laboratoire pour des taches courtes. Une telle experience s'eloignait de notre 

objet d'etude : une entrevue de longue duree. C'est ainsi que nous avons developpe le 

protocole de penser a voix haute a posteriori avec support video. 

A partir des recherches en education, fondees sur la theorie des schemas experts, nous avons 

developpe" un projet de recrutement de huit medecins, lesquels auraient pu interviewer trois 

patients chacun. Ce devis visait a etudier les schemas de raisonnement du medecin confronte a 

differents patients, puis a comparer les resultats obtenus entre les differents medecins. Tout 
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cela devait se produire en recrutant des medecins de quatre disciplines differentes : medecine 

de famille, neurologie, geriatrie, psychiatric 

Dans ce quatrieme chapitre, nous avons d'abord presente les resultats de nos recherches. Le 

premier ecueil auquel nous avons €t€ confronted est, sans conteste, les difficultes rencontrees 

dans le recrutement des medecins. Malgre plusieurs annees de recrutement actif, notre 

echantillon a ete beaucoup plus limite que nous Pesperions. Cela s'explique, comme nous le 

mentionnions plus haut, tant par la complexite d'organiser des entrevues patients - medecins 

que par les limites du temps dont les medecins disposent, ainsi que par la crainte des medecins 

de participer a des entrevues filmees. 

Nous avons cependant poursuivi notre recherche et la richesse des donnees que nous avons 

recueillies a ete fort instructive. La construction de la grille de codes a du etre totalement 

reamenagee depuis le devis initial jusqu'a Panalyse des entrevues. Notre analyse des entrevues 

s'est faite en collegialit^ entre les membres de notre equipe et une personne qui a participe au 

co-codage des entrevues. Pour bien rendre compte de la demarche des medecins, nous avons 

d'abord revu la premiere section de la grille. Nous avons r^duit de facon significative 

l'importance accordee aux differents elements de l'examen cognitif. Nous avons ajoute une 

section sur revaluation sociale, ainsi que sur revaluation fonctionnelle du patient. Cela visait 

a respecter le processus des medecins, peu enclin a mentionner des sous-el6ments de chaque 

partie de l'examen cognitif. 

Nous avons ensuite voulu integrer, de facon plus dynamique, tout le volet ethique de cette 

demarche. A la lecture des premieres entrevues, nous avons remarque que l'ethique etait au 
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coeur de la demarche de deliberation du m^decin. Notre grille initiale ne nous permettait pas de 

comprendre cette deliberation de facon exhaustive. C'est ainsi qu'en nous reappropriant le 

modele de la competence ethique de Patenaude et coll. (2001), nous avons pu developper une 

serie de codes utiles pour nous aider a d^crire le schema de penser des medecins. 

Dans la deuxieme section de ce chapitre, nous avons decrit, a l'aide des extraits des transcrits 

des protocoles de penser a voix haute, la d6marche qu'effectuent les medecins. Cette 

demarche est complexe et implique une part de circularity. Au premier contact, le medecin 

essaie d'&ablir une relation avec le patient, relation empreinte de respect et d'ouverture a 

l'autre. Cette intrusion dans la vie intime du patient, les medecins la reconnaissent 

ouvertement comme imposed ou justified par la tache qu'ils ont a accomplir, Cette quete dans 

l'univers du patient sera guidee par une volonte de mettre au jour son univers de sens tout 

autant que son probleme de sante\ Comme le mentionnaient deja Ruthman et Silberfeld en 

1992, et comme en temoignent nos recherches, les medecins s'efforcent d'evaluer les habiletes 

du patient dans son ancrage quotidien, dans le monde de la vie du patient. 

These results show the dissociation between knowing and doing or the cognitive 
versus the functional or instrumental components of competence. Despite even a 
moderate degree of cognitive impairment, a person may retain the capacity to 
perform or oversee a given function, if he or she has support from others to help 
compensate for the limitations. Competence may be better viewed as the degree of 
fit between a person's capacities, resources and support and the demands of that 
person's environment(Rutman et Silberfeld, 1992). 

Quelle est cette nuance clinique ? Peut-on arriver a la caracteriser ? Dans le cadre des 

entrevues effectu6es, les medecins emploient la demarche devaluation comme le proposent 

les Tribunaux, en tentant d'apprecier les difterents elements de 1'aptitude a consentir aux 

soins. Leur appreciation est cependant complexe, et c'est dans la reconnaissance d'Autrui et 

de son histoire qu'ils entreront dans le jeu interpretatif. C'est probablement la toute la nuance 
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de la clinique a laquelle renvoient moult auteurs parlant de l'aptitude a consentir: «A 

judgment about his appreciation and reasoning abilities cannot be made without further 

information about the patient's perspective. Careful and sensitive probing to assess 

appreciation and reasoning must be guided by a strong clinical hand» (Kim, 2003). 
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Chapitre 5 : Discussion 

Le chapitre precedent presentait les resultats de nos entretiens avec les m'decins qu'becois 

interview's. Quelle est la valeur ou la credibility de nos resultats ? Quel sera 1'impact des 

donnees que nous avons colligees ? Ce chapitre est divise en deux grandes parties. Dans la 

premiere section, nous 6valuerons notre d-marche a partir des criteres de scientificite" de la 

recherche qualitative, ce qui nous permettra d'identifier des pistes pour le futur. Dans la 

seconde partie, nous nous inte>esserons surtout aux implications de notre recherche pour la 

th'orie, la clinique (enseignement et pratique) et la recherche. 

Les criteres de scientificite de la recherche qualitative 

Quelle credibilite les resultats que nous avons recueillis ont-ils ? La demarche qualitative est 

une entreprise scientifique qui exige que le chercheur respecte une approche structured et 

organised. A l'encontre d'un paradigme quantitatif ou dominent les criteres de validite 

statistique, de nouveaux criteres ont Emerge" dans la litterature pour apprecier la credibility des 

recherches qualitatives. Laperriere expose ces criteres et les explicite dans un article publie en 

1994. Bien que d'autres criteres apparaissent maintenant dans la litterature pour des modalites 

de recherche specifiques. Nous utiliserons la grille de Laperriere etant donne notre approche 

mixte th'orie ancrde - casuistique. 

La validite interne 

En m&hode qualitative, la validite" interne de P&ude s'apprecie en evaluant la concordance 

entre les donnees recueillies et 1'interpretation que nous en faisons, interpretation qui doit etre 

justifiee. Cette demarche se fait en confrontant les differentes hypotheses possibles ainsi que 

leur ancrage temporel. Dans notre etude, l'un des deTis se situait dans la demarche d'analyse 

puisque la casuistique n'a pas le mdme degre" de rigueur que la theorie ancree. 
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Suivant la definition classique, [la validite interne] reside essentiellement dans la 
justesse et la pertinence du lien etabli entre les observations empiriques et leur 
interpretation : non seulement ce lien doit-il Stre 6tabli par une methodologie 
adequate, mais encore il doit faire sens (Laperriere, 1994). 

Notre analyse s'est deroutee sur une periode de pres de 4 ans, ou nous avons interview^ des 

m^decins apres avoir complete les premieres analyses. Notre interpretation s'est batie en 

groupe de recherche pour soumettre nos interpretations a l'intersubjectivite\ demarche pendant 

laquelle nous avons modifie notre grille de codes. Les entrevues ont aussi ete co-codees par 

une experte en dehors du groupe de recherche. Le processus de codification a ete extensif et 

circulaire. Une partie des entrevues ont ete codees par notre experte et Petudiant chercheur 

pour assurer une fiabilite inter-codeur. Les membres du groupe ont aussi lu et analyse les 

entrevues. Les taux de concordance inter-codeur et de concordance dans le temps respectent 

les standards suggeres dans la litterature, apres la revision de la grille de codes. La codification 

est demeuree ouverte pendant tout le processus de recherche. Plusieurs codes ouverts ont ete 

d6crits et explicites au chapitre 4. Ces codes ont fait l'objet de discussion lors des rencontres 

de recherche. Apres avoir identifie ces codes, nous avons revu 1'ensemble des entrevues pour 

en chercher le sens et le valider. L'interpretation que nous en avons faite n'a cependant pas ete 

soumise aux medecins participants. 

Bien que nous n'ayons pas atteint le nombre d'entrevues planifie, nous avons atteint un degre" 

de saturation theorique puisque nous n'avons pas g^nere de codes supplementaires apres la 

lecture repetee des entrevues. Cependant, comme nous l'avions deja souligne au chapitre 3, 

ces entrevues pourraient aussi etre relues a partir d'une approche ethnographique, ce qui 

ouvrirait un espace de sens nouveau. Mais cela n'dtait pas notre objet de recherche. 
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La triangulation des donnees colligees pendant notre etude demeure limited. Comme le 

soulignait Kim (2006), il existe peu ou pas d'etudes sur la description du jugement des 

medecins lorsqu'ils Evaluent 1'aptitude a consentir aux soins des patients. Notons cependant 

certains points. D'abord, nos mddecins ont parfois eu des lectures differentes de l'aptitude du 

patient, ce qui est en concordance avec les travaux du groupe de Marson (Marson, Ingram et 

coll., 1995;Markson, Kern et coll., 1994). Les medecins qui ont participe a notre etude n'ont 

pas eu recours de facon formelle aux outils neuropsychologiques developpEs par le groupe de 

Markson ou a leur reference theorique (Markson, 2001). Les medecins interviewed se sont 

surtout efforces de comprendre l'expression de l'aptitude du patient dans sa vie. Cette 

demarche reprend un peu la nuance qu'evoquaient deja Dymek et coll. dans la literature entre 

les habiletes decisionnelles visEes par les outils de mesure et l'aptitude a consentir aux soins 

(Dymek, Atchison et coll., 2001). 

Un des deTis majeurs auxquels nous avons etc" confrontes est la difficult^ que nous avons eue a 

recruter des medecins pour participer a notre etude. La plupart des medecins qui ont participe 

a nos entrevues Etaient des medecins qui occupent un poste universitaire. lis poursuivent des 

recherches dans des domaines connexes. Cet echantillon theorique n'est probablement pas 

representatif de l'ensemble des medecins du Quebec. Cela souleve aussi la question de 

Pexpertise en matiere devaluation d'aptitude a consentir. Certains de nos medecins avaient 

une expertise en etude qualitative, sans avoir une expertise en geriatrie ou en Evaluation de 

l'aptitude. Notre Echantillon avait etE construit pour tEmoigner de la complexity de 

1'evaluation de l'aptitude, ainsi que de Pimplication de tous les mEdecins. Notre but etait de 

decrire comment les medecins (etalon de mesure) Evaluaient l'aptitude, ce qui peut justifier le 

recours a des experts. Respectant ainsi le critere de l'echantillonnage formule par Laperriere : 
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«l'echantillonnage theorique, visant la specification, la verification et l'extension de la theorie 

ou de la description qui se profile a travers l'examen systematique de cas semblables ou 

divergents». Cette heterogeneity, qui aurait pu constituer une faiblesse, nous a permis 

d'atteindre une saturation theorique malgre un echantillon restreint. II ne s'agissait pas de 

decrire la pratique moyenne des medecins quebecois, mais de comprendre ce savoir implicite 

cache dans I 'agir professionnel. Pour accrottre les cas semblables et divergents, nous avons 

aussi utilise des patients avec des conditions diverses. Qui plus est, les medecins ont ete 

recrutes dans deux villes differentes et ils etaient dipl6m6s de differentes universites. 

La validite externe 

Definir la validite externe d'une etude qualitative demeure un objet de controverse. Notre 

etude visait a etudier un echantillon de medecins quebecois. Cette limitation visait a bien 

comprendre revaluation de l'aptitude a consentir dans notre contexte17. Notre etude visait 

aussi a comprendre la d-marche du clinicien expert (Kim, 2006), particulierement dans le but 

de definir des elements educationnels. 

Bien que nous ayons atteint une saturation theorique, notre repr^sentativite demeure limitee, 

particulierement par les limites auxquelles nous avons ete confronted dans le processus de 

recrutement. Des cas extremes auraient pu enrichir notre demarche, ainsi qu'un recours a des 

medecins ayant ete formes ou pratiquant dans un univers de droit commun. Cette demarche 

aurait permis d'accroitre notre representative dans la communaute canadienne, voire dans 

l'espace nord-americain. 

17 Les criteres devaluation de l'aptitude a consentir aux soins ont ete emprunt6s de la jurispradence en droit 
commun. 
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Quant a la g6neralisation en contexte quEbEcois, notre echantillon represente des patients avec 

des troubles cognitifs marginaux ainsi que des troubles psychiatriques associEs a des 

conditions medicales. Existe-t-il d'autres formes de raisonnement pour les patients atteints de 

conditions medicales terminales (maladie d'Alzheimer) ou de troubles psychotiques a long 

terme ? Notre etude ne permet pas de repondre a cette question. Les patients recrutes 

representent un vaste echantillon de conditions medicales pouvant compromettre les habiletes 

dEcisionnelles. Comme nous le soulignons deja, notre Echantillon de mEdecins regroupait des 

psychiatres, des neurologues, des mEdecins de famille et des geriatres. Nos mEdecins sont 

issus de trois des quatre facultes de medecine du Quebec. lis ont une pratique diversifiee. 

Notre echantillon constituait ainsi un Echantillon theorique critique de la population des 

medecins ayant une certaine expertise en contact avec des patients a la marge de Vinaptitude. 

Les donnEes que nous avons recueillies pourraient ainsi servir a batir des modeles 

educationnels et des modeles de pratique qui seraient adapters a la rEalitE quebEcoise. Leur 

exportation dans d'autres contextes exigera cependant une validation contextuelle. 

La liability 

Comme le propose Laperriere, certains criteres permettent de parler de la fiabilitE et de la 

reproductibilite de nos interpretations. En recherche qualitative, les enracinements personnel, 

contextuel et experientiel representent cependant des obstacles a une vision traditionnelle de la 

fiabilite. Suivons le schema que Laperriere nous propose pour developper notre analyse. 

Dans le cadre de notre recherche, nous avons procEde a une description en profondeur des 

differents codes que nous avons utilises. La definition des codes a ete exhaustive et validee 
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tout au long de la periode ou nous avons effects des entrevues que nous avons effectuees. Les 

codes plus marginaux ont ete revises et modifies. La codification des entrevues a ete revue 

pour nous assurer qu'il n'y avait pas de disparite. Qui plus est, les codes theoriques ont et6 

valides par les difffrentes entrevues. Chaque code a ete illustre dans le chapitre 4. Ces codes, 

croyons-nous, pourraient etre utilises dans une autre recherche pour mieux comprendre 

l'experience de revaluation de l'aptitude a consentir aux soins ou dans un modele 

educationnel medical. 

Du point de vue de l'implication du chercheur sur le terrain, nous sommes tous des 

professionnels de la sante engages. L'etudiant chercheur a participe\ au cours de sa formation 

postdoctorale en medecine et a titre de praticien autonome, a plusieurs evaluations de 

l'aptitude a consentir aux soins. Les membres de P£quipe de recherche ont eux aussi une 

expertise vivante de l'aptitude. Les membres de l'equipe pratiquent dans differents milieux 

hospitaliers (Quebec, Montreal, Sherbrooke, Ontario, Alberta) et dans differents contextes 

(neurologie, anesthesiologie et mddecine interne-soins intensifs). Nous avons ete exposes a 

cette problematique et a ses mille et un visages dans les dernieres annees, ce qui nous a permis 

de revisiter les entrevues a partir de differents points de vue. 

L'analyse des entrevues a ete exhaustive et repetitive. Plusieurs entrevues ont ete codees a 

plusieurs reprises. La codification est demeur£e ouverte tout au long des differentes phases 

d'analyse. L'emergence de nouveaux codes entrafnait l'analyse des entrevues deja codees. Ce 

processus a ete maintenu jusqu'a saturation. 
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Notre recherche ne prevoyait pas, dans son devis, d'autres instruments pour valider les 

resultats. Cette demarche constituerait une prolongation de notre recherche. D'autres groupes 

de recherche poursuivent actuellement une etude sur les representations de l'aptitude a 

consentir aux soins en contexte quebecois, etude dirigee par le Groupe de recherche en droit 

de la sante (GREDUS). 

Laperriere souligne, comme criteres de la fiabilite, ce qui suit: 

La facilitation de la reproduction et de revaluation des analyses par d'autres 
chercheurs : 

• En utilisant l'audiovisuel au cours des entrevues et des observations, afin 
de permettre l'acces le plus direct possible aux donnees [...]; 

• En relevant et en notant clairement 1'influence du processus de recherche 
et du contexte sur Porientation de la collecte et de l'analyse des donnees ; 

• En sp^cifiant l'ensemble des strategies de collecte et d'analyse 
(Laperriere, 1994). 

Notre probleme de recherche avait pour caracte>istiques d'etre un savoir, un savoir cache dans 

la pratique et une demarche de l'ordre de la deliberation. Nous avions adopte le PPVHP 

comme outil de recherche. Le recours audio-visuel s'est impose pour nous permettre d'acceder 

au processus cognitif. Plusieurs questions demeuraient en suspens avec cette appropriation 

d'un outil qui, selon les concepteurs, avaient ete developpe en laboratoire pour expliciter des 

tsiches courtes et pouvant etre explicates en cours d'accomplissement. Pour les taches tres 

courtes et apr£s une formation adequate, ce protocole de penser a voix haute pouvait aussi etre 

effectue a posteriori, l'eiement-cie etant de favoriser des verbalisations de type I et II et 

d'eviter toute forme de verbalisation ayant ete soumise a un biais de desirability sociale. Avec 

le PPVH, nous avions alors un outil pour apprehender un objet de type processus de penser. 

Le defi ne s'arretait cependant pas la. Nous voulions etudier revaluation de l'aptitude a 
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consentir aux soins. Les medecins, lorsqu'ils eValuent l'aptitude, le font dans un entretien 

clinique, un entretien qui prend du temps. Ce n'est plus une tSche courte comme nous le 

concevions dans le cas du laboratoire. Nous avons fait Phypothese de recherche qu'en filmant 

Pentrevue et en Pecoutant imm^diatement apres avec le medecin interviewer, nous pourrions 

obtenir un protocole de penser a voix haute favorisant les verbalisations de type I et II, c'est-a-

dire eVitant le plus possible les biais de desirability sociale. Qu'en a-t-il ete du point de vue 

methodologique ? 

La premiere limite methodologique a laquelle nous avons ete confrontes est certainement le 

recours a un soutien audiovisuel qui a augmente les difficultes liees au recrutement de 

medecins. Les medecins craignent, comme le rapportait Creswell, Putilisation d'un 

enregistrement video de leurs activity cliniques. Nous avons reussi, malgre cela, a reunir un 

nombre critique de medecins. Nous avons du modifier notre schema d'analyse et eliminer 

toutes les analyses par speciality pour des considerations ethiques (confidentiality). Les 

bandes video initiates ainsi que les bandes audio des entrevues avec les medecins ont ete 

conserves en s^curite. Le souci ethique lie a la confidentialite des donnees, particulierement 

dans un tel contexte, exige que nous en limitions Pacces. Le support audiovisuel, dans notre 

contexte, ne permettait pas d'accroftre la fiabilite puisque notre engagement envers les sujets 

de recherche en interdisait Pacces. Cependant, les entrevues ont ete transcrites et ont ete 

revues pour les rendre anonymes. Ces transcrits ont ete analyses a l'aide du logiciel NVivo®, 

ce qui a permis qu'ils soient revues aux fins d'analyse de qualite. 

La deuxieme question methodologique etait de savoir si les medecins allaient veritablement 

participer au protocole de penser a voix haute ou si les donnees recueillies allaient etre 
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essentiellement des verbalisations de type III. Dans le cadre de nos entretiens, // est impossible 

de veritablement confirmer si les donnees que nous avons recueillies temoignent de ce qui se 

passe dans la tete du medecin. Trois commentaires meritent cependant d'etre poses. D'abord, 

les medecins etaient veritablement engages dans le protocole de penser a voix haute. Au 

debut des entretiens, il y avait une petite p^riode d'adaptation. Les m6decins utilisaient par la 

suite aisement Pappareil, l'arretaient et le repartaient. II n'y a pas eu de plaintes formelles 

quant a la structure de l'entrevue. Soulignons cependant qu'il y a eu, lors de certaines 

entrevues, des bris de protocole. A certains moments, le medecin arretait la video et parlait 

alors d'une histoire que le probleme evoquait. Ce changement en mode d'entretien 

d'explicitation ne constituait peut-etre pas un bris de protocole en soi. Les medecins 

mentionnaient bien que c'etait ce a quoi il pensait a cet instant. Le processus de raisonnement 

du medecin pourrait peut-etre prendre racine dans un bagage historique et exp^rientiel auquel 

il fait reference alors qu'il questionne le patient. L'autocritique que le medecin avait alors 

qu'il ecoutait l'entrevue a nouveau souleve certaines questions. Un des exemples que nous 

avons cites plus haut en temoignait bien, alors que le medecin se demandait pourquoi il avait 

reconnu apte ce patient. II est difficile de mesurer, dans notre contexte, la prevalence dans les 

entretiens des verbalisations de forme III. 

Considerant que le PPVHP peut constituer en soi un objet de recherche, il serait inte>essant de 

poursuivre l'&ude de cet outil en preVoyant une etude neuropsychologique qui pourrait 

s'interesser a certains indices pour assurer la qualite des donnees et les formes de 

verbalisation. En partenariat avec des collegues psychologues, le travail de validation pourrait 

aussi se poursuivre pour mieux decrire l'utilisation de cet outil. Pourraient se cotoyer des 

grilles d'analyse visuelle et des grilles d'entretiens. Dans le cadre de notre recherche, cela 



123 

etait impossible puisque l'acces aux donnees audiovisuelles avait &e limite pour des 

considerations ethiques. II faudrait prevoir une analyse quasi-simultan^e des deux formes 

d'entretiens. II pourrait aussi etre profitable de filmer l'entretien chercheur - medecin pour 

mieux etudier le comportement non verbal. 

Un des problemes qui merite aussi d'etre 6voque est le recours aux tierces informations dans 

le cadre d'une telle evaluation, comme dans d'autres evaluations cliniques. Les medecins 

interviewes ont deplore l'absence du dossier medical ainsi que de la famille lors des entretiens. 

Considerant que le developpement du PPVHP comme outil de recherche vise a nous assurer 

un contact privilegie" avec le savoir dans Taction, il serait interessant de poursuivre le travail 

dans des etudes ulterieures en validant la d-marche clinique tout en permettant le recours au 

dossier medical, voire a la famille. Dans le cadre de notre etude, il etait difficile d'en mesurer 

l'impact puisque cette demarche n'avait pas ete pr6vue. Pour des fins de recherche, il serait 

aussi important, croyons-nous, que ce recours aux tierces informations soient filmees. 

D'ailleurs, pendant la revue du dossier medical ou des informations para-cliniques, un PPVH 

traditionnel pourrait etre utilise, demandant au medecin de penser a voix haute alors qu'il 

revoit les donnees. 

Les implications pour la theorie 

Dans le cadre de notre recherche, nous avons utilise le modele de la competence ethique de 

Patenaude et al. (Patenaude, Lambert et coll., 2001). Ce modele a 6te developpe pour 

temoigner de la competence ethique dans un contexte de pratique clinique. Nous avons choisi 

ce modele puisqu'il repose sur une Ethique de la decision justified. Nos entrevues ont permis 

de mettre en evidence que le processus de deliberation du medecin s'arrime bien a la 
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perspective theorique de la competence ethique presentee par Patenaude et coll. Pour les 

medecins interviewes, ^valuer l'aptitude a consentir aux soins est un acte d'intrusion d'un 

agent moral dans le processus deliberatif d'un autre agent. Cette evaluation exige un dialogue, 

lieu de rencontre des deux agents moraux. Cette experience particuliere est elle-meme ancree 

dans un devenir social et historique particulier. L'agent moral qu'est le medecin, acteur 

socialement reconnu, doit prendre une decision quand il evalue l'aptitude a consentir. II peut 

etre appele a justifier sa decision, et ce, en fonction de criteres socialement reconnus. Cette 

evaluation doit etre juste, equitable et raisonnable. Elle n'est pas immuable. Elle ne peut 

clairement pas etre totalement emotive ou fondEe sur une croyance purement personnelle. Nos 

medecins l'ont souligne pendant les PPVH : il faut decider a un moment ou a un autre. II doit 

y avoir un engagement, une decision. Les efforts visant a la conceptualisation de l'aptitude a 

consentir, particulierement dans une perspective de developpement d'instrument, doivent tenir 

compte de cet arrimage theorique. 

Par ailleurs, les medecins interviewes essaient de troitver la reponse juste et bonne. Juste 

puisque le medecin reconnait les droits sociaux du patient; bonne puisque le medecin essaie 

de decouvrir ce qui servira le mieux les inter&s du patient. Une medecin craignait que la 

patiente confonde aptitude a consentir et capacity d'aller a la banque. Une autre medecin 

considerait que la patiente etait a la marge de l'inaptitude, mais, qu'ensemble, ils avaient etabli 

des parametres qui pouvaient guider la patiente quant a son traitement en fonction de sa 

qualite de vie. Le dialogue dans lequel s'engage le processus delibEratif du medecin a pour 

but la comprehension du patient: le comprendre dans son histoire, dans sa pathologie, dans 

son univers de sens, dans son registre langagier, dans sa facon de decider. L' experience que 

nous avons tente de decrire renvoie done a un dialogue, a une histoire et a une entreprise de 
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decryptage. Tout cela inscrit dans un contexte historique et social singulier. Cet element, qui 

apparait ressortir dans la majorite des entrevues, n'est pas inclus dans la majorite des 

instruments decrits dans la litterature (Kim, Karlawish et coll., 2002). 

Dymek et coll. soulignaient Pimportance de comprendre les habiletes decisionnelles dans 

l'histoire de vie du patient (Dymek, Atchison et coll., 2001). Notre recherche appuie cet 

enonce. Qui plus est, notre etude du jugement des medecins met d'ailleurs l'emphase sur cette 

demarche d'interpretation du recit du patient dans et par le dialogue entre le patient et le 

medecin. II est premature de discourir plus avant des implications philosophiques et theoriques 

de cette decouverte. Neanmoins, d'autres analyses doivent etre conduites pour mieux 

comprendre le lien qui existe entre 1'interpretation de l'histoire du patient et revaluation de 

l'aptitude a consentir aux soins. Ce constat trouve aussi des echos dans la litterature, par 

exemple dans cet extrait: 

The clinical encounter can be viewed as a coming-together of the two different 
attitudes and lifeworlds of doctor and patient - in the language of Gadamer, of 
their different horizons of understanding - aimed at establishing a mutual 
understanding, which can benefit the health of the ill party. Doctors (as well as 
representatives of other healthcare professions) are thus not first and foremost 
scientists who apply biological knowledge, but rather interpreters - hermeneuts of 
health and illness. Biological explanations and therapies can only be applied 
within the dialogical meeting, guided by the clinical understanding attained in 
service of the patient and his health. Gadamer's philosophy of hermeneutical 
understanding, which has mainly been taken to be a general description of the 
pattern of knowledge found in the humanities, might thus be expanded to cover 
the activities of health care, I argued (Svenaeus, 2003). 

L'etude du raisonnement ethique et clinique des medecins que nous avons rencontres alors 

qu'ils evaluaient l'aptitude a consentir aux soins temoigne ainsi d'un double engagement. II y 

a un engagement deliberatif, inspire d'une ethique de la decision justifiee. Dans la decision 

qu'il prendra face a l'aptitude de son patient, le medecin se sentira en effet engage comme 
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agent ethique. Cet engagement consiste a rendre compte, potentiellement ou reellement, de sa 

decision a autrui, de la justifier au patient, aux membres de sa famille, aux membres de la 

communaut6 mddicale ou devant les tribunaux. II vit aussi un engagement a bien interpreter 

l'histoire du patient, ce qui exige une sensibility et une ouverture a l'autre. «Medical practice 

is not applied science, but rather interpretation through dialogue in service of the patient's 

health. Within this interpretative pattern science is made use of in various ways, but the 

pattern itself is not deductively (or inductively) nomologic in the natural-scientific sense » 

(Svenaeus, 2003). Cette evocation theorique n^cessite cependant une analyse plus 

fondamentale en philosophie de la medecine qui excede la pr£sente these. 

Notre etude du jugement des m^decins nous permet cependant de faire poindre a l'horizon un 

nouvel element qui n'etait pas decrit dans la litterature. Cet element devra etre valide et etudie 

tant du point de vue theorique que pratique pour en comprendre les implications. Est-ce la un 

des elements qui distinguent le jugement du praticien comme etalon de mesure des autres 

instruments (Kim, 2006) ? Pourrions-nous le standardiser ou mieux, Pexpliciter, pour que 

Evaluation de l'aptitude soit mieux definie ? 

Les implications pour la clinique 

La presente etude apporte un 6clairage nouveau sur revaluation de l'aptitude a consentir aux 

soins. Du point de vue educationnel, il est important que les m£decins en formation soient 

sensibilises a l'utilisation des differents outils developp^s dans la litterature. Ces outils 

permettent d'acque>ir des notions d'expertise sensibilisant le clinicien a certaines atteintes des 

habiletes decisionnelles specifiques a des conditions medicales particulieres. Notre recherche, 

de son cote\ ouvre de nouveaux espaces qui demeuraient encore inexplor^s dans la demarche 
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d'enseignement. L'interpretation de l'histoire de vie du patient constitue un element qui mfrite 

d'etre developpe\ bien que les outils de formation soient encore parcellaires. Cette etude 

souligne aussi 1'importance de d£velopper la competence ethique des medecins en formation. 

Notre etude pourrait supporter certains des travaux regents en ethique narrative et en medecine 

narrative. Des recherches en pedagogie m£dicale devraient se poursuivre pour en clarifier les 

implications. Notre etude n'avait pas la pretention d'offrir un modele educationnel integre, 

puisqu'elle se voulait une etude exploratoire de la demarche du medecin. 

En clinique, notre etude se fait le temoin de la demarche des cliniciens experts. Pour les 

medecins en pratique, elle permet de mieux comprendre la demarche que certains collegues 

plus experimentes effectuent pour evaluer l'aptitude a consentir aux soins. Elle souligne 

Pimportance a accorder a l'histoire de vie du patient ainsi qu'a la validation de celle-ci. Elle 

valorise aussi le role du clinicien et du dialogue a developper avec le patient. Elle ne permet 

pas, a l'heure actuelle, de proposer un schema d'entrevue bien structure. Notre demarche 

permet d'ouvrir un espace interdisciplinaire oil les outils de mesure des habiletes 

decisionnelles peuvent etre etudies enparallele avec revaluation clinique au chevet du malade 

afin d'accroitre la credibility de revaluation de l'aptitude a consentir aux soins. Les 

parametres de cet espace demeurent cependant a definir. 

Les implications pour la recherche 

La pr6sente etude, comme nous le disions plus haut, a plusieurs faiblesses inherentes a la 

constitution de son devis initial. L'appropriation du PPVH et son insertion dans un paradigme 

qualitatif constituaient une premiere etape. II 6tait cependant difficile de prevoir le 

deroulement de l'etude. Le PPVHP comme outil de recherche en medecine ou en ethique 



128 

clinique constitue en soi un objet de recherche. Nous avons souleve plus haut plusieurs 

questions de recherche qui meritent d'etre etudiees. 

Une question devrait prioritairement etre discutee, particulierement du point de vue de 

Pethique de la recherche. Notre devis de recherche incluait des sujets de recherche affliges de 

conditions multiples. A cet egard, dans le developpement de notre etude, notre protocole a ete 

revise par les comites d'ethique de la recherche de deux centres hospitaliers universitaires 

quebecois. Une preoccupation majeure etait la protection du sujet a la marge del'inaptitude. 

Pour nous assurer que le patient etait apte, revaluation de l'aptitude a consentir a la recherche 

n'etait pas effectuee par un membre de l'equipe de recherche, mais etait plutot laiss^e a la 

discretion du medecin traitant du patient. Le recours au medecin traitant nous renvoie encore 

une fois a l'ambigu'ite qui subsiste quant a la definition d'un etalon de mesure pour 

1'evaluation de l'aptitude a consentir. Comme nous le mentionnions plus tot, et en accord avec 

les articles publies (Markson, Kern et coll., 1994), il existe une disparite dans les jugements 

des meclecins pour de tels patients. Ainsi, bien que le protocole ait ete presente par le medecin 

traitant et l'etudiant chercheur, certains des sujets-patients souffrant de troubles cognitifs 

moderes, mais toujours juges aptes par lew medecin traitant, ne retenait pas les informations 

necessaires a Pobtention d'un consentement eclaire a la recherche, a la lumiere des questions 

posees par les m^decins participants lors des entrevues de recherche. 

Existe-t-il d'autres options pour nous assurer de l'aptitude a consentir des patients a la 

recherche ? Doit-on repenser l'approche de consentement, particulierement pour des 

recherches a risques plus elevds ou pour des Etudes avec un suivi longitudinal ? Pour des 

recherches futures, notre experience temoigne qu'il est important de retenir que les patients 
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qui sont a la marge de I 'inaptitude constituent une population particulierement a risque. Etant 

considere aptes par leur medecin traitant, ces patients ne sont proteges par aucun regime 

particulier. II est important que les comites d'ethique de la recherche soient particulierement 

sensibles a une telle situation et qu'ils aient des exigences quant a la surveillance ethique des 

protocoles aupres de cette population. Retrouvons-nous encore une fois un nouvel espace 

interdisciplinaire ou les outils d'appreciation des habiletes d^cisionnelles pourraient nous 

guider pour depister des patients a risque ou nous indiquer les outils de support a la decision 

requis pour certaines clienteles particulieres ? 

Du point de vue ethique, encore une fois, il s'agit par contre d'une population pour laquelle 

nous avons peu d' options therapeutiques a offrir. II est done important que des recherches 

soient menses pour accroitre leur qualite de vie et entrevoir une cure. II est done important 

qu'il y ait une ponderation juste et equitable de la promotion de l'autonomie du sujet, de la 

protection du sujet, voire de la protection du sujet inapte. Les questions que nous soulevons ici 

trouvent des echos dans la litterature recente (Kim, Appelbaum et coll., 2004; Kim 2006;Kim, 

Caine et coll, 2001;Kim, Cox et coll., 2002). 

Conclusion du cinquieme chapitre 

L'evaluation de 1'aptitude a consentir aux soins est une experience complexe qui fait appel a 

Pexpertise medicale du medecin tout autant qu'a sa competence ethique. Notre etude 

qualitative a 6te batie afin d'explorer cette experience. Les defis auxquels nous avons &e 

confrontes etaient d'ordre theorique, m^thodologique et pratique. Le processus de recrutement 

des m^decins a ete beaucoup plus laborieux que nous le pensions. Malgre cela, nous avons 

reussi a recueillir des informations de haute qualite et a ouvrir un espace qui demeurait 
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jusqu'alors inexplore, comme le soulignaient certains auteurs. Les donnees que nous avons 

colligees repondent aux criteres de scientiflcite" de la recherche qualitative. 

Notre etude 6tait une etude exploratoire de cette demarche du m^decin lorsqu'il lvalue 

1'aptitude a consentir aux soins. Nous ne pretendions pas, au terme de cette entreprise, 

formuler une nouvelle theorie de l'aptitude a consentir. Notre recherche a cependant permis de 

bien identifier de multiples questions de recherche qui pourraient servir d'assise a des projets 

de recherche futurs. 

Notre etude permet aussi d'ouvrir un nouvel espace interdisciplinaire visant a favoriser 

l'inte'gration de devaluation dialogique de l'aptitude a consentir aux soins et l'appr&iation des 

habilet^s ddcisionnelles a partir des outils ddvelopp^s. Notre 6tude temoigne, croyons-nous, de 

1'importance a accorder a ces deux dimensions de l'aptitude a consentir. Ce nouvel espace 

merite d'etre explore tant pour des considerations cliniques ou nous pourrions etre confrontes 

a des cas marginaux que dans des recherches subsequentes. 



131 

Conclusion 

Comprendre la demarche du m^decin alors qu'il lvalue l'aptitude a consentir aux soins 

constituait Pobjectif initial de notre these. Cet objectif s'imposait pour de multiples raisons, la 

raison principale etant qu'il incombe a chaque m^decin, voire a chaque professionnel de la 

sante, d'evaluer l'aptitude de son patient lorsqu'il obtient son consentement a entreprendre une 

procedure diagnostique ou un traitement. L'aptitude a consentir aux soins est ainsi une 

exigence ethique et legale au coeur de la pratique des professionnels de la sante. Notre regard 

s'est tourne vers les medecins puisque revaluation medicale est reconnue devant les tribunaux 

et que notre ancrage professionnel nous preparait a ce choix. 

Notre these s'est developpee en cinq chapitres. Dans le premier chapitre, nous avons tente de 

circonscrire la problematique de revaluation de l'aptitude a consentir en procedant a une 

recension des Merits sur le sujet. Le premier d6fi auquel nous nous sommes heurtes est la 

pauvre qualite des banques electroniques pour ce type de domaine d'etude. L'arborisation de 

mots-cles a ete revue a plusieurs reprises et, malgr6 cela, il demeurait, dans nos multiples 

consultations des banques de donn^es, une grande variabilite dans les articles ainsi inventories. 

Quoi qu'il en soit, nous avons divise" notre recension en deux grandes sections. Dans la 

premiere, nous avons presente les donn^es qui existent concernant le jugement des medecins 

lorsqu'ils 6valuent l'aptitude a consentir aux soins. Les donnees actuelles demeurent 

fragmentaires. Aucune donn^e claire n'existe. II n'existe pas non plus d'etudes qualitatives 

etudiant le jugement des medecins lorsqu'ils 6valuent l'aptitude a consentir aux soins. C'est 

ainsi, qu'en 2006, Kim soulignait qu'il n'existait pas d'6tudes sur l'etalon de mesure de cette 

aptitude : le jugement clinique. La recension des ecrits que nous avons realisee validait 
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P importance de notre etude. Dans la seconde partie, nous avons proced6 a une recension des 

articles discutant de Paptitude a consentir aux soins, particulierement des outils de mesure 

developpes. Nous avons retrouve dans la literature deux grandes recensions des Merits qui ont 

ete publiees au cours des dernieres annees. Ces etudes, dont la methodologie etait adequate, 

temoignent de Petat actuel des connaissances, particulierement de Pabsence de consensus et du 

besoin de poursuivre les etudes empiriques. Au terme de ce premier chapitre, nous etions en 

mesure de justifier la poursuite de notre etude, voire de mieux situer P importance de notre 

demarche de recherche. 

Dans le second chapitre, notre but etait de mieux comprendre les assises theoriques et 

methodologiques de notre d-marche. Ce chapitre s'est divise" en quatre sections. Dans la 

premiere section, nous avons explicite notre a priori conceptuel face a P evaluation de 

Paptitude a consentir. En recherche qualitative, il est important de bien expliciter, pour nous 

assurer de la cr^dibilite de nos resultats, le kaleidoscope par lequel nous entrevoyons 

P experience 6tudiee. Pour nous, ce prisme est celui de P ethique de la decision justified. 

Evaluer Paptitude a consentir aux soins exige que le medecin pose un jugement clinique et 

ethique au terme d'un processus deiiberatif qui exigera un dialogue avec le patient. Nous 

croyons que le modele qui repr6sentait le mieux cette experience 6tait le modele delib^ratif. 

C'est cet a priori qui nous a conduit a developper une methodologie visant a explorer la 

deliberation du medecin sur le terrain et a utiliser un modele de la competence ethique qui soit 

inspird d'un modele deliberatif. Dans la seconde section du chapitre, nous avons discute des 

differents outils qui existent en recherche pour explorer le raisonnement complexe au chevet du 

malade. Au terme de cette section, nous avons justified croyons-nous, Pappropriation du 
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protocole de penser a voix haute dans un nouveau contexte, celui de la clinique. Dans les 

sections qui suivent, nous avons mieux defini cet outil qu'est le PPVH. Confronted aux limites 

intrinseques de cet outil construit surtout pour Putilisation en laboratoire, nous avons plaide 

pour le developpement d'un nouveau modele de PPVH, soit le modele a posteriori avec 

soutien audio-visuel. Opter pour une modification si significative du PPVH exigeait aussi que 

nous resituions cet outil dans un univers de recherche nouveau. Le PPVH traditionnel etait 

analyse a partir de 1'integration de sequences mathematiques. Cette option ne pouvait 

temoigner de la demarche clinique des medecins. Le PPVHP, pour etre un outil credible et 

utile, devait maintenant etre apprehende et developpe dans un paradigme qualitatif. Dans la 

derniere section du chapitre, nous avons justifie que le PPVHP comme outil de recherche pour 

l'etude du raisonnement du medecin doit etre utilise dans le cadre d'une approche mixte 

theorie ancree - casuistique. 

Ayant pose ces assises theoriques et methodologiques, nous avons prisente" au chapitre 3 le 

protocole que nous avions initialement developpe. Dans le quatrieme chapitre, nous avons 

prSsente nos resultats. Le plus important probleme que nous ayons rencontre, comme nous le 

mentionnions, &ait celui du recrutement des medecins dans une telle etude. Dans le cadre de 

recherches futures, il devient primordial de mieux comprendre comment nous pouvons assurer 

une participation optimale des medecins dans de telles activity de recherche. Cette question 

est, en soi, un objet de recherche. Dans des protocoles futurs, il sera essentiel que le processus 

de recrutement tienne compte des multiples barrieres auxquelles nous nous sommes heurtes. 
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Les r6sultats que nous avons recueillis, comme nous le soulignons au chapitre 5, respectent 

pourtant les criteres de scientificite de la recherche clinique. II est possible de leur reconnaitre 

une validite interne, une validity externe et une fiabilite acceptable. Nos resultats temoignent 

de ce que les medecins tentent de faire en clinique. Leur demarche est complexe et fait preuve 

d'un souci constant du patient et de son histoire. Evaluation de l'aptitude n'est pas un aparte 

dans la demarche clinique. Elle commence des le d^but de l'entrevue et les medecins se 

trouvent interpelles tout au cours de celle-ci selon la narration du patient. Le defi du medecin 

est de comprendre le patient, de le comprendre dans son histoire m^dicale, dans son histoire de 

vie, dans les motifs de sa decision. Est-ce que ce que nous raconte le patient est credible, 

raisonnable ? Les medecins recourent peu aux outils devaluation formels des performances 

cognitives, encore moins aux outils deVeloppes pour ^valuer les habiletes d^cisionnelles. Leur 

travail se fait pendant l'entretien clinique. Notre recherche met en evidence que ce colloque 

clinique est le lieu de rencontre de deux processus deliberatifs, lieu dans lequel se joue une 

quete deliberative pour le medecin, mais aussi une quete herm^neutique. Cette rencontre 

patient-m^decin est caracterisee par un engagement dialogique du medecin. Ce volet 

communicatif, cette ouverture deliberative, n'est pas absent de la litterature. 

Competency assessments can serve as a means to foster effective doctor-patient 
communication. Patients who do not adequately understand, appreciate, and 
reason through a decision and physicians who do not take the time to ascertain 
this process are the substance for some of the dreaded characters in clinical 
medicine : the demanding, difficult, or problem patient, and the uncaring 
physician. Assessing a patient's appreciation ("I know you said don't want the 
surgery. Just for a moment, set that aside. Regardless of whether you want to have 
it, can you tell me what you see as the benefits of the surgery?") and other 
capacities can reveal potential causes for perceived disagreements and demands. 

There are other benefits to assessing a patient's competency. It can improve a 
physician's diagnostic acumen for assessing cognitive dysfunction, especially 
mild cognitive dysfunction. Having the ability to understand, appreciate, and 
reason draws on cognitive functions such as memory and language. Competency 
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assessment is, in effect, a way to assess patient cognition that is far more 
ecologically valid than a mental status exam (Karlawish, 2000). 

Nous avons discute longuement du raisonnement ethico-clinique du medecin alors qu'il evalue 

l'aptitude a consentir aux soins. Notre recherche a permis d'ouvrir une avenue de recherche sur 

la deliberation ethique telle que vecue par les cliniciens. 

Mais quel est le role de notre recherche sur revaluation de l'aptitude a consentir aux soins ? 

Nous avons devoile une partie du savoir implicite de la pratique a partir de notre recherche. Ce 

savoir cache appartient aux experts et il est difficile de le traduire, aujourd'hui du moins, en un 

instrument de mesure. Mais quelle est la valeur de ce savoir expert ? Cette question est 

fondamentale et elle emerge avec une veracite toute singuliere a la lumiere de notre recherche. 

En 1992, Silberfeld s'exprimait ainsi: 

There is a gap in professional expertise, no body of knowledge has yet been 
developed that would allow reliable prediction of the need of guardianship. At 
present it is far from certain that practitioners can fulfill the intent of policy and 
legislation. The link between functional deficits and the revocation of rights needs 
to be grounded. 

Notre etude temoigne ainsi de la zone d'incertitude qui existe. Ce savoir expert existe certes, 

mais il n'est pas sans faille. Notre experience clinique et nos premiers gpoupes nominaux nous 

avaient obliges a abdiquer a une reduction technoscientifique de la responsabilite ethique du 

medecin. Nous avions alors change de paradigme et abandonne l'idee de construire un 

instrument de mesure. II existe pourtant des flous dans revaluation experte et ceux-ci laissent 

une certaine marge d'erreur. La question de la credibilite de revaluation de l'aptitude a 

consentir au chevet du malade demeure done entiere. Les medecins ont-ils une formation 

adequate pour qu'ils soient en mesure de fonder leur action a partir d'une deliberation? 
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Pouvons-nous definir certains standards en termes de competence ethique a partir desquels 

nous pourrions identifier des experts ? 

Notre recherche a permis de mieux cerner la question du jugement du clinicien eu egard a 

1'evaluation a consentir aux soins. Elle est un effort dans la lancee de Kim (2006). D'autres 

travaux demeurent cependant a effectuer pour mieux comprendre ce jugement. L'element 

central de cette etude, croyons-nous, est qu'elle ouvre un espace interdisciplinaire ou doit se 

developper une interaction synergetique entre les outils d'appreciation des habiletes 

decisionnelles et la d-marche clinique visant la comprehension et P appreciation de la narration 

du patient. Que ce soit en clinique ou en ethique de la recherche, revaluation de Paptitude a 

consentir aux soins est une des obligations fondamentales, tant legale qu'ethique, pour le 

clinicien ou le chercheur, et il est crucial que nous ayons des moyens efficaces, efficients, 

justes et equitables permettant de l'apprecier. Decision complexe, elle exige une grande 

precision, une grande fiabilite, un esprit de justice et un souci de respect de la personne et de 

promotion de son autonomic Les prochains travaux devront tenir compte des acquis de notre 

recherche pour poursuivre sur ce theme. 

To help patients make decisions, physicians need to understand how the process 
occurs in general, and specifically in the individual. This individual process requires 
data, and perhaps the most important data that the physician has is the patient's 
story. Brody writes, 'It is the patient's story of illness - the way the patient has tried 
to organize, and hence to make sense of, the various manifestations of disease 
within the context of his own life - that displays the meaning the patient has 
attached to the illness experienced before his contact with the physician'. The 
process of making decisions with the patients as the central character requires 
narrative that reveals the individual: beliefs, values, customs, ideas, wishes, desires, 
expectations, fears, concerns, and whatever else the patient brings. The story is 
necessary (Connelly, 1998). 



137 

Bibliographie 

Ahern, S. (1998). L'ethique clinique comme engagement philosophique.. Faculte de theologie. 
d'&hicme et de philosophie. Sherbrooke, University de Sherbrooke. Memoire de 
maitrise en philosophic: 150 

Alverson, H., M. Alverson, et coll. (2000). "An ethographic study of the longitudinal course of 
substance abuse among people with severe mental illness." Community Ment Health J 
36(6): 557-569. 

Beauchamp, T. and J. Ghildress (1994). Principles of biomedical ethics. . New York Oxford 
University Press. 

Carey, M. (1994). The Group Effect in Focus Group: Planning, Implementing, and 
Interpreting Focus Group Research.. Critical Issues in Qualitative Research Methods. 
J. Morse. Thousand Oaks, SAGE Publication: 225-241. 

Creswell, J. (1998). Qualitative Inquiry and Research Design. Choosing Among Five 
Traditions.. Thousand Oaks SAGE Publication. 

Drane, J. (1984). "Compentecy to give informed consent. A model for making clinical 
assessments." JAMA 252(7): 925-7. 

Drane, J. (1985). "The many faces of competency." Hastings Center Report 15(2): 17-21. 
Dymek, M., P. Atchison, et coll. (2001). "Competency to consent to medical treatment in 

cognitively impaired patients with Parkison's disease " Neurology 56: 17-24. 
Ericsson, K. and H. Simon (1999). Protocol Analysis : verbal report as data. Massachusetts 

Institute of Technology. 
Featherstone, K. and J. Donovan (1998). "Random allocation or allocation at random? 

Patients' perspectives of participation in a randomized controlled trial." BMJ 
317(7167): 1177-1180. 

Grisso, T. and P. Appelbaum (1998). Assessing Competence to Consent to Treatment. A 
Guide for Physicians and Other Health Care Professionals. . New York Oxford 
University Press. 

Hall, K. (2002). "Medical decision-making: an argument for narrative and metaphor." Theor 
Med Bioeth 23(1): 55-73. 

Hulley, S. and S. Cummings (1988). Designing Clinical Research. An Epidemiologic 
Approach.. Baltimore, Williams and Wilkins 

Jacob, D. (1998). "Family members' experiences with decision making for incompetent 
patients in the ICU : a qualitative study." American Journal of Critical Care 7(1): 30-
36. 

Janofsky, J., R. McCarthy, et coll. (1992). "The Hopkins Competency Assessment Test: A 
brief method for evaluating patients' capacity to give informed consent.." Hospital and 
Community Psychiatry 43(2): 132-136. 

Jezewski, M. and D. Finnell (1998). "The meaning of DNR statut : oncology nurses' 
experiences with patients and families." Cancer Nursing 21(3): 212-221, 

Karlawish, J. and F. Schmitt (2000). "Why physicians need to become more proficient in 
assessing their patients' competency and how they can achieve this. ." J Am Geriatic 
Soc 48 (8): 1014-1016. 

Kim, S. (2003). "Integrating Clinical and Ethical Dimensions of Capacity Assessments: A 
Response to Chopra et coll.." Am J Geriatric Psychiatry 11(2): 258-259. 



138 

Kim, S. (2006). "When Does Decisional Impairment Become Decisional Incompetence? 
Ethical and Methodoligical Issues in Capacity Research in Schizophrenia." 
Schizophrenia Bulletin 32(H: 92-97. 

Kim, S., P. Appelbaum, et coll. (2004). "Proxy and Surrogate Consent in Geriatric 
Neuropsychiatric Research : Update and Recommandation " Am J Psychiatry 161: 
797-806. 

Kim, S. Y. (2006). "When does decisional impairment become decisional incompetence? 
Ethical and methodological issues in capacity research in schizophrenia." Schizophr 
Bull 32(1 V. 92-7. 

Kim, S. Y., E. D. Caine, et coll. (2001). "Assessing the competence of persons with 
Alzheimer's disease in providing informed consent for participation in research." Am J 
Psychiatry 158(5): 712-7. 

Kim, S. Y., C. Cox, et coll. (2002). "Impaired decision-making ability in subjects with 
Alzheimer's disease and willingness to participate in research." Am J Psychiatry 
159(5): 797-802. 

Kim, S. Y., J. H. Karlawish, et coll. (2002). "Current state of research on decision-making 
competence of cognitively impaired elderly persons." Am J Geriatr Psychiatry 10(2): 
151-65. 

Kline, S. (1994). "Mental Competency to Make Medical Decisions." Health Law in Canada: 
70-78. 

Kohlwes, R., T. Koepsell, et coll. (2001). "Physicians' responses to patients' requests for 
physician-assisted suicide." Archives of internal medicine 161(5): 657-663. 

Kouri, R. and S. Philips-Nootens (1999). Le corps humain. rinviolabilite de la personne et le 
consentement aux soins. Le regard du legislateur et des tribunaux civils. Sherbrooke, 
Quebe, Canada, Les Editions Revue de Droit de l'Universite de Sherbrooke. 

Kylma, J., K. Vehvilainnen-Julkunen, et coll. (1999). "Ethical considerations in a grounded 
theory study on the dynamics of hope in HIV-positive adults and their significant 
others." Nursing Ethics 6(3): 224-239. 

Laperriere, A. (1994). Les criteres de scientificite des m&hodes qualitatives. . La recherche 
qualitative. Enjeux 6pist6mologiques et methodologiques. . D. Poupart, Groulx, 
Laperriere, Mayer, Pires. Groupe de recherche interdisciplinaire sur les methodes 
qualitatives.. Montreal Gagtan Morin Sditeur.: 365-389.. 

Leblanc, A. (1999). Technoscience et normativite medicale. . Compromis. dilemmes et 
paradoxses en ethique clinique J. Malherbe. Namur/Montreal, Artel/Fides: 143-158. 

Legault, G. (1995). "La reflexion sur l'art peut-elle inspirer l'&hique?" Reseaux 73-74-75: 57-
66. 

Legault, G., L. Racine, et coll. (1991). Ethique et inggnierie. Montreal, McGrawHill 
Malherbe, J. (1997). Pour une Ethique de la m^decine. Montreal, Fides. 
Markson, L., D. Kern, et coll. (1994). "Physician Assessment of Patient Competence." J Am 

Geriatic Soc 42: 1074-1080. 
Marson, D. (2001). "Competency to consent to medical treatment in cognitively impaired 

patients with Parkinson's disease." Neurology 56: 1782-1783. 
Marson, D., K. Ingram, et coll. (1995). "Assessing the Competency of Patients With 

Alzheimer's Disease Under Different Legal Standards " Arch Neurol 52: 949-954. 
Miles, M. and A. Huberman (1994). An Expanded Sourcebook. Qualitative Data Analysis. . 

Thousand Oaks, SAGE Publicaiton. 



139 

Miller, W. and B. Crabtree (1994). Clinical research. Handbook of qualitative research. N. 
Denzin and Y. Lincoln. Thousand Oaks, SAGE Publications: 340-352. 

Morse, J. (1994). Designing Funded Qualitative Research Handbook of Qualitative Research 
N. Denzin and Y. Lincoln. Thousand Oaks, Sage Publication: 220-235. 

Norman, G. and D. Streiner (1997). PDO Statistics St-Louis. Mosby 
Patenaude, J., C. Lambert, et coll. (2001). "L'ethique comme competence clinique : 

modelisation d'une approche dialogique" P&lagogie Meiiicale 2: 71-79. 
Pellegrino, E. and D. Thomasma (1981). A philosophical basis of medical practice : toward a 

philosophy and ethic of the healing professions. New York, Oxford University Press. 
Pellegrino, E. and D. Thomasma (1988). For the patient's good : the restoration of 

beneficience in health care New York, Oxford University Press. 
Rutman, D. and M. Silberfeld (1992). "A preliminary report on the discrepancy between 

clinical and test evaluations of competence." Can J Psychiatry 37(9): 634-9. 
Schon, D. (1993). Le praticien r^flexif. A la recherche du savoir cach6 dans l'agir 

professionnel Montreal. Editions Logiques 
Silberfeld, M. (1991). "The value of clinical judgment in competency assessments." Health 

Law Can 11(3): 68-9, 83. 
Stake, R. (1994). Case Studies. Handbook of Qualitative Research N. Denzin and Y. Lincoln. 

Thousand Oaks SAGE Publication: 236-247. 
Tunzi, M. (2001). "Can the patient decide? Evaluating patient capacity in practice " American 

Family Physician 64(2): 299-306. 
Welie, J. and S. Welie (2001). "Patient decision making competence : Outlines of a conceptual 

analysis " Medicine. Health Care and Philosophy 4:127-138. 
Welie, S. P. K. (2001). "Criteria for patient decision making (in)competence : A review of and 

commentary on some empirical approaches " Medicine, Health Care and Philosophy 4: 
139-151. 

White, B. C. (1994). Competence to Consent Washington. DC, Georgetown University Press 



140 

Annexe 1 : Lettre d'invitation au medecin (modele Sherbrooke) 

Laval, le 14 mars 2002. 

A Neurologue 
CHUS - H6pital Fleurimont 

SUJET : Participation a un projet de recherche sur revaluation du jugement ethique et 
clinique des medecins lorsqu'ils evaluent I'aptitude a consentir aux soins des 
patients 

Cher Docteur, 

Au cours des dernieres semaines, je vous avais fait parvenir une lettre vous invitant a 
participer a mon protocole de recherche dans le cadre de mon programme conjoint de M.D.-
Ph.D, sous la direction des docteurs Albert Lamontagne, Jean-Pierre Tetrault et Johane 
Patenaude. Depuis ce temps, j 'ai recu l'approbation du comit6 d'ethique de la recherche sur 
l'humain du CHUS de poursuivre plus avant ma recherche. Par la presente, je souhaite done 
sollicker officiellement votre participation a mes recherches. 

Permettez-moi de vous rappeler quelques elements importants de mon &ude. Celle-ci vise a 
mieux comprendre les elements du processus que les medecins emploient lorsqu'ils evaluent 
les patients. Vingt-quatre patients seront evalu^s par un medecin. Chaque entrevue patient -
m6decin servira de substrat a un protocole de penser a voix haute. Chaque medecin 
interviewera trois patients et participera a trois PPVH. Ces entretiens de recherche seront 
&udtes pour degager le schema qu'emploient les medecins lorsqu'ils Evaluent I'aptitude a 
consentir aux soins de ces patients. 

Si vous acceptiez de participer a mon &ude a titre de medecin, votre role consisterait a 
interviewer trois patients et a participer a trois PPVH, lesquels seront conduits par moi. II 
s'agit d'un engagement bene\ole. Les premieres entrevues se de>ouleront a compter de la fin 
du mois de mars. Si vous acceptiez d'entreprendre cette d-marche de recherche, j'appr^cierais 
enormement que vous me contactiez pour que nous puissions convenir du moment le plus 
opportun pour nous rencontrer. Je communiquerai avec vous au cours de la semaine prochaine 
pour discuter avec vous de vos questions, de votre interet et de vos disponibilites. 

Votre participation a ma recherche est essentielle. Connaissant votre engagement aupres de la 
population ag£e et votre devouement pour Penseignement et la recherche, je vous remercie a 
l'avance de votre soutien, 

Stephane P. Ahern 
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Annexe 2 : Grille preliminaire des codes et des sous-codes 

Elements; 

ES 

Evaluatic 

CD 

1»i"i awgagiB! s?nsF"^B^ 

>emiologiques 

«a8aa»mM||E^EHEza3LggE 

Fonctions cognitives 

ES-FC-M 

ES-FC-G 

ES-FC-P 
ES-FC-L 

ES-FC-FE 

Memoire 

Gnosies 

Praxies 
Phasies (langage) 

Fonctions executives 

Manoeuvres visant a evaluer la retention mnesique 
a court, moyen et long terme 
Reconnaissance des deficits (asomatognosie) et 
des objets 
Capacite d'effectuer des taches particulieres 
Aphasie expressive, aphasie comprehensive ou 
aphasies mixtes 
Autocritique, planification, jugement general 

Examen psychiatrique 

ES-PSY-D 

ES-PSY-A 

ES-PSY-H 

ES-PSY-TP 

Troubles d^pressifs 

Troubles d'adaptation 

Troubles perceptuels 
(hallucinations) 
Troubles de 
personnalite 

Cognitions depressives ou trouble de l'humeur 
depressive 
Elements de difficulty d'adaptation avec le 
diagnostic, processus de deni 
Toutes reactions temoignant d'hallucinations ou 
de delires 
Toute mention clinique relative a un trouble de 
personnalite 

Niveau de conscience 

ES-NC Niveau de conscience Elements cliniques evoques temoignant d'une 
atteinte du spectre attentionnel (delirium), de 
stupeur ou de coma 

Examen physique 

ES-EP Elements de Pexamen physique evoques par le 
medecin (a etre precise) 

Histoire medicate anterieure 

ES-HMA-AM 
ES-HMA-Rx 

ES-HMA-Dr 

n de la competence dialog 

CD-I Identification des 

Antecedents medicaux 
Histoire 
m^dicamenteuse 
Histoire de 
consommation de 
drogues illicites ou 
d'alcool 

;ique 

elements importants de la 

A etre precisee 
Medicaments presents ou non qui sont recherche^ 
par le medecin (classification a preciser) 
Elements de l'histoire visant a mettre en evidence 
un abus de substance 

situation 
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CD-Dx Appreciation des el6ments du diagnostic clinique 

CD-A Appreciation des avantages et inconvenients d'une abstention de traitement 

CD-D Deliberation des elements sur les elements de la situation 

CD-D-V 

CD-D-P 

Valeurs impliquees 

Projet de vie 

Valeurs importantes que le patient considere 
influencer sa decision 
Tous les projets que le patient veut accomplir 
dans la vie considerant sa maladie 

CD-R Capacite de presenter les elements de son choix de facon raisonnable 
Evaluation du milieu de vie ou de Pentourage 

EF EF-A 
EF-PI 
EF-MC 

Aidants naturels 
Personnel infirmier 
Consultants medicaux 

Contexte exteme de la relation medicale 

CE Aspects juridiques (J) et organisationnels (O) 

CE-J Referents a des 
concepts juridiques ou 
legaux 

Toute mention a des notions legales ou juridiques 
pour fonder ou 6tayer son evaluation clinique 

Aspects ethiques (E) 

CE-E 

CE-O 

Principes et valeurs de 
la pratique medicale 

Elements du contexte 
organisationnel 

Toute mention aux principes ou aux valeurs 
ethiques en cours de sa deliberation (autonomic, 
bienfaisance, bienveillance et justice) 
A Stre precises 



Annexe 3 : Grille preliminaire des codes et des sous-codes 

m 
Evocation implicite ou explicite par le medecin d'elements s^miologiques lors de son PPVH 

ES ES - FC Fonctions 
cognitives 

ES - EP Examen 
psychiatrique 

ES - EP Examen 
physique 
ES - HMA Histoire 
medicale ant£rieure 

M&noire: Manoeuvres visant a 6valuer la retention mn&ique a court, 
moyen et long terme 
Gnosies Reconnaissance des deficits (asomatognosie) et des objets 
Praxies : Capacite d'effectuer des fetches particulieres 
Phasies (langage): Aphasie expressive, aphasie comprehensive ou les 
aphasies mixtes 
Fonctions executives: Autocritique, planification, jugement general 
Troubles d^pressifs: Cognitions depressives ou trouble de l'humeur 
depressive 
Troubles d'adaptation : Elements de difSficulte"s d'adaptation avec le 
diagnostic, processus de deni 
Troubles perceptuels (hallucinations): Toutes reactions t&noignant 
d'hallucinations ou de delires 
Troubles de personnalite : Toute mention clinique relative a un trouble 
de personnalite . 
Elements de l'examen physique eVoques par le medecin (a etre precise) 

ES - Evaluation de 
1'histoire sociale 

Antecedents medicaux 
Histoire medicamenteuse: Medicaments presents ou non qui sont 
recherches par le medecin 
Histoire de consommation de drogues illicites ou d'alcool: Elements de 
1'histoire visant a mettre en evidence un abus de substance 
Aidants naturels (perceptions de la maladie, perceptions de leur support) 
Personnels infirmiers ou soignants (si la personne est institutionnalisee) 

Evocation implicite ou explicite par le medecin des criteres devaluation de I'aptitude a consentir 

CD CD-Dx 

CD-Rx 
CD- Rx(+) 
CD-Rx(-) 

C D - C 
CD-C-1 

CD-C- D 

CD-C- R 

La personne comprend-t-elle la nature de la maladie pour laquelle un traitement 
lui est propose ? 
La personne comprend-t-elle la nature et le but du traitement ? 
La personne comprend-t-elle les risques encourus si elle subit le traitement ? 
La personne comprend-t-elle les risques encourus si elle ne subit pas le 
traitement ? 
La capacity de consentir de la personne est-elle affectee par sa maladie ? 
Identification des elements importants de la situation (capacite qu'a le patient 
d'evaluer l'impact fonctionnel de sa maladie ?) u cvaiuci i imparl lunvinjuiigi uc sa maiauic ;; 
Deliberation des elements sur les elements de la situation 
Valeurs impliquees : Valeurs importantes que le patient considere influencer sa 
decision Projet de vie : Tous les projets que le patient veut accomplir dans la vie 
considerant sa maladie 
Capacite de presenter les elements de son choix de facon raisonnable ' 

Evocation implicite ou explicite par le medecin a un element de competence ethique 

CE - S Sensibilite 
ethique -

Mention par le medecin qui fait entrevoir sa capacite d'apercevoir des 
situations ou le Bien du patient ou d'autres personnes impliquees ou 
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identification ethique 
(enjeux ethiques) 
CE - Deliberation 

CE - A Action 

C E - E 
Environnement 

CE - Dialogue 

potentiellement impliquees pourraient etre en jeu. Identification : Le 
medecin mentionne le probleme ethique percu ou present selon lui. 
Deliberation: Le medecin, a la lumiere des informations recueillies, 
tente de ponderer, d'evaluer et de choisir la meilleure action selon lui. 
Pourront etre evoques ici des risques, des valeurs, des normes, des 
interets particuliers ou collectifs. 

Decision: Adequation entre le raisonnement et la pratique. Medecin 
repond si le patient est apte ou inapte. 
Normativite deontologique: Toute mention a des notions 
deontologiques pour fonder ou etayer son evaluation clinique 
Normativite juridique: Toute mention a des notions legates ou 
juridiques pour.fonder ou etayer son evaluation ethique et clinique 
Normativite scientifique: Toute mention a des notions scientifiques 
particulieres pour fonder ou etayer son evaluation ethique et clinique 
Normativite folklorique: influence des elements culturels, sociaux, 
etc. 
Le dialogue represente ici une competence ethique transversale, 
laquelle recoupe les autres spheres. 11 s'agit de toute mention, par le 
medecin, a une ouverture a l'echange de sens avec autrui en vue 
d'arriver a une decision qui soit justifiee, en tenant compte des 
differents enjeux ethiques impliques (prenant pour acquis qu'il n'y a 
pas de verite eternelle ou de reponses universelles). 
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