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Le dévoilement de soi dans la recherche d’aide et le suivi dans les 
services de santé mentale et psychiatrie 

Marie-Claude Jacques1 

 

Résumé Abstract 
Le dévoilement de soi des patients est essentiel au travail des 
professionnels de la santé, et ceci est encore plus critique en santé 
mentale où la parole du patient est le reflet du contenu de la psyché. 
Le dévoilement de soi concerne alors des symptômes invisibles qui 
sont associés à des problèmes de santé où la discrimination et la 
stigmatisation sont encore très présentes. Cet article explore les 
enjeux éthiques de ce phénomène encore très peu étudié. Le 
dévoilement en tant que processus décisionnel, interpersonnel, 
dynamique et complexe sera défini et approfondi à l’aide d’exemples 
tirés de la recherche. Par la suite, la vulnérabilité de la personne qui 
se dévoile sera abordée, suivie des enjeux liés aux normes de 
pratique professionnelle associées au dévoilement des patients et à 
leur responsabilité avers celui-ci. Ces éléments mettent en lumière de 
nombreuses questions éthiques et nous amènent, en dernier lieu, à 
une amorce de proposition pour positionner les professionnels 
impliqués. 

Patient self-disclosure is essential to the work of health professionals, 
and this is even more critical in mental health where speech is a 
reflection of the content of thought. Self-disclosure is then about 
invisible symptoms that are associated with health problems where 
discrimination and stigmatization are still very prevalent. This article 
explores the ethical issues of this phenomenon which has received 
very little study. Disclosure as a decision-making, interpersonal, 
dynamic and complex process will be defined and deepened with the 
help of examples from research. Subsequently, the vulnerability of the 
person who discloses will be addressed, followed by issues of quality 
of care and related to the standards of professional practice 
associated with patient disclosure and their associated responsibility. 
These elements highlight many ethical issues and ultimately lead us 
to a proposal to situate the professionals involved. 
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Introduction 

Jean-Marc, 42 ans, est marié, père de deux enfants et exerce le métier de pompier depuis 20 ans. Dans la dernière année, il 
a vécu une séparation et son meilleur ami est décédé d’un fulgurant cancer. Depuis plusieurs semaines, son sommeil est 
médiocre, il perd fréquemment patience au travail ou envers ses enfants, et passe ses temps libres devant la télévision, 
n’ayant le goût de rien. Il est conscient de s’enfoncer dans un état dépressif grave, mais ne se voit pas chez un psychologue 
et encore moins prendre des antidépresseurs. Pressé par son chef de consulter un médecin, il s’y résout et prend rendez-
vous. Une fois devant le médecin, il constate que celui-ci, bien que calme et respectueux, semble pressé d’en venir aux faits. 
Jean-Marc n’hésite donc pas à minimiser ses symptômes afin d’éviter un diagnostic officiel et un arrêt de travail. Le médecin 
lui recommande donc simplement de prendre garde à son hygiène de vie. Jean-Marc continue de travailler, mais son état se 
dégrade et il pense de plus en plus au suicide. Il a de plus en plus de difficulté à accomplir ses responsabilités au travail et 
finit par être mis en congé forcé après plusieurs erreurs d’entretien de matériel qui auraient pu mettre ses collègues en danger. 
Extrêmement irritable et de plus en plus suspicieux, il fait des menaces de mort à son chef par courriel. Les policiers 
débarquent chez lui et il est hospitalisé en psychiatrie contre son gré, avec une médication qui devra être assez lourde afin 
qu’il retrouve le sommeil et que ses symptômes psychotiques s’atténuent. Hospitalisé pendant six semaines, il sera par la 
suite déclaré inapte au travail pendant deux ans avant de pouvoir aspirer à des tâches administratives dans le domaine de la 
prévention des incendies. Son ex-épouse refuse encore à ce jour qu’il puisse voir ses enfants si un autre membre de la famille 
n’est pas présent. 
 
En Amérique du Nord, moins de 35 % des personnes aux prises avec des symptômes de trouble de santé mentale courants 
consulteront dans la première année de l’apparition de la maladie (1). Cela dit, rien n’assure que le patient qui consulte en ces 
circonstances s’ouvrira entièrement au professionnel de la santé qui est devant lui. Ceci est d’autant plus préoccupant, 
considérant que les demandes d’aide en santé mentale se produisent souvent dans des moments de crise, voire d’urgence, 
où l’état mental peut altérer le jugement de la personne qui doit se dévoiler (2,3). La problème peut s’étendre aux rencontres 
subséquentes, puisque le patient a potentiellement de multiples raisons de ne pas se dévoiler entièrement. 
 
Le type de dévoilement abordé dans le présent texte concerne le dévoilement de signes, symptômes ou conditions à un 
professionnel de la santé mentale. Ce professionnel peut être un médecin de soins de première ligne, un intervenant en santé 
mentale œuvrant dans la communauté, ou encore un membre du personnel hospitalier sur une unité de soins psychiatriques. 
Le dévoilement se fait dans le but d’obtenir de l’aide et des soins, ou encore afin de répondre aux exigences d’une évaluation 
initiale ou de suivi. Par exemple, il peut s’agir d’une jeune patiente qui a peut-être un trouble alimentaire et qui devrait s’ouvrir 
à un professionnel de la santé sur son rapport avec la nourriture et les conséquences de celui-ci dans sa vie. Il est donc 
question ici de se dévoiler au sujet de symptômes liés à un trouble qui touche l’intimité psychologique de la personne. Le 
patient doit pouvoir s’exprimer afin que la gravité d’un état dépressif ou encore le contenu d’hallucinations auditives puissent 
être évalués correctement. De plus, en contexte de suivi chez une personne présentant un trouble grave ou chronique, les 
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entretiens avec le patient servent à collecter une foule d’informations contextuelles vitales pour évaluer le fonctionnement et 
les conditions de vie où se déroulera une éventuelle réadaptation dans la communauté. Par exemple: comment est le climat 
dans votre famille? Comment se passent vos journées au travail? Consommez-vous des drogues? Voyez-vous encore des 
fantômes?  
 
Le dévoilement qui n’est pas fait suffisamment tôt dans l’évolution du trouble mental peut avoir de graves, voire funestes 
conséquences. Par exemple, il est connu que le délai de traitement de la psychose est associé à une plus grande résistance 
au traitement antipsychotique et à un moins bon fonctionnement psychosocial, même une fois celle-ci contrôlée (4). Dans la 
dépression, l’aggravation des symptômes se traduit par une perte de productivité, une incapacité à prendre soin de soi et des 
autres, et évidemment, une augmentation du risque de suicide (5). Pourtant, de nombreuses études attestent que les 
personnes aux prises avec un trouble de santé mentale n’arrivent pas à faire confiance aux professionnels de la santé, se 
sentent incomprises ou sont concrètement victimes de stigmatisation à l’intérieur même des services de santé mentale (6-11). 
En fait, les risques associés au dévoilement de symptômes de troubles de santé mentale sont tellement élevés que les 
professionnels de la santé figurent parmi les plus hésitants à aller chercher de l’aide lorsqu’ils sont eux-mêmes souffrants 
psychiquement (12-17). Ceci n’est pas étranger au fait que ce type de trouble est encore de nos jours très stigmatisé. Il peut 
donc avoir de nombreuses conséquences négatives pour la personne et ce, à long terme. 
 
Le dévoilement de soi en contexte de services de santé mentale pose donc la question du contenu de celui-ci. Dans les 
services de santé mentale, la parole, reflet de la psyché, est l’instrument de travail principal des professionnels (18). La nature 
du contenu de la parole, via le dévoilement, est donc importante afin d’assurer des soins de qualité qui vont satisfaire des 
besoins du patient. Dans la situation de Jean-Marc, le médecin s’en tient au recueil de données cliniques, par souci d’efficacité. 
Cette approche, reflet de la tendance à biologiser la psychiatrie et les problèmes psychosociaux (19,20), peut être confortable 
pour un patient comme Jean-Marc, qui ainsi n’a pas à exposer ses vulnérabilités et ses besoins intimes dans le détail. Par 
contre, il est légitime de se demander comment la situation aurait évolué si le médecin avait invité Jean-Marc, avec 
bienveillance, à parler davantage de son vécu. Jean-Marc aurait pu dévoiler ses perceptions par rapport aux problèmes de 
santé mentale, ses inquiétudes par rapport à ses obligations professionnelles et familiales, de même que ses craintes par 
rapport à la perte de libertés et privilèges souvent associée à un diagnostic psychiatrique. À cet égard, la nécessité de 
s’intéresser au vécu et aux perceptions des patients, au-delà des besoins de soins de santé, est aussi au cœur de l’approche 
du rétablissement psychosocial en santé mentale qui est maintenant répandue dans les milieux soins. Cette approche vise à 
aider les patients à s’engager dans un processus axé sur leur potentiel et leurs rêves, indépendamment des limitations 
causées par un trouble de santé mentale (21). Elle préconise par conséquent que l’on s’intéresse à la vie de la personne, et 
non seulement à sa maladie (22). Il s’agit d’ailleurs là d’une préoccupation éthique de la première importance : « Le souci 
d’autrui, à l’origine de l’éthique du prendre soin, donne tout son sens à celle-ci lorsqu’il favorise, autant que possible, la 
réintégration de la personne dans une commune humanité, reposant sur la dignité d’un être autonome et responsable » (23).  
 
Ce contexte de dévoilement spécifique est à ce jour très peu étudié. Il l’a notamment été en contexte de maladie physique, 
principalement sur la question du dévoilement chez les personnes porteuses du VIH. (24) Le contexte est alors 
substantiellement différent, puisqu’il s’agit surtout pour le patient de décider s’il dévoile ou non son statut de séropositif dans 
différents contextes (par exemple à un ami). Un exemple dont les enjeux se rapprochent davantage de ceux de la santé 
mentale est celui du dévoilement de symptômes suggérant la présence d’un cancer. Sun et Knobf (25) rapportent que si le 
dévoilement précoce des symptômes peut sauver des vies, du point de vue des patients cette décision n’est pas si évidente 
et certains peuvent hésiter à dévoiler leurs symptômes à un professionnel de la santé. Cette hésitation peut être causée, entre 
autres, par la peur de souffrir au site du symptôme, qui pourrait par exemple être une lésion à un organe génital. Il peut aussi 
y avoir la crainte d’un cancer dont on se juge responsable, comme dans le cas d’un fumeur qui a des symptômes de cancer 
du poumon. Dans cette perspective le dévoilement est un processus décisionnel où la personne décide de partager son 
expérience des symptômes à d’autres personnes, telles qu’un proche ou un professionnel de la santé. Ce processus comporte 
trois éléments, soit : interpréter les symptômes, mesurer les risques et les bénéfices du dévoilement, et agir. Sun et Knobf 
(25) précisent qu’il s’agit d’un processus interpersonnel complexe où entrent en jeu une variété de facteurs psychosociaux, 
situationnels et culturels. 
 
Les aspects interpersonnels du dévoilement ont été mis de l’avant par Saiki et Lobo (26). De leur point de vue, ces aspects 
deviennent centraux lorsqu’il s’agit de dévoiler une information liée à la santé qui comporte des conséquences psychosociales, 
telles que la violence conjugale, l’abus sexuel dans l’enfance, l’incontinence fécale ou les symptômes de dépression post-
partum. Ces auteurs définissent donc le concept de dévoilement comme étant « l’acte de rechercher des soins en révélant 
des informations personnellement importantes qui exposent le porteur à un risque de rejet ou de jugement négatif » (p.2719, 
traduction libre). La confiance, la confidentialité et l’authenticité sont des concepts qui sous-tendent les enjeux éthiques du 
dévoilement dans ce contexte.  
 
Par ailleurs, des processus psychologiques complexes sont à considérer. Chaudoir et Fisher (27) proposent un modèle de 
processus du dévoilement en contexte d’identités invisibles et susceptibles d’engendrer de la stigmatisation. Ce peut être, par 
exemple, l’homosexualité, être porteur du VIH ou avoir un diagnostic psychiatrique. On mentionne notamment dans ce modèle 
que le style de but poursuivi par la personne qui a quelque chose à cacher va engendrer différents types de comportements 
face à une situation de dévoilement potentielle. Le premier style est celui des « buts d’évitement », où la personne cherche à 
éviter les conséquences négatives du dévoilement, à être à l’affût des signaux sociaux négatifs (ex. : distanciation), à avoir un 
affect négatif et des stratégies d’adaptation centrées sur l’évitement. Le second style est, inversement, un style de « buts 
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d’approche ». La personne qui agira dans le but d’avoir des résultats positifs sera plus attentive aux signaux positifs (ex. : 
acceptation), aura un affect davantage positif et des stratégies d’adaptation dites « d’approche », qui visent directement le 
problème. Bien que le modèle n’ait pas été développé pour répondre spécifiquement au contexte du dévoilement de signe ou 
symptômes psychiatriques, il est théoriquement envisageable que le style de but poursuivi, c’est-à-dire les motivations, puisse 
entrer en jeu dans ce contexte également. La personne qui envisage négativement les conséquences possibles de son 
dévoilement pourrait donc tarder à demander de l’aide, et davantage filtrer l’information lors de la consultation avec le 
professionnel de la santé. Ceci nous rapproche d’enjeux éthiques importants pour les professionnels de la santé mentale, soit 
la qualité de la relation thérapeutique et la nécessité d’aider le patient à ne pas dissimuler ses symptômes. Or, le dévoilement 
dans ce contexte est manifestement complexe et peut impliquer des conséquences notables tant pour le patient que pour 
ceux qui ont la responsabilité de le soigner. 
 
Il s’agit donc d’un phénomène où, au plan éthique, la question la relation professionnel-patient est centrale. À cet égard, 
l’approche des bases de l’éthique de Ricœur nous éclaire sur les enjeux essentiels de ce phénomène. En 1985, Ricœur (28) 
a placé en relation un je, un tu et un il au premier plan de sa conceptualisation de l’éthique. Au pôle du je correspond la liberté 
(je peux, car je me crois libre), qui est invisible en soi, mais qui s’atteste dans les actes (je fais). Le tu représente l’autre. « On 
entre véritablement en éthique, quand, à l’affirmation par soi de la liberté, s’ajoute la volonté que la liberté de l’autre soit. Je 
veux que ta liberté soit » (28). Dans cette perspective, la croyance en ma propre liberté amène la nécessité de croire en celle 
de l’autre (tu) afin de pouvoir s’attendre à ce que celui-ci reconnaisse la mienne. C’est une relation réciproque où chacun est 
à la fois je et tu. Enfin le pôle du il désigne l’élément neutre du triangle de l’éthique, c’est-à-dire les règles ou les normes 
essentielles au développement de la relation entre le je et le tu, afin de favoriser le vivre bien et de prévenir les rapports de 
force et leurs dérives (23). Dans la question du dévoilement dans les services de santé, le je et le tu peuvent représenter 
invariablement le soignant et le patient. Le soignant est le je lorsqu’il qu’il prend la liberté d’accomplir sa tâche en interrogeant 
le patient, mais il doit le faire avec responsabilité, afin de ne pas heurter la liberté du patient (le tu). Par contre, le patient, dans 
sa position de je, possède la liberté de décider ce qu’il veut bien dévoiler, tout en étant responsable de partager ce qui aidera 
le soignant à bien faire son travail qui vise à comprendre ses besoins et y répondre. Enfin, les attentes sociales et les normes 
professionnelles entourant la relation soignant-patient constituent un il qui encadre cette relation et les résultats attendus de 
celle-ci. 
 
En résumé, le dévoilement de soi du patient est un ingrédient essentiel des soins en santé mentale de qualité, tant pour le 
diagnostic que pour un suivi au long cours. Néanmoins, ce dévoilement peut être difficile pour le patient, pour de nombreuses 
raisons. Qui plus est, il peut être perçu comme risqué en raison de ses conséquences potentielles. Si les soignants ont à 
l’évidence un rôle important dans la facilitation de ce dévoilement, il est important d’exposer comment les nombreuses 
préoccupations d’ordre éthique que ce contexte soulève en appellent, au-delà d’une tâche, à une responsabilité pour le 
soignant de faciliter ce dévoilement. 
 
Cet article a pour objectif général d’explorer les enjeux éthiques du dévoilement de soi en contexte de soins de santé mentale 
et psychiatrique. À cette fin, ce phénomène sera d’abord approfondi à l’aide d’exemples tirés de la recherche. En second lieu, 
la grande vulnérabilité à laquelle s’expose le patient qui se dévoile sera explorée via trois contextes distincts où le patient fait 
face à d’importants risques. Troisièmement, des normes et des standards et de pratique professionnelle seront mis en relation 
avec le dévoilement de soi des patients. Enfin, il sera expliqué pourquoi, du point de vue éthique, le dévoilement de soi du 
patient est d’abord de la responsabilité des professionnels de la santé. 
 
Le dévoilement du patient dans le contexte des services de santé mentale est un champ d’études très jeune, la première 
publication traitant de ce sujet ayant été repéré datant de l’année 2000 (29). Afin de documenter le présent article, une 
démarche de recherche documentaire exploratoire a été mise en œuvre, priorisant les écrits 1) spécifiques au dévoilement 
dans les services de santé et de santé mentale, dans des contextes diversifiés; 2) basés sur un cadre théorique adéquatement 
décrit ou une méthodologie suffisamment rigoureuse; et 3) pertinents au contexte occidental, en particulier canadien. 
 

Les particularités du dévoilement du patient dans services de santé mentale 

Encore très peu d’études se sont intéressées au dévoilement en contexte de services en santé mentale ou de services 
psychiatriques. Néanmoins, les trois exemples suivants laissent entrevoir un éventuel consensus sur le fait qu’il s’agit d’un 
processus complexe pour le patient lui-même, que des facteurs personnels et socioculturels très variés entrent en jeu et que 
la responsabilité du soignant est au cœur de la nature du déroulement du processus de dévoilement. 
 
Le premier exemple (30) concerne le dévoilement de symptômes dépressifs dans les services de première ligne (ex. : à un 
médecin de famille) chez 24 Américaines d’origine ethnoculturelle afro-américaine, Hispanique et « blanche non-Hispanique ». 
Des entretiens qualitatifs ont permis de mieux saisir les facteurs qui découragent ou incitent au dévoilement. Les participantes 
ont surtout parlé de ce qui les rendait indécises à se dévoiler. D’abord, elles avaient l’impression que les professionnels de la 
santé de première ligne n’étaient pas la bonne personne pour aborder le sujet de la santé mentale. Elles perçoivent ce milieu 
de soin comme étant associé aux problèmes physiques courants, comme un mal d’estomac ou un bras cassé. Deuxièmement, 
elles avaient le sentiment que leur dévoilement pouvait mener à une obligation de traitement avec peu de choix, notamment, 
celui de prendre ou non de la médication. Cette inquiétude peut amener les femmes à minimiser les symptômes dont elles 
souffrent. Troisièmement, parler de leur état dépressif est difficile et il existe une crainte de devoir raconter plusieurs fois son 
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histoire si elles doivent être référées à un autre professionnel ou s’il y a des interruptions dans la continuité des services. 
Quatrièmement, les participantes ont mentionné éprouver de la difficulté à reconnaître leurs symptômes, de comprendre que 
ce n’est pas normal et ce qu’il faut dévoiler. Ainsi, le dévoilement tend à se produire lorsque les symptômes sont devenus 
graves. Par ailleurs, les participantes ont nommé, comme principal facilitateur au dévoilement, la probabilité perçue d’être aidé 
à la suite de leur dévoilement. Enfin, cette étude rapporte que des signaux de la part du professionnel de la santé nuisent au 
dévoilement ou le facilitent. Par exemple, le manque de temps apparent des professionnels, qui se manifeste par la fréquence 
et la durée des rendez-vous, donne aux femmes l’impression qu’ils n’ont pas de temps pour le sujet de la santé mentale. Cela 
dit, les questions directes de la part des professionnels facilitent le dévoilement, car en leur absence la femme ne sait pas 
qu’elle peut aborder le sujet avec ceux-ci, tout comme l’expression d’un souci sincère manifesté par de l’écoute et une mise 
en place d’une relation confortable et positive. 
 
Le deuxième exemple est une étude qualitative de Gronholm et al. (31) qui s’est penchée sur le dévoiement et le parcours de 
soins de 29 jeunes (adolescents et jeunes adultes) qui sont à un stade précoce de développement de la psychose. Cet état 
se définit par la présence de symptômes psychotiques, par exemple des hallucinations ou des idées délirantes sous le seuil 
de la psychose franche, associé à des difficultés émotionnelles, sociales et comportementales. Si la détection précoce de ces 
éléments peut mener à la prévention d’un épisode de psychose grave, il faut souligner qu’il s’agit de symptômes à fort potentiel 
de discrimination et de stigmatisation. Les résultats de l’analyse des données se regroupent sous le concept de « dévoilement 
conditionnel », c’est-à-dire qu’il dépend de diverses règles et prérequis qui détermineront si le jeune se dévoilera et comment. 
Ce processus serait au centre de la recherche d’aide. Trois sous-thèmes viennent expliquer ce phénomène. Premièrement, 
le dévoilement est conditionnel parce que le jeune anticipe la réaction des autres, voire d’être rejeté, et craint de ne pas avoir 
d’aide. Il a des inquiétudes pour son image publique et sait que le milieu scolaire est un contexte très propice au jugement 
social. Ainsi, les jeunes vont se dévoiler à un proche ou à un intervenant de soutien formel, comme un conseiller scolaire ou 
un professionnel de la santé, qui répondra aux critères suivants : il connaît bien la personne, la confiance est installée et il 
possède des habiletés relationnelles. Ceci explique pourquoi le dévoilement reste conditionnel, et sera d’autant plus sélectif. 
Le jeune utilisera d’ailleurs diverses stratégies afin de ne pas être incité au dévoilement, comme prétendre que tout va bien, 
garder le sourire, tenter d’agir normalement et trouver des excuses pour ses absences de la classe. Les auteurs constatent 
que les éléments du dévoilement conditionnel peuvent amener des délais de traitement importants et une réticence à 
s’engager dans les services. 
 
Notre étude publiée deux ans avant celle de l’équipe de Gronholm montrait un processus très semblable chez les personnes 
qui ont reçu un diagnostic de schizophrénie (32,33). Cette étude par théorisation ancrée avait pour objet l’adaptation des 
personnes vivant avec un trouble du spectre de la schizophrénie. Nous y avons mis en lumière le concept de « modulation du 
dévoilement », présent tant dans la recherche d’aide initiale que dans les services de suivi en santé mentale. « Moduler le 
dévoilement » signifie que les personnes aux prises avec la schizophrénie ajustent qualitativement et quantitativement 
l’information les concernant selon quatre principales conditions. D’abord, la personne doit être invitée à parler de façon 
authentique, c’est-à-dire de savoir qu’elle sera écoutée jusqu’au bout, sans jugement et avec un souci de la part du 
professionnel de la santé d’utiliser ce dévoilement pour répondre aux besoins et à la souffrance exprimés ou devinés. 
Deuxièmement, la personne doit avoir la capacité de se dévoiler au moment opportun. Ceci n’est pas gagné d’avance, sachant 
que les évaluations initiales se font souvent en moment de crise, où les symptômes psychotiques peuvent altérer la 
communication, et donc dans un lieu de soins d’urgence, qui laisse moins de temps pour s’exprimer. De plus, les émotions 
intenses, de honte ou de détresse, par exemple, peuvent rendre la personne muette face aux questions des professionnels 
de la santé. Enfin, la capacité à se dévoiler peut être altérée par les symptômes cognitifs associés à la schizophrénie, car se 
dévoiler demande de mettre de l’ordre dans ses idées, de pouvoir juger correctement de sa propre situation, d’arriver à 
l’exprimer telle que vécue et d’interpréter correctement la réaction de la personne qui reçoit le dévoilement. Troisièmement, le 
dévoilement dépend de l’attente d’être effectivement aidé. La personne doit sentir que son dévoilement ne lui nuira pas. Ceci 
est lié notamment aux expériences antérieures d’aide : par exemple, si la dernière situation de dévoilement a amené 
l’hospitalisation de la personne contre son gré, elle fera très attention à ce qu’elle dira la prochaine fois. Un autre aspect 
important est la définition personnelle du patient sur ce qu’est de « l’aide ». Si dans notre étude ce qui était vraiment considéré 
comme de l’aide par la personne malade était essentiellement la réponse aux besoins de base et la chaleur humaine, on 
perçoit alors le peu de compatibilité avec la définition d’aide des professionnels de la santé, qui est davantage centrée sur la 
sécurité, la diminution des symptômes et la stabilisation de la condition du patient. Le quatrième modulateur de dévoilement 
(et non le moindre) est la crainte de la stigmatisation associée aux diagnostics de troubles mentaux. Un diagnostic 
psychiatrique va avoir un impact sur tous les aspects de la vie de la personne, que ce soit dans la recherche d’une relation 
amoureuse, d’un emploi ou même dans les relations avec les membres de l’entourage. Tout ce que fait ou dit la personne 
devient interprété à travers la lunette de ce diagnostic. De plus, comme les troubles mentaux sont encore associés à des 
images de dangerosité ou de « fous » en camisole de force, des participants de notre étude ont rapporté ne pas parvenir à 
s’identifier à cette image, et ne se considèrent donc pas malades, et sont alors moins portés à avoir besoin de se dévoiler et 
à rechercher de l’aide. 
 
Ces trois études se rejoignent sur plusieurs points : l’importance de la qualité de relation entre le patient et le professionnel de 
la santé, l’évidence que le dévoilement dans ce contexte n’a pas toujours de retombées positives et la complexité de la prise 
de décision face au dévoilement de soi. Plus encore, ces trois études suggèrent que le professionnel de la santé doit posséder 
des habiletés qui faciliteront le dévoilement et qui seront déployées dans l’intérêt du patient. Ceci implique la question 
fondamentale de la bienfaisance dans l’incitation au dévoilement. Il peut être bienfaisant de soutirer activement le dévoilement 
du patient, dans le but de pouvoir le soigner adéquatement, mais plusieurs conditions semblent essentielles à un dévoilement 
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sécuritaire et authentique, par exemple : faire preuve d’habiletés relationnelles, bien expliquer son rôle comme professionnel 
pour la santé mentale du patient, l’aider à identifier ce qui est pertinent à dévoiler, prendre le temps nécessaire, l’informer 
celui-ci de ses droits et explorer ses craintes, assurer la continuité des soins afin de lui éviter de raconter plusieurs fois son 
histoire, et être attentif à sa crainte d’être stigmatisé. Cela dit, le professionnel, par la nature de sa fonction, peut se retrouver 
dans une situation où la facilitation du dévoilement est très proche de l’incitation au dévoilement. Ainsi, à quel point le 
professionnel de la santé peut-il se permettre d’influencer le processus décisionnel sous-jacent au dévoilement, et dans quel 
intérêt le fait-il? Le professionnel peut donc devoir intervenir dans un contexte où il doit se préoccuper de la capacité de la 
personne à faire un choix éclairé sur ce qu’elle devrait dévoiler, tout en essayant d’en savoir le plus possible, afin d’enrichir 
son évaluation clinique et de prendre des décisions dans l’intérêt du patient. 
 

La vulnérabilité du patient qui se dévoile 

En contexte de symptômes de troubles de santé mentale, la personne qui est en souffrance se retrouve en situation d’extrême 
vulnérabilité et littéralement entre les mains du professionnel de la santé qui décidera ce qui doit être fait en conséquence du 
dévoilement. Rappelons-le, les professionnels de la santé, et en particulier les psychiatres, détiennent un grand pouvoir, 
comme celui d’hospitaliser une personne contre son gré, de recommander de lui retirer la garde de ses enfants, de refuser de 
signer une aptitude à occuper une fonction professionnelle ou encore de l’obliger à se soumettre à un traitement. Nous verrons 
ici trois exemples de situations, où malgré des contextes très diversifiés, le dévoilement de symptômes de troubles de santé 
mentale place invariablement la personne dans une situation de vulnérabilité importante.  

La dépression post-partum 

L’apparition graduelle de symptômes de dépression post-partum peut mener la femme qui en souffre à plusieurs 
questionnements. D’abord, parlons d’un questionnement sur sa propre compétence parentale. Ensuite, la tristesse, le manque 
d’élan vers le nouveau-né peuvent être interprétés comme une insuffisance d’habileté parentale. La nouvelle mère peut donc 
déjà s’exposer au jugement de la part de son entourage, et pourrait être portée à camoufler ses symptômes. Or, si son état 
s’aggrave et qu’elle se convainc de se confier à un professionnel de la santé, la décision de dévoiler l’ampleur de ses 
symptômes n’est pas sans implications. Cette décision, qui peut conduire à un diagnostic et une proposition de traitement, 
expose aussi la femme souffrante à la stigmatisation et à se faire retirer la responsabilité parentale. En ces circonstances, il 
n’est pas acquis qu’elle donnera un consentement au traitement qui sera libre, et non donné afin de conserver ses droits. 
 
Prevat et Desmarais (34) se sont spécifiquement intéressées au dévoilement des symptômes de dépression post-partum à 
un professionnel de la santé. Leur enquête en ligne, réalisée auprès de 211 femmes américaines dans les trois ans post-
partum, visait à explorer les barrières et facilitateurs au dévoilement de symptômes de dépression post-partum à un 
professionnel de la santé. Dans cet échantillon, moins de la moitié des femmes qui ont eu des symptômes de dépression post-
partum ont reçu un diagnostic. De plus, une femme sur cinq n’a pas révélé ses symptômes. Les barrières les plus importantes 
au dévoilement à un professionnel de la santé étaient la stigmatisation (19 %), les contraintes de temps (18 %) et le manque 
de motivation (16 %). L’auto-identification des symptômes et le niveau de stress étaient prédicteurs de la plus grande 
perception de barrière, ceci montrant que ce sont les femmes qui avaient le plus de besoin de services qui percevaient le plus 
de barrières. Le soutien social perçu et le stress étaient des facilitateurs de dévoilement, les auteurs expliquant ce phénomène 
par le fait que le soutien social allégerait la perception des barrières au dévoilement. 
 
L’enjeu de la stigmatisation est ici en lien avec la crainte des femmes d’avoir un signalement à la Protection de l’enfance si la 
dépression post-partum est diagnostiquée. Ceci les place donc dans une position très préoccupante où elles hésiteront à 
dévoiler leurs symptômes, avec pour conséquence possible l’aggravation de ceux-ci, alors qu’à leurs yeux le dévoilement peut 
avoir des conséquences tout aussi négatives, telles que la perte de la garde de l’enfant ou de la confiance de ses proches en 
ses capacités parentales. Pourtant, afin de prévenir les délais de traitement et les complications qui en découlent, on 
recommande un dépistage systématique de la dépression post-partum dans certains pays, par exemple aux États-Unis (35). 
Cela dit, ce dépistage peut être considéré comme coercitif, en allant, de façon proactive, arracher aux femmes un dévoilement 
sur des symptômes qui auraient peut-être pu rester cachés ou, surtout, être traduits s autrement que par un diagnostic de 
dépression et traitement médical. À cet égard, Vaswani et al. (36) démontrent que le dépistage universel de la dépression, en 
particulier auprès des femmes enceintes ou en post-partum, n’est pas appuyé par des données probantes solides. Les outils 
de dépistage courants seraient associés à une proportion de faux positifs pouvant aller jusqu’à 50 %, alors que les 
antidépresseurs, considérés comme le traitement de première intention, ne sont pas sans risques pour le fœtus ou le bébé 
allaité. Qui plus est, ces instruments se concentrent sur le dévoilement de symptômes sans tenir compte de facteurs 
psychosociaux tels que le soutien social, la pauvreté, ou la conciliation travail-famille, qui peuvent causer énormément de 
stress à la femme enceinte ou nouvelle mère et ainsi affecter sa santé mentale. Ces éléments restent donc sous-explorés et 
l’approche préconisée reste essentiellement médicale. 

Étudiants d’origine chinoise 

Dans cet exemple, le triangle de base de l’éthique de Ricœur est manifeste. Les études collégiales et universitaires se 
produisent au moment de la transition développementale entre la jeunesse et l’âge adulte, où les jeunes sont particulièrement 
vulnérables aux problèmes de santé mentale. Le suicide est la deuxième cause de décès dans cette population (37). Or, le 
statut d’immigrant ou de minorité culturelle contribue aux défis vécus par les jeunes étudiants. En 2017, 28 % des étudiants 
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internationaux au Canada étaient d’origine chinoise (38). Outre les enjeux liés à la stigmatisation, des aspects spécifiques à 
cette culture (le il de Ricœur) peuvent considérablement nuire à la recherche d’aide et au dévoilement de symptômes de 
troubles de santé mentale. Les symptômes ou les troubles de santé mentale peuvent être considérés comme une honte, un 
manque de volonté ou de contrôle de soi, ce qui constitue une barrière importante à la recherche d’aide en santé mentale (39-
41). Par ailleurs, on retrouve dans la culture chinoise l’importance profonde d’éviter « la perte de la face ». La « face » se 
divise en deux concepts. Le premier est le « mien-tzu », réfère à la réputation, qui s’est construite socialement par des 
réussites dans des domaines tels que l’éducation et la carrière. Le deuxième type se désigne par le « lien », qui concerne la 
valeur morale de la personne. (le je de Ricœur) « Perdre la face » est perçu par les Chinois comme très grave, car ceci signifie 
une dégringolade sociale quasi irrécupérable causée par une réponse inadéquate aux attentes ou aux standards de la 
collectivité (42). Il est de plus important de sauver la face de sa famille (le tu de Ricœur). Par exemple, un échec professionnel 
affectera durablement l’estime de soi de la personne et la réputation de sa famille. La préservation des apparences est donc 
plus importante que l’exposition directe de vulnérabilités ou de situation négatives, afin d’éviter une honte profonde qui peut 
rejaillir sur l’entourage et amener une perte de statut social pour tous. 
 
Par conséquent, le fait de rechercher de l’aide professionnelle en santé mentale représente une perte de la face pour un 
étudiant chinois, car il aura échoué à se prendre en main, ceci étant de surcroît un échec de sa famille, qui aura été incapable 
de gérer la situation (41). Ceci pose plusieurs enjeux, entre autres d’ordre éthique, entourant le dévoilement dans les services 
de santé. Les professionnels de la santé canadiens ne peuvent tous être outillés pour accueillir les étudiants d’origine chinoise 
qui présentent des symptômes de trouble de santé mentale. Il peut leur être difficile de les inciter à un dévoilement authentique 
afin de pouvoir leur offrir les meilleurs soins et services, tout en étant conscients des conséquences sociales majeures 
auxquelles s’exposent ces personnes. L’évaluation des risques et les bénéfices de la mise en place d’un traitement et de 
services en santé mentale dans ce contexte représente donc un défi supplémentaire. Enfin, il importe de pouvoir soutenir 
l’étudiant en détresse à faire des choix pour sa santé qui seront à la fois éclairés et culturellement sécuritaires. 

Les professionnels de la santé 

Considérant que les professionnels de la santé sont bien informés de ce que sont les troubles de santé mentale, des 
traitements et services disponibles, de même des conséquences iatrogènes des délais de traitement allongés, leur propre 
dévoilement dans les moments de souffrance ne devrait pas se faire hésitant. Pourtant, même dans ces conditions, le 
dévoilement ne se fera pas toujours, car les professionnels de la santé redoutent, à juste titre, plusieurs conséquences 
négatives de leur dévoilement. Dans deux études sur des médecins présentant des symptômes de trouble de santé mentale 
ou un trouble identifié, le taux de dévoilement afin d’être aidé ne dépasse pas 56 %, les plus jeunes étant les moins portés à 
se dévoiler (12,15). Une étude sur 121 étudiantes en soins infirmiers du Royaume-Uni révélait que bien que 44 % et 48 % 
présentaient des symptômes cliniquement significatifs d’anxiété et de dépression, 47,2 % et 54 %, respectivement, n’ont pas 
cherché à avoir de l’aide (16). Cependant, un sondage réalisé auprès de 678 psychologues du même pays montrait que 84 % 
de ceux qui ont vécu un problème de santé mentale sont allés chercher de l’aide, dont 53,2 % auprès d’un médecin de 
famille (17). Chez les médecins, on profite de l’opportunité de pouvoir se soigner par soi-même afin d’éviter les conséquences 
négatives du dévoilement mentant à un diagnostic psychiatrique (12,15). Dans un vaste sondage réalisé auprès de 2106 
femmes médecins américaines qui étaient aussi des mères, on a relevé des pratiques inquiétantes telles que l’auto prescription 
ou la prescription par un ami de médication psychotrope, payée comptant à la pharmacie afin que les assurances ne soient 
pas avisées du diagnostic et de la médication qui est associée, ou encore consulter dans une autre ville ou dans un autre 
système de santé (15). 
 
Le dévoilement semble, dans ces circonstances, fortement lié à la peur de conséquences négatives. La crainte d’être perçu 
négativement ou étiqueté par les collègues est nommée dans plusieurs études, et touche autant les professionnels en exercice 
que les étudiants en formation. Les autres préoccupations concernent la confidentialité, les conséquences sur le droit de 
pratique, de devenir perçu comme incompétent, d’être rejeté par les patients et l’impact négatif sur l’image de soi (12-17). 
Spécifiquement, dans le cas des étudiants, on craint d’être refusé pour un stage, d’être jugé négativement par les superviseurs 
ou la direction, ou encore d’être perçu carrément inapte à pratiquer la profession (13,16). Ainsi, il semble y avoir un enjeu 
relatif au pouvoir des instances institutionnelles sur la carrière des professionnels de la santé. Bien que ceux-ci partagent avec 
la population générale la crainte d’être stigmatisé, la crainte d’être perçu comme incompétent, voire inapte à la profession, 
pèse plus lourd encore. Il apparaît que les professionnels de la santé souffrant de problèmes de santé mentale ne perçoivent 
pas d’emblée de la solidarité de la part de leurs pairs et de ceux qui supervisent leur travail, comme les chefs de département, 
les superviseurs ou les ordres professionnels. Ils perçoivent plutôt une impression de risque de perte de crédibilité, de statut 
social ou même du droit de pratique. 
 
Ces trois types d’expériences, soit les femmes en post-partum, les étudiants d’origine chinoise ou encore les professionnels 
de la santé montrent les nombreuses zones de vulnérabilité auxquelles s’expose la personne qui se dévoile en contexte de 
recherche d’aide en santé mentale. La recherche d’aide elle-même expose à la stigmatisation, et le diagnostic psychiatrique 
et les traitements associés peuvent avoir de nombreuses conséquences qui ont le potentiel d’affecter négativement toutes les 
facettes de la vie de la personne, soit son image d’elle-même, son identité sociale, les relations avec sa famille et son parcours 
scolaire et professionnel. 
 



Jacques 2020 

Page 108 

Les normes de pratique professionnelle 

La vulnérabilité des patients qui doivent se dévoiler et les risques auxquels ils s’exposent nécessitent une intervention par des 
professionnels compétents. Les normes professionnelles ne prescrivent pas de façon directe ou spécifique les façons de faire 
attendues en ce qui a trait au dévoilement. Toutefois, le dévoilement repose, comme on l’a vu, en grande partie sur la relation 
entre le professionnel et le patient, de même que sur une approche d’évaluation adéquate de l’état de santé de ce dernier. Or, 
ces deux éléments sont explicites dans les normes et les standards de pratique professionnelle attendus. 
 
Les standards de pratique, par exemple en médecine ou en soins infirmiers, sont explicites sur l’importance d’établir un lien 
thérapeutique de qualité afin que le patient se sente à l’aise de se confier. Au Canada, le référentiel de compétence des 
médecins CanMEDS 2015 stipule que dans son rôle de « Communicateur » le médecin doit être capable 1 : « D’établir des 
relations professionnelles avec le patient, sa famille et ses proches aidants », 1.1 : de « Démontrer, lors des échanges, de 
l’empathie, du respect et de la compassion envers le patient afin de favoriser sa confiance et son autonomie » et 2 : de 
« Recueillir et synthétiser l’information pertinente, en tenant compte de la perspective du patient, sa famille et ses proches 
aidants », notamment en utilisant « des techniques d’entrevue centrées sur les besoins du patient afin d’obtenir l’information 
pertinente sur les plans biomédical et psychosocial » (43, p.17). Un guide plus spécifique, dédié à la compétence en santé 
mentale, précise dans le rôle de communicateur qu’il « incombe au médecin et à son patient de tenir une discussion franche, 
claire et respectueuse à propos des questions de santé mentale » (44, p.6). Ceci suggère non seulement une réciprocité dans 
la communication, qui doit être transparente pour les deux parties, mais que la responsabilité de la qualité de la communication 
appartient au professionnel de la santé. 
 
En soins infirmiers, les référentiels de compétence varient selon les provinces. À titre d’exemple, les standards de pratique 
infirmière en santé mentale du Québec indiquent que l’infirmière en santé mentale « utilise des habiletés de communication 
verbales et non verbales, incluant l’empathie, l’écoute active, l’authenticité, la capacité d’observation et son intérêt pour 
l’expérience de vie de la personne et de ses proches » (45, p.17). Afin d’évaluer la personne soignée, elle : 
 

utilise un processus systématique pour évaluera la condition de santé physique et mentale d’une personne. 
Selon qu’il s’agit d’une évaluation initiale ou d’une évaluation en continu, ce processus peut comprendre un 
examen physique et un examen mental, l’histoire de santé de la personne, des observations, des 
renseignements obtenus à l’aide d’un entretien avec la personne, ses proches et les partenaires de soins si 
requis, et ce, en respectant les lois en matière de consentement et de confidentialité (45, p.25). 

 
Par ailleurs, rappelons que l’approche centrée sur le rétablissement des personnes vivant avec un trouble de santé mentale, 
préconisée dans tous les guides de pratique en santé mentale au Canada, positionne les professionnels de la santé en 
« accompagnateurs ». C’est la personne qui se rétablit, et le professionnel de la santé utilise son expertise professionnelle 
afin d’aider la personne à faire des choix éclairés et de lui faciliter l’accès aux ressources et outils qui lui permettront de 
cheminer. Or, cet accompagnement sera enrichi par un dévoilement authentique obtenu dans la bienveillance, c’est-à-dire 
dans un contexte où celui-ci est digne de confiance. À ce titre, le guide canadien des pratiques orientées vers le rétablissement 
(22) insiste sur l’importance de connaître « les éléments fondamentaux pour bâtir une relation de confiance et la façon de les 
appliquer afin d’établir des relations thérapeutiques reposant sur la collaboration » (p.38). Le professionnel de la santé 
accompagnateur du rétablissement cherche donc à faciliter le dévoilement dans l’objectif d’aider la personne à mieux se 
comprendre, à se libérer de pensées douloureuses et à mieux se connaître. Dans ce contexte, ce dévoilement lui permettra 
de clarifier ses besoins et ses objectifs de vie. 
 
Les standards de pratique professionnelle mettent donc de l’avant le fait que le professionnel de la santé doit démontrer des 
habiletés relationnelles, que la perspective de la personne interrogée est un incontournable et qu’il est responsable de la 
réussite de la relation thérapeutique. Il s’agit de la base à installer afin de favoriser le dévoilement. Mais, comme nous le 
constatons, l’objet du dévoilement est souvent sensible et l’interrogation demeure : est-ce que la création d’un lien 
thérapeutique est une intervention qui serait à la base de l’ouverture au dévoilement de la part du client, alors que ce lien n’est 
pas, trop souvent, de qualité suffisante, les professionnels de la santé n’étant pas conscients de la nécessité de ce lien afin 
de pouvoir arriver à leurs fins? De plus, les compétences d’entrée en profession et les standards de pratique ont été conçus 
pour répondre aux situations courantes, mais le dévoilement en contexte de services de santé mentale peut impliquer des 
enjeux très sensibles, dont le professionnel de la santé n’est pas toujours conscient. 
 

Faciliter le dévoilement avec bienfaisance : une responsabilité du professionnel de la 
santé 

Si les normes et les standards de pratique professionnelle jettent les bases d’une intervention de facilitation du dévoilement, 
il reste que cette intervention repose aussi sur la posture éthique qui se pose, comme nous l’avons démontré, de multiples 
façons dans le contexte des services en santé mentale. Nous avons vu que le dévoilement de soi de la part de la personne 
en besoin d’aide en santé mentale est un aspect incontournable de la qualité et de la sécurité des soins psychiatriques. De 
plus, il est clair que ce dévoilement, contrairement au dévoilement d’un symptôme physique, oblige la personne à se rendre 
très vulnérable face au jugement d’autrui, à s’exposer à une perte de statut social et de ses droits, à l’imposition d’un traitement 
ou encore au glissement parfois irrécupérable de son parcours développemental. Enfin, force est de constater que cette 
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vulnérabilité place la personne en situation de perte de liberté face aux conséquences de son dévoilement. Celle-ci peut alors 
ne pas se sentir libre de se dévoiler entièrement. Pour reprendre le cadre éthique de Ricœur (28), la liberté qui reste pour la 
personne est donc celle de se dévoiler ou non, ceci dépendant d’éléments sur la plupart desquels les professionnels de la 
santé ont le pouvoir d’avoir une influence positive. 
 
Il est donc proposé ici que le dévoilement authentique de la part du patient devrait relever essentiellement de la responsabilité 
du professionnel de la santé. D’abord, parce qu’il s’agit d’une responsabilité éthique. Pour Ricœur, la responsabilité, au-delà 
de la nécessité d’assumer les conséquences de ses actes, est une obligation à « remplir certains devoirs, d’assumer certaines 
charges, de tenir certains engagements » (46). Deuxièmement, cette position de responsable du dévoilement s’inscrit dans 
l’approche de rétablissement en santé mentale. Enfin, la formation de base des professionnels de la santé positionne ceux-ci 
d’emblée comme des intervenants outillés pour aider la personne en détresse qui doit se dévoiler. En effet, toute formation du 
domaine de la santé implique le développement d’habiletés de communication, et ce, de façon encore plus avancée pour les 
professionnels en santé mentale. Ainsi, ceux-ci devraient agir, dans la bienveillance et au meilleur de sa compétence, de 
façon à faciliter le dévoilement de la personne qui requiert ses services. Cette bienveillance devrait être éclairée notamment 
par les éléments suivants : le devoir de faciliter de façon proactive le dévoilement, la conscience des risques auxquels s’expose 
la personne qui se dévoile, la transparence en ce qui concerne l’utilisation des informations dévoilées et le souci des 
inquiétudes de la personne par rapport aux conséquences de son dévoilement, telles que le diagnostic et les options de 
traitement (32,47). En ce qui concerne ce dernier point, soulignons l’importance d’offrir des options de traitement et une offre 
de services qui seront basés, au-delà des considérations médicales, sur les besoins de la personne en tant qu’être humain 
qui a une vie en dehors de la maladie.  
 

Conclusion 

Cet article avait pour objectif d’explorer le dévoilement de soi des patients dans les services de santé mentale. Le dévoilement 
est étroitement associé à la recherche d’aide et à l’engagement dans les services. Ce phénomène est encore peu étudié, tant 
sur le plan du développement théorique que par des études empiriques. C’est essentiellement un processus décisionnel et 
relationnel, qui dépend de facteurs dynamiques et complexes. Il expose des personnes déjà vulnérables à de nombreux 
risques et il serait imprudent de tenir pour acquis que le dévoilement dans la recherche d’aide en santé mentale est toujours 
bénéfique. Or, les différents contextes et exemples présentés mettent en évidence de nombreux enjeux éthiques qui entourent 
le dévoilement dans ce contexte. Le premier concerne la responsabilité du professionnel de la santé dans la facilitation du 
dévoilement. Comment celui-ci devrait-il se positionner : en interlocuteur neutre, afin de s’abstenir de tout jugement, en 
interlocuteur engagé afin de démontrer son intérêt authentique pour le vécu du patient ou en interlocuteur simplement curieux 
du vécu de la personne ? Un second enjeu concerne les façons les plus éthiques de juger de la teneur du dévoilement, et par 
qui ce jugement est posé : par un observateur externe, par le professionnel qui cherche à susciter ce dévoilement, mais aussi 
par le patient. Un troisième enjeu, encore largement inexploré, est le dévoilement involontaire, par le partage d’information 
inhérent au travail d’équipe et aux systèmes de documentation informatisés. Enfin, des interventions d’accompagnement des 
patients, par des intervenants ou par des pairs, pourraient faciliter un dévoilement éclairé qui répondra à des objectifs basés 
sur les intérêts du patient et non aux intérêts personnels du professionnel. Si ces nombreuses pistes constituent chacune une 
réflexion à faire en soi, il en reste que les obligations morales et professionnelles devraient tout de même inciter, devant tant 
d’inconnu, à adopter une posture de prudence et bienveillance dans les situations de dévoilement, tout en cherchant de façon 
continue à accroître la qualité du questionnement éthique. 
 
Lorsque l’on parle de dévoilement, il s’agit en quelque sorte d’encourager le patient à « passer aux aveux », à l’image de 
l’interrogatoire de police. Étrangement (ou peut-être pas), les meilleures techniques d’interrogatoire policier insistent 
sur l’importance des composantes suivantes : 

• Rester objectif et ouvert, notamment en prenant garde à l’effet « première impression », qui devrait être validé); 

• Créer un bon rapport, en établissant un bon contact dans les premières minutes; 

• Écouter, en s’intéressant à la personne et non seulement au crime; 

• Garder une attitude professionnelle, en étant conscient des risques d’abus de pouvoir; 

• Savoir conclure, c’est-à-dire de faire en sorte de préserver la dignité de la personne qui vient de faire un aveu difficile 
(48). 

Évidemment, il n’est pas souhaitable de positionner la relation professionnelle de la santé/patient à l’image d’une relation 
policier/suspect (voire coupable !). Cependant, cet effort relationnel « technique » qui est exigé pour faire passer aux aveux 
des criminels est tout aussi nécessaire pour les patients. Cet exemple laisse songeur et nous porte à réfléchir sur les 
obligations que devraient se donner les professionnels de la santé, qui, tout comme l’enquêteur de police, font face à des 
personnes dont l’authenticité du dévoilement est cruciale pour la suite des choses. La nécessité de considérer cette 
problématique avec une posture éthique prend donc tout son sens. Si le dévoilement dans les services de santé implique 
toujours une confrontation des intérêts du professionnel à ceux de son patient, au final la sollicitude, la bienveillance et surtout 
la responsabilité pourront orienter le professionnel dans sa façon de faire. 
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