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« Le meilleur médecin me parait étre celui qui sait connaitre d’avance. Pénétrant et
exposant, au préalable, pres des malades le présent, le passé, I'avenir de leurs maladies,
expliquant ce qu’ils omettent, il gagnera leur confiance, ils n’hésiteront pas a se remettre a
ses soins. »

Hippocrate

« Néanmoins, le médecin progressera s'il est capable d’éprouver du respect et de I'amour a
I’égard de son patient. Nous devons aimer nos malades comme des fréres. Cette
communication est particulierement contraignante. Elle demande beaucoup de temps. En
respectant ces principes, les médecins ne seront jamais des prestataires de services et les
malades jamais des utilisateurs. »

« Le médecin doit savoir regarder son malade. Avant d’apprendre a parler a un malade, il
faut apprendre a l'écouter. »

Professeur Pierre AMBROISE-THOMAS Président de ’Académie de Médecine

« Happiness is a skill, emotional balance is a skill, compassion and altruism are skills, and
like any skill they need to be developed. That’s what éducation is about. »
Matthieu Ricard

« Ce n’est pas parce que c’est impossible que 'on essaye pas. C’est parce que l'on n’essaye
pas que c’est impossible. »

Inconnu
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INTRODUCTION

L’empathie est un vaste sujet aux multiples facettes intéressant de plus en plus
les chercheurs dans divers domaines : les neurosciences, la psychologie, la médecine ...
Pourtant la définition ne fait pas consensus méme si son importance dans la relation
médecin-malade, elle, semble étre reconnue de fagon quasi unanime. Le médecin
généraliste étant souvent le « médecin de famille », I'empathie -facteur essentiel d’'une
bonne communication- trouve une place primordiale lors des consultations médicales.
C’est pourquoi I'empathie est étudiée des I'externat.

Pour préserver I'empathie, le médecin doit conserver une attitude optimale non
impactée par le stress et le burn-out. Le burn-out apparait quand les individus se
sentent anéantis émotionnellement par les demandes de leur travail. Les médecins en
particulier sont trés souvent épuisés par les demandes de soins de leurs patients
auxquelles ils ne peuvent parfois pas répondre. En outre, nul n’ignore le stress généré
par le cursus de 'internat de médecine générale et il n’est pas rare que certains internes
fassent des burn-out ou présentent des addictions, ou des troubles alimentaires. C’est
pourquoi Franck Zenasni (MCU, LATI, Université Paris Descartes) et Emilie Boujut (MCU,
LATI, Université Paris Descartes) se sont intéressés a un travail de recherche sur le
« Stress de linternat en médecine générale, stratégies d’ajustement, burn-out,
symptomatologie anxio-dépressive, addictions, conduites alimentaires et évolution de
I'empathie: une étude longitudinale (six temps, du début a la fin de l'internat) en
psychologie de la santé. »

Les internes en médecine générale ont donc été sollicités pour savoir lesquels
seraient intéressés pour participer a une des parties de ce travail. L'une d’elles
s'intéressait a la relation entre empathie et burn-out en partant des 3 hypotheses
suivantes : I'empathie diminue-t-elle le burn-out ?
Au contraire augmente-t-elle le burn-out ou est-ce le burn-out qui diminue I'empathie ?
(1). Etant alors en stage aux urgences, ou les semaines étaient tres chargées, nous
empéchant de profiter de notre famille, nous avons eu I'impression parfois, de ne plus
supporter les patients et d’étre proche du burn-out, ce qui remettait en question notre
vocation. Nous nous sommes donc senties attirées par ce sujet et nous avons voulu

approfondir le peu de connaissances que nous avions de I'empathie.
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Ce travail de recherche est tout d’abord une étude qualitative permettant de
réaliser un questionnaire nommé «Intern’life» qui sera suivie par une étude
quantitative longitudinale en six temps représentant les 6 périodes de stages a effectuer.
Six internes réalisent la partie qualitative: trois réalisant un premier entretien
s’'intéressant au stress et au mode de coping et trois dont nous faisons partie réalisant
un deuxieme entretien sur ’empathie et le burn-out.

Ce deuxieme entretien est en trois parties et nous nous sommes intéressées plus
précisément a sa premieére partie sur « la représentation de '’empathie chez les internes
en médecine générale». Les deux autres parties sur «les facteurs
favorables/défavorables a 'empathie ainsi que son évolution pendant l'internat», et
«I'impact de '’empathie sur la santé » font I'objet de deux autres theses en cours de

réalisation.

L’objectif de cette these est donc dans un premier temps de faire un état des lieux
sur la représentation de I'empathie chez les internes en médecine générale et identifier
les connaissances de chacun sur I'empathie. Notre hypothese principale est que la
représentation de I'empathie chez les internes en médecine générale est essentiellement
cognitive c’est a dire que ces derniers essayent, en limitant autant que possible
I'influence de leur propre histoire, d’adopter le point de vue d’autrui pour analyser et
comprendre son expérience.

Les objectifs secondaires seront de voir si la notion d’empathie est claire ou non
pour ces internes, s’il y a une différence entre 'empathie dans la vie de tous les jours et
I'empathie clinique et si le genre est susceptible de faire varier la représentation de

I’empathie.

Nous commencerons donc notre travail par définir 'empathie a partir d'une
revue de la littérature, I'importance de la développer en médecine générale du fait de sa
mise en évidence dans la relation médecin-patient, ses risques et ses biais ainsi que
I'importance de sa place dans les études dans de nombreux pays des les premieres
années d’étude de la médecine.

Dans une seconde partie nous expliquerons la méthode qualitative réalisée et ses

résultats quant a la représentation de '’empathie spécifiquement chez les internes en
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médecine générale. Enfin dans une derniere partie nous discuterons ces résultats avant

de tirer les conclusions possibles qu’ils mettent en lumiére.
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REVUE DE LA LITTERATURE

1. DEFINIR 'EMPATHIE

1.1.LES QUATRE DIMENSIONS DE L’EMPATHIE

La définition donnée par le Larousse de '’empathie est la « faculté intuitive de se mettre
a la place d’autrui, de percevoir ce qu’il ressent ». Cette définition semble sommaire et
nous laisse avec de nombreuses questions. En effet, toute la difficulté est bien de définir
I’empathie. Lors d’un travail de revue de la littérature réalisé pour sa these, E. Marin (2)
présente quatre dimensions dans la définition d’empathie (3) (Tableau 1) que I'on peut
retrouver dans I'histoire de I'empathie.

Le terme empathie vient du mot allemand « Einfiihlung» ou «ressenti de
I'intérieur ». Il a été inventé par le philosophe R. Vischer au 19¢me siécle pour désigner
I’empathie esthétique qui est le mode de relation d’'une personne avec une ceuvre d’art
permettant d’accéder a son sens c’'est a dire d’en comprendre le sens. W. Dilthey
préférera au terme « Einfiihlung » celui d’ « Hineinversetzen » qui signifie « se mettre a
la place de» impliquant dans le méme temps une capacité intellectuelle de
transposition. Un siecle plus tard Hogan définira alors le concept d’empathie par «la
compréhension intellectuelle ou imaginaire de la condition ou de la pensée d’un autre »
(4).

Ces termes sont a l'origine de la premiére dimension d’empathie qui est donc
I’empathie cognitive c’est a dire comprendre les émotions des autres grace a une
capacité consciente de se mettre a la place d’autrui (5). Cette notion de cognition est la
plus fréquemment citée dans la littérature comme par exemple dans la définition qui
semble la plus usuelle de I'empathie, celle du psychologue humaniste C. Rogers :

« L’empathie ou la compréhension empathique consiste en la perception correcte du
cadre de référence d’autrui avec les harmoniques subjectives et les valeurs personnelles
qui s’y rattachent. Percevoir de maniere empathique, c’est percevoir le monde subjectif
d’autrui ‘comme si’ on était cette personne - sans toutefois jamais perdre de vue qu'il
s’agit d'une situation analogue, ‘comme si’ » (6). La capacité empathique implique donc
que, par exemple, on comprenne la peine ou le plaisir d’autrui comme il I'éprouve, et

qu’on en percoive la cause comme il la percoit c’est-a-dire qu’on explique ses sentiments
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ou ses perceptions comme il se les explique, sans jamais oublier qu'’il s’agit des

expériences et des perceptions de I'autre.

Vers la fin du 19éme sigcle T. Lipps rajoute une dimension affective a cette
premiére interprétation (7). Cette dimension d’empathie affective est retrouvée dans
la définition de 'empathie donnée plus récemment lors d'une thése « Vers une éthique
de 'empathie » réalisée en 2012, par M. Lopes Semedo « L’empathie est une faculté
émotionnelle ... » « (qui) nous permet d’étre affecté » (8). L’empathie affective est donc
notre réaction émotionnelle en réponse aux émotions d’'une autre personne. Mais pour
Morse I'empathie affective se rapproche plus d’'une résonnance émotionnelle nous
permettant alors une expérimentation subjective du ressenti d’autrui (3). La dimension
d’empathie affective existe donc mais la définition n’est pas tout a fait unanime. En effet
pour certains la dimension affective est méme exclue de '’empathie et s’integre plutot

dans la sympathie (9).

En outre, Lipps a établi que I'imitation motrice était la composante essentielle de
I’ « einflihlung » l'observateur générant des indices internes similaires a ceux
expérimentés par I'autre. On a alors une dimension d’empathie comportementale avec

le corps comme point de référence (10).

Enfin, dans une définition récente (8), on peut trouver en plus des trois
dimensions vues précédemment une motivation a étre empathique : « L’empathie est
une faculté émotionnelle et cognitive précoce, universelle et modulable, qui nous permet
d’étre affecté, de reconnaitre et de répondre de maniére appropriée a la subjectivité
d’autrui. L’empathie nous permet, ainsi, de ressentir les émotions et les sentiments de
I'autre mais également de comprendre, de connaitre et de prévoir son comportement

afin de mieux adapter notre comportement intersubjectif. »

La définition de 'empathie n’est donc pas unique mais elle a de multiples facettes.
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Composante

Définitions

Bases/phénomeénes

Empathie morale/motivation
a I'empathie

Elan spontané
"souci empathique" pour
autrui

Réceptivité, disponibilité,
attention pour autrui

Universalité des besoins
humains et élan d'aider
chacun a satisfaire ses
besoins élémentaires

Empathie affective

Expérimentation subjective
du ressenti d'autrui
Hypothése : potentiel naturel
qui se développe
Résonnance empathique

Contagion émotionnelle

Elément automatique
"déclencheur" du choix
ensuite conscient de
s'engager a "étre en
empathie"

Empathie cognitive

Adopter la perspective
d'autrui pour analyser et
comprendre son expérience

Imagination, simulations,
distanciation/attribution des
émotions a autrui

Empathie comportementale

Rendre compte au patient de
la préoccupation et de la
compréhension empathique

Verbale: perception,
vérification, validation.
Support pour que le patient
face son chemin de
reconnaissance et de
compréhension de son
expérience

Non verbale: attitude
d'écoute active, réaction
corporelle en mirair,
congruence

Tableau 1. Les 4 dimensions de I'empathie selon Morse (thése E. Marin) (9)
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1.2. L’EMPATHIE « dans la vie de tous les jours » versus « clinique »

A quelles occasions utilisons-nous '’empathie ? L'empathie est utilisée dans la vie
de tous les jours avec notre famille, nos proches, nos amis, nos connaissances, nos
collegues de travail mais aussi avec nos patients. Nous appellerons ces deux formes
d’empathie différemment: 'empathie « dans la vie de tous les jours » et I'empathie

« clinique ».

De nos jours les médecins considérent 'empathie « dans la vie de tous les jours »
comme un mode de compréhension qui implique plus la résonnance émotionnelle (11).
L’empathie « dans la vie de tous les jours » est donc plus une réponse émotionnelle.
L’empathie clinique est celle développée par le médecin (ou le soignant). Cette forme
d’empathie serait plus une capacité cognitive (12). Ainsi pour Hojat I'’empathie clinique
est considérée comme étant principalement cognitive (plutét qu'émotionnelle), ce qui
implique une compréhension des expériences (plutét que des sentiments), des soucis,
des projets des patients combinés avec la capacité de communiquer cette
compréhension (13). Mais cela ne fait pas consensus et ]. Halpern pense par exemple
que la résonnance émotionnelle fait partie de I'empathie (11). De méme, Vannoti
désigne l'empathie dans la pratique médicale comme «la capacité du médecin a
travailler sur les émotions », le médecin pouvant reconnaitre qu’il est en train de

« résonner » vis a vis de I’état émotionnel du patient (14 ).

On retiendra donc que I'’empathie clinique est développée par un personnel
de santé avec, pour certains, une part affective mais moindre. Elle nécessite de plus un
effort supplémentaire par rapport a I'’empathie dans la vie de tous les jours et pour

d’autres, I'absence de cette part affective.

1.3.VOCABULAIRES DIFFERENTS DE L’EMPATHIE

Il est intéressant de voir que pour caractériser 'empathie, certaines notions que

nous allons détailler, sont souvent utilisées en comparaison avec I’empathie.
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1.3.1. Sympathie

L’empathie est souvent mal distinguée de la sympathie car les deux termes
présentent des points communs. En effet ils se référent a un processus d’identification a
une autre personne. En outre les qualités pour exprimer l'une et I'autre sont souvent les
mémes: patience, capacité d'affiliation, humanisme, chaleur, compréhension et
ouverture d'esprit qui sont en fait des qualités humaines non spécifiques (15). Par
ailleurs I'empathie comporte souvent un moment de sympathie mais celui-ci doit étre
associé a une conscience de soi et une réflexivité consciente pour donner lieu a de
I'empathie (12).

Selon I'étymologie des mots, Sym-pathie désigne « ressentir avec », c'est-a-dire
faire un avec l'objet observé et partager ses pensées et sentiments : La conscience est
déplacée du soi vers l'autre, il y a davantage de fusion. La sympathie s’accorde donc a
« étre dans I'émotion » avec autrui (16). Le terme Em-pathie correspond a « ressentir en
dedans ». On partage dans ce cas le point de vue d’autrui, pour observer ses pensées et
sentiments. La conscience de soi se place dans la situation d'un « autre » pour partager

son expérience. Il y a une recherche de compréhension et conscience.

On retrouve ces définitions chez Laurent Wispé « L 'objet de 1'empathie est la
compréhension. L'objet de la sympathie est le bien-étre de l'autre. [..] En somme,
I'empathie est un mode de connaissance ; la sympathie est un mode de rencontre avec
autrui». Sa définition de la sympathie est similaire a celle du Larousse ou on peut
retrouver 3 définitions de la sympathie :

- Penchant naturel, spontané et chaleureux de quelqu’un vers une autre personne

- Participation a la joie, a la peine d’autrui ou plus précisément I'expression

verbale et non verbale de tristesse ou désarroi (3).

- Bienveillance, disposition favorable envers quelque chose
La présence d’'une définition de la sympathie dans un dictionnaire courant explique
mieux pourquoi la définition de la sympathie est ancrée chez chacun. Le mot empathie
étant plus récent dans la mesure ou il n’existait pas dans le Littré 1969, il est tres
souvent défini par comparaison avec la sympathie.

Pour certains auteurs dans ces deux termes, on recherche le bien étre de 'autre

mais la sympathie est axée sur un mode de motivation égoiste (il est difficile de faire
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autrement) alors que I'empathie suscite une motivation altruiste (aide méme lorsqu’il
est possible de se dérober facilement a la situation pénible de I'autre)(7). Mais pour
Hojat la différence avec I'empathie est la part de dimension affective supplémentaire
qu’elle rattache a la sympathie et non a 'empathie.

Le processus d’identification entre sympathie et empathie différe donc au niveau
de la conscience de soi et de l'autre. L’empathie est alors plus une appréhension
immédiate de I'affectivité d’autrui dont le but est la compréhension d’autrui alors que la
sympathie comme une participation immédiate, intuitive aux souffrances ou plaisirs
d’autrui visant a la création de liens affectifs. La sympathie conduit donc en plus a

ressentir une émotion pour 'autre.

1.3.2. Compassion

La différence entre empathie et compassion semble elle aussi subtile. Pour
certains auteurs, l'empathie se rapprocherait de I'expérience bouddhiste de la
compassion (7). Selon le moine bouddhiste Matthieu Ricard, la compassion est définie
comme le désir de mettre fin aux souffrances d’autrui et a leurs causes. La compassion

n’est rien d’autre que I'amour donné a ceux qui souffrent (17).

Compassion et empathie sont deux termes trés souvent associés dans les écrits
ou les discours alors qu’ils désignent des états psychiques différents (18). La
compassion est le fait de souffrir avec quelqu’'un alors que I'empathie c’est le fait
d’entrer en résonance avec un sujet en face nous. Et comme le souligne L Velluet, souffrir
avec quelqu’un n’a jamais soulagé personne. Se laisser bouleverser par le spectacle de la
souffrance de I'autre ne devrait pas étre confondu avec cette capacité extraordinaire du
cerveau humain qui nous permet, a l'aide de nos neurones-miroirs, d’entrer en
résonance avec le sujet qui est en face de nous et d’éprouver ce qu'il ressent pour mieux

comprendre (18).

Ce serait donc la participation active des souffrances d’'un autre individu (16, 19)
et non le désir de mettre fin aux souffrances comme le dit Matthieu Ricard. Il ne semble
pas y avoir d’objectif d’amélioration du bien étre de 'autre. En outre le sentiment de

pitié peut mettre I'accent sur un sentiment de supériorité (20).
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Le tableau 2 élaboré par Diane Dechiévre en 2006 reprend les différences entre

I’empathie, la sympathie et la compassion. Ce tableau définit les 3 concepts de maniere

théorique voir utopique, ce qui a néanmoins l'intérét de bien les distinguer. Dans la

réalité aucune de ces 3 notions ne peut étre respectée de maniere absolue.

Objectif Maniere Implication Conséquences
émotionnelle | probables
Empathie La compréhension | Se mettre a la Idéalement : L’optimisation
de l'interlocuteur. | place de I'autre | aucune. dela
Qu'’il s’agisse de tout en gardant | Neutralité. communication,
choses positives al'esprit que par la prise en
comme de choses | l'on n’est pas considération
négatives. I'autre (pas de de ce qui est
projection). exprimé par
'autre. La
qualité de
'accueil de
'autre
Sympathie | Le bien-étre de Sourires, Emotions Création de
son interlocuteur. | compliments, positives chez | sentiments
Sa séduction pour | invitation a I'interlocuteur | d’amour ou
un retour de faire « avec »,a | éveillé par d’amitié
sentiment positif. | partager. celui qui est réciproque.
Créer des Créer un climat | sympathique. Un meilleur
sentiments de confiance, et esprit d’équipe.
positifs. un esprit
d’équipe avec Risques d’hypo-
son crisie et de
interlocuteur. manipulation
Compassion | La consolation de | Se confondre Emotions Un lien
la souffrance de avec négatives confidentiel
son interlocuteur. | I'interlocuteur | véhiculées par | tres fort.
Vivre des pour vivre les celui qui
sentiments mémes souffre et Risques
négatifs. émotions vécues comme | ultérieurs de
négatives que telles par celui | dépendance
lui. qui compatit. psychologique
et d’abus de
faiblesse
Tableau 2 : Récapitulatif des différences entre empathie, sympathie et compassion

(Dechiéevre 2006)
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1.3.3. Autres mots liés a '’empathie :
Plusieurs autres termes sont également proches du concept de 'empathie sans pour

autant étre confondus.

Identification
L’identification est le processus d’assimilation de caractéristiques d’autres

personnes. Il s’agit donc de la perte de distinction entre soi-méme et autrui.
L’identification survient souvent lorsque certaines caractéristiques du patient (age, sexe,
vie familiale, pathologie...) font écho a celles du soignant: elle est alors douloureuse
pour le soignant et diminue ses capacités professionnelles (21).

Pour Tisseron, I'identification est le premier degré de 'empathie (empathie directe) qui
en comporte trois : pour lui c’est la capacité de changer de point de vue sans s’y perdre
(22). Le second degré est la reconnaissance (empathie réciproque) et le troisieme degré
est la relation intersubjective (empathie « extimisante »).

Il existe certaines caractéristiques permettant de faire la différence entre
empathie et identification selon leur degré d’intensité (2): le souci de l'autre (part
altruiste), la conscience que les émotions ressenties sont celles de I'autre, que 'autre a
des états internes différents des siens, la conscience de la situation de I'autre, le degré
d’activité cognitive, le QI du soignant, le caractere intentionnel de I'attitude empathique

et I'intensité plus faible des émotions empathiques (23).

La réponse empathique se fait sur le mode d’'une similitude partielle, d'une
réaction non identique a celle d’autrui grace a l'inhibition partielle des processus

émotionnels.

Le contre transfert positif
C’est la réaction émotionnelle du médecin provoquée par la rencontre avec le

patient qui trouve son origine dans l'histoire du clinicien. Le contre-transfert peut
influencer le jugement du médecin et 'empécher de soigner de la maniere la plus

appropriée.
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Contagion émotionnelle
La contagion élémentaire serait présente chez le nouveau né ressentant les

émotions de ses parents et autrui autour de soi. Les processus d’inhibition qui vont
permettre de se distinguer de I'autre ne sont pas encore mis en place (3).

Méme si a I'age adulte nous faisons la différence entre soi et autrui, la contagion
émotionnelle reste présente a minima. L’exemple le plus frappant est celui du fou rire :
lorsque quelqu’un autour de nous se met a éclater de rire, méme si nous ne connaissons
pas cette personne, instinctivement nous finissons par sourire et parfois rire aux éclats

sans en savoir la raison.

Collusion
La collusion est la rencontre d'un état/ événement/ mécanisme/ processus/

émotion avec un autre état/ événement/ mécanisme/ processus/ émotion de facon
inconsciente pouvant provoquer (ou non) un effet néfaste. Les 2 état/ événement/
mécanisme/ processus/ émotion peuvent étre treés différents et provenir d’'une ou
plusieurs personnes.

Le phénomene de la «collusion» peut alors étre une régression qui est
inconsciente un retour a un probléeme personnel du médecin non résolu, partagé par le
patient et le médecin (24). Le risque est alors d’étre tenter de vouloir résoudre ce

probléme par le biais du patient en proposant nos solutions (21).

Allocentrisme
L’allocentrisme est la tendance exacerbée a centrer son intérét, son attention ou

ses activités sur autrui plutét que sur soi-méme. Cela peut devenir problématique
lorsqu'une relation de dépendance affective ou sociale se crée, et que l'individu se

dévoue quasi-systématiquement a autrui ou a un groupe.
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1.4.L’EMPATHIE EST-ELLE INNEE OU ACQUISE ?

La question peut étre formulée différemment: peut-on apprendre, étudier,
développer I'empathie lors des études médicales? Si I'empathie est innée alors essayer
de se former pour la développer semble voué a I’échec ce qui n’est pas le cas si elle peut

s’acquérir.

Dans la littérature on peut retrouver que l'empathie, faisant partie de la
communication interpersonnelle, implique deux réseaux neuronaux différents et
paralleéles qui sont a I'origine du processus empathique. Une des formes du processus
empathique est de pouvoir partager la représentation de 1’état mental d’'un autre (SR:
representation state), alors que la deuxieme est associée avec l'affectation d’'un état
mental explicite (MSA: mental state affection). Le processus SR est viscéral et
automatique contribuant a se mettre sur la méme longueur d’onde et permettant la
contagion émotionnelle. Le processus MSA contribue a fournir des formes de point de
vue de la compréhension empathique (25).

Des neurones miroirs ont été mis en évidence dans les années 90 par 1'équipe
italienne de Giacomo Rizzolatti (26) révolutionnant la conception de I'empathie. Ces
neurones miroirs nous permettent de vivre physiquement I’émotion de l'autre et donc
de mieux la ressentir. On appelle cela la résonnance émotionnelle. Si des réseaux
neuronaux sont impliqués alors I'empathie est au moins en partie innée.

En effet si ces réseaux neuronaux sont perturbés chez une personne du fait d'une
pathologie, alors elle est probablement moins empathique que celle dont les réseaux
neuronaux sont intacts. Cette hypothese peut étre indirectement démontrée par
I'expérience suivante : une diminution de l'activité cérébrale dans la scissure et le gyrus
du lobe supérieur temporal gauche est constatée chez des patients ayant des troubles de
la personnalité borderline (BPD) alors que cette personnalité les rend peu aptes a
comprendre les états mentaux des autres et a étre sur la méme longueur d’onde
émotionnelle qu'une autre personne (27). De la méme fagon, il a été démontré par IRM
que les aires cérébrales relatives a I'empathie (cortex singulaire antérieur, insula)
étaient plus ou moins activées selon les personnes (28).

Sur des IRM on peut aussi constater une atrophie limbique lors d’abandon chez

les enfants, atrophie qui est régressive lorsque I’enfant intégre une famille qui s’occupe
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de lui. C’est ce qu’explique Boris Cyruknik, neuropsychiatre ayant introduit le concept de
résilience dans le monde francophone. Le cerveau est donc modulable en fonction de
I’environnement et du vécu, mais sur des bases existantes.

Pour Vannotti la relation est déterminée par un ensemble de facteurs (29), des
facteurs phylogénétiques dépendants de programmes biologiques, des apprentissages
précoces, et de l'attachement qui se crée entre les sujets. Elle est aussi liée a
I'articulation a chaque fois en jeu entre aspects cognitifs et aspects émotionnels, entre

langage verbal et corporel.

Or, toujours pour Vannotti, empathie et relation sont liées. Si les programmes
biologiques sont innés, il n'en est pas de méme pour les apprentissages précoces,
I'attachement et les aspects cognitifs. Des études montrent, en outre, que I'apprentissage
de I'empathie permet de la maintenir voire de 'augmenter (30). Si I'apprendre permet

de 'augmenter cela implique donc qu’elle est au moins en partie acquérable.

En conclusion, 'empathie repose sur une disposition innée et une capacité

consciente c’est a dire la faculté de se mettre a la place d’autrui (5).

1.5. Conclusion

L’empathie est un concept qui existe depuis moins de deux siécles, évoluant sans
cesse. Il est utilisé principalement depuis vingt ans. Par exemple, dans le domaine de la
santé sur les 15131 publications associées a la recherche « empathy » dans PubMed,
12088 ont été publiées au cours des vingt dernieres années.

L'empathie existe dans la vie de tous les jours, mais elle a fait I'objet d'étude plus
particulierement dans le domaine médical ou elle est rebaptisée « empathie clinique »,
c’est a dire développée par un personnel de santé vis a vis de ses patients... Quatre
dimensions principales définissent '’empathie : 'empathie cognitive, la plus mise en
avant dans le champ médical, part de I'empathie qui serait acquérable, 'empathie
émotionnelle dont I'inclusion dans I'’empathie fait débat, I'empathie comportementale et
la motivation empathique, plus innée, qui nous pousserait a étre en empathie avec

autrui.
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Ces quatre dimensions sont-elles identifiables dans la représentation de I'empathie
chez les internes en médecine générale ? La différence entre 'empathie dans la vie de

tous les jours et 'empathie clinique existe-t-elle pour ces internes ?
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2. L'IMPORTANCE DE 'EMPATHIE EN MEDECINE

C. Rogers est le premier a intégrer 'empathie au niveau professionnel en
I'assimilant a I'un des points clés d’une relation thérapeutique (31,32). Et pourtant
certaines études indiquent que I'empathie diminue pendant les études de médecine

(33).

2.1.LES ATTENTES DU PATIENT

Lorsque 'on pose la question aux patients a propos de ce qu'ils attendent de leur
médecin, une part trés importante revient a «l'écoute», la « communication », le
« contact oculaire », mais aussi un « partenariat » avec leur médecin, du « temps » et des
« prises de rendez-vous faciles » (34).

Pour Balint, il faut reconnaitre le fait que le premier désir du patient est d’étre
compris (35). Une majorité de patients souhaitent donc tout simplement une relation
«humaine» avec le médecin ( 36 ). Une attitude empathique (dimension
comportementale), telle que le contact oculaire, permet au patient d’avoir I'impression
d’étre compris par son médecin non seulement du point de vue purement médical mais
aussi du point de vue de son état psychologique, ce qui le satisfait. En effet, le manque
d’empathie ne permet pas de prendre en charge le patient dans sa globalité et le résultat

des traitements et/ou de la prise en charge peuvent alors s’en ressentir.

2.2.UN ELEMENT DES COMPETENCES MEDICALES ?

Selon le College National des Généralistes Enseignants, la compétence est un
« savoir agir »complexe qui prend appui sur la mobilisation et la combinaison de
ressources internes et externes pour répondre a un ensemble de situations
professionnelles données (37).

La notion de compétence est en permanente évolution. Elle reposait jusqu’alors
sur la confiance en l'université (garante des savoirs), sur la longueur des études et sur la

confiance aux différents pouvoirs institutionnels (38).
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La loi HPST (hopital, patients, santé, territoire - Loi 2009 (39) définit clairement
le «role pivot du médecin généraliste en terme de soins de premier recours et de
participation a la permanence des soins : orientation du patient dans le systeme de soins
et le secteur médicosocial, coordination des soins, respect des protocoles pour les
affections nécessitant des soins prolongés et pour les maladies chroniques, synthese des
informations transmises par les professionnels de santé, prévention et dépistage ».

De cette loi, le CNGE a alors créé la marguerite des compétences en médecine
générale afin d’aider a guider les étudiants du D.E.S de médecine générale. La notion de «
professionnalisme », qui est « un ensemble de valeurs et de comportements propres a
une profession » (40), est retrouvée dans cette figure (figure 1). Au cceur de cette
marguerite se trouve la relation médecin-patient, la communication et l'approche
centrée sur le patient. L’exigence des compétences médicales s’accompagne d'une

exigence des compétences relationnelles et des valeurs morales (41).
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Relation
Communication

Approche centrée
patient

Figure 1: La marguerite des compétences en médecine générale (CNGE)
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2.3.UNE MEILLEURE RELATION MEDECIN-PATIENT

2.3.1. Qu’est-ce que la relation médecin-patient ?

Cette relation est parfois appelée le « colloque singulier », relation binaire entre
le médecin et son patient. Il existe différents types de relation dont les deux suivantes
font parties (42). La premieére est la relation paternaliste, c’est a dire une confiance
totale du patient en son médecin, qui détient le savoir et prend les décisions en
respectant la regle de la bienfaisance. Ce modele correspond plus a des spécialités telles
que la réanimation. La deuxiéme est la relation autonomiste ou le patient conserve
pleinement sa liberté et son autodétermination et ou le médecin a plus un réle
consultatif. Ce modele plus américain il y a quelques années est de plus en plus actuel en
Europe. Les lois Kouchner de mars 2002 ont donné un réle plus important aux patients
et ont renforcé leur autonomie face au médecin. En effet « aucun acte médical ni aucun
traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et

ce consentement peut étre retiré a tout moment ».

Ce colloque singulier, autrefois binaire, laisse progressivement une place a une
relation a plusieurs comme le rappel le Professeur ]J. Roland dans un discours
d’ouverture d’'un colloque portant sur I'éthique de I'information médicale. En effet le
patient se construit un imaginaire quant a une éventuelle pathologie, son état par le
biais de nouvelles ressources comme Internet (43). La relation médecin-patient a donc
évolué aux cours des dernieres décennies continuant a étre transformée (44). Autrefois
le médecin donnait une thérapeutique selon une relation plus paternaliste alors que
maintenant il donne une proposition de thérapeutique et engage avec son patient,
parfois la famille, la personne de confiance, une négociation. Le patient a le droit d’étre
clairement et totalement informé (45) et peut avoir le droit d’accepter ou refuser les

traitements/examens proposés (46).
C’est pourquoi il est important d’avoir une bonne relation « médecin-patient »

afin de créer une relation de confiance permettant au médecin de greffer son message

sur I'imaginaire construit par le patient.
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2.3.2. L'importance de I'’empathie clinique

L’empathie clinique est définie, comme nous l'avons vu plus haut, comme
I'empathie développée par les soignants, les médecins n’en sont qu'un exemple, vis a vis
de leurs patients. Cette empathie clinique est I'un des outils de la relation médecin-

patient.

C. Rogers, psychologue humaniste (1902-1987), est I'un des pionniers sur le
theme de la relation médecin-patient avec ses travaux sur I'’Approche Centrée sur le
Patient (ACP). Pour lui, trois conditions résument les qualités dont le thérapeute (47),
qui est alors le médecin généraliste dans ce cas, doit faire preuve. La premiere qualité
est 'empathie c'est-a-dire une écoute attentive et active, qui permet au thérapeute de
comprendre les émotions du patient et surtout de communiquer en retour cette
compréhension. La deuxiéme qualité est d’avoir le regard positif inconditionnel, c’est a
dire 'absence de jugement du patient, de ses faits et gestes et de ses émotions. Et enfin,
la derniere qualité est la congruence (ou 'authenticité du thérapeute) c’est a dire le fait
de rester soi-méme avec son passé et ses propres émotions plutét que de porter un
masque professionnel.

Toujours d’apreés ses travaux, deux conditions sont nécessaires et suffisantes
permettant une modification thérapeutique de la personnalité du patient. La premiere
est I'existence, chez le thérapeute, d’'une compréhension empathique du systéme de
références propre au patient et la volonté de lui faire partager cette compréhension («
pénétrer dans l'univers intime du client comme s’il s’agissait du sien, mais sans jamais
perdre de vue le « comme si » - élément essentiel de la thérapie »). La deuxiéme étant
I'importance de la perception, méme minime, par le patient de la compréhension

empathique et de la considération positive inconditionnelle que lui porte le thérapeute.

Pour Carl Rogers « I'état d’empathie, ou la qualité d’étre empathique » est alors
défini comme « consistant a percevoir avec précision le cadre de référence interne de
'autre, les composantes émotionnelles et les significations qui s’y attachent comme si
I'on était la personne, elle-méme mais sans perdre de vue le « comme si» » (48). Des

études actuelles confirment les travaux de Rogers sur 'importance de 'empathie et de la
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relation thérapeutique : « L’empathie est la composante essentielle de la relation d’aide
développée par C. Rogers. [...] Elle est considérée avec I'écoute comme 'un des éléments

clés de la relation thérapeutique » (31).

En conclusion on peut dire que I'empathie fait partie intégrante de la relation
médecin-patient avec un role central et que cette relation est une responsabilité
professionnelle. Pour Mawxell, « les médecins de soins primaires doivent faire I'effort
d’étre en empathie avec leurs patients en la considérant comme une responsabilité

professionnelle » (49).

2.4. BENEFICES DE L’EMPATHIE DANS LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

L’empathie est donc un facteur de bonne communication entre le médecin et son
patient permettant une meilleure relation entre eux. Cette relation médecin-patient est
pour Balint un outil thérapeutique primordial qu’il nomme le reméde médecin: «ce
n’est pas uniquement la fiole de médicament ou la boite de cachets qui importent mais la
maniere dont le médecin les prescrit a son malade ; en fait 'ensemble de I'atmosphere

dans laquelle le médicament est donné et pris » (35).

L’empathie permet en outre d’influencer la perception de sa propre santé (pour le
patient) (50), d’augmenter l'efficacité des soins en diminuant les tests diagnostiques et
les avis des spécialistes, de permettre une meilleure anamnese (51), d’augmenter la
satisfaction du patient (52) et d’augmenter la compliance aux traitements en particulier
les traitements pour les maladies chroniques (53). Elle participe également a une
amélioration de parametres cliniques objectifs (54) et des parametres biologiques
(glycémie, HbAlc, LDL cholestérol (55)) ainsi qu'une diminution des litiges (56) entre
patients et médecins ce qui est favorable aux médecins a notre époque ou les proces

sont en augmentation.
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2.5.Conclusion

L’empathie se retrouve donc au cceur de la relation médecin-patient qui est un
élément de compétence participant au professionnalisme du médecin. Cette relation
humaine recherchée par les patients est en cours d’évolution passant d’'un colloque a
deux a un colloque a plusieurs et permet de multiples bénéfices dans la prise en charge

pour le patient lui-méme mais aussi pour le médecin.
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3. LAPLACE DE L’EMPATHIE PENDANT LES ETUDES MEDICALES

Des études ont montré I'importance de I'apprentissage de I'’empathie lors des études
de médecine : I'’étudiant ayant eu une formation spécifique serait plus a méme d’aider le
patient au sujet d’'un probleme médical (57). D’autres études, au contraire, ont montré
que l'enseignement de I'empathie en classe n’aurait pas d'effet sur le niveau d'empathie

des éleves (58). Nous allons voir comment 'empathie est abordée dans quelques pays.

3.1.En France

L’empathie est évoquée des le premier module, premier objectif de I'Examen
Classant National de fin du deuxieme cycle des études médicales. Il s’agit de la relation
médecin-malade, I'objectif étant « d’établir avec le patient une relation empathique, dans
le respect de sa personnalité et de ses désirs» (59). Pendant le troisieme cycle,
I’empathie est aussi mise en avant comme l'une des compétences que doit acquérir un
interne en médecine générale : « communiquer de facon appropriée avec le patient et
son entourage : développer une écoute active et empathique, adapter la réponse aux
caractéristiques du patient, expliquer clairement une décision ou une prescription,

annoncer une maladie grave, tenir compte de ses émotions et de celles du patient » (60).

3.2.Al'étranger

3.2.1. En Angleterre

En Angleterre les étudiants ont un examen appelé le PACES (Practical Assessment
of Clinical Examination Skills) introduit en 2001 puis revu en 2009. Cet examen permet
d’ « évaluer le noyau des compétences cliniques avec pertinence ». L’étudiant est noté
sur un examen oral permettant entre autre de noter la compétence de la communication.
Cette derniere est évaluée a 8 reprises sur 3 « postes», qui sont des simulations de
situation cliniques, (=station) différents 2,4 et 5 (figure 2) «cela inclut I'habilité de
recueillir des informations du patient depuis I'anamnese conduite de fagon structurée et

systématique (appris des la 3¢me année de médecine) a celle réalisée de facon précise,
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ciblée lors des 2 rencontres au poste 5 ». Cela inclut également I’habilité de transmettre
des informations de facon efficace au patient et/ou sa famille de fagon détaillée aux
postes 4 et 5 (61). Cela se rapproche des ECOS (Examens Cliniques Objectifs Structurés)

sur lesquelles s’appuient certaines facultés francaises au cours des études médicales.
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3.2.2. Au Canada

Dans le cahier du programme des internes en médecine générale de juillet 2013,
dans la section VI, la communication entre dans les trajectoires de développement des
compétences. Méme si le mot empathie n’est pas utilisé, I'importance de «la relation
médecin-patient (qui) constitue l'essence du réle du médecin de famille:
communicateur » est mise en avant. «L’interne fait I’apprentissage d'une
communication professionnelle de qualité pour une alliance thérapeutique efficace et
respectueuse des valeurs et de 'autonomie du patient» (62).Le développement de la
compétence communication suit une trajectoire définie par des objectifs qui évoluent au

cours de la formation.

3.2.3. Aux USA

En 1999, 'ACGME (Accreditation Council for Graduate Medical Education) a identifié les
six compétences que doit acquérir un interne. La premiére est celle portant sur les soins
du patient : I'interne doit étre capable de donner des soins empathiques, appropriés et
d’étre efficace pour les traitements des probléemes de santé. Les autres sont la
connaissance meédicale, l'apprentissage par la pratique et l'amélioration de cette
pratique, la compétence dans leur communication (patients, familles et collegues), le

professionnalisme et la connaissance du systeme de soin.

L’'une des compétences est donc la communication. L’empathie est mise en avant
dans la compétence portant sur le soin du patient. L’empathie devient donc une capacité
qu'il est indispensable d’acquérir. En 2012 dans le nouveau systeme d’accréditation,
I'importance de l'empathie est mise encore plus en avant: plus on démontre de

I’empathie et on sait I'utiliser plus on est « expert » (63).
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3.3.Formation a L’Empathie

Certaines études ont montré que I'empathie diminuait pendant les études de
médecine (64) et chez les internes entre le début de leur internat et la fin de leur
internat (33). D’autres études ont montré que « méme si la diminution de I'empathie
n’est pas cliniquement importante pour tous, la tendance vers la diminution suggeére que
I’empathie peut étre facilement modulable pendant les études médicales » (65). E. Marin
conclue sa theése (2) en appuyant sur le fait que « les deux aspects les plus importants de
cette formation a '’empathie sont 'apprentissage par le vécu et la mise en réflexion de la

pratique. »

Différentes modalités de formations a I'empathie existent. En voici quelques
exemples: l'utilisation du théatre permettrait de facon efficace d’enseigner des
techniques d’empathie clinique. En effet I'idée est de faire appel a des professeurs
qualifiés dans I'art de la communication, soit les professeurs des écoles de théatre qui
donneraient quelques heures de cours (66). Des cours de littérature, poésie, théatre
pourraient de méme aider les étudiants et les internes, a mieux percevoir le point de vue
du patient en comprenant plus précisément le contexte socioculturel auquel ce dernier
appartient (67). Des jeux de rdéle ou de simulation sont parfois proposés par des
universités (68) comme des techniques de vidéo (69). L’évaluation du partage des
expériences en petit groupe tels que les groupes Balint sont mis en avant dans d’autres

facultés (70).

Un autre point soulevé est le changement du lieu d’apprentissage : des auteurs
critiquent le fait que l'apprentissage de la médecine se fasse surtout dans le milieu
hospitalier, avec des maitres de stages hospitaliers qui ne traitent que des maladies en
phase aiglie dont la prise en charge est tres différente des maladies rencontrées en
cabinet. Le passage du patient y est trés rapide alors pour créer une relation avec le
patient, il est important que la relation soit construite dans la durée. Il semblerait donc
plus opportun que 'apprentissage de la médecine se fasse davantage dans des cabinets

de médecine générale (71).
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3.4. Conclusion

De facon unanime, en France comme en Angleterre, au Canada et aux USA,
I’empathie est primordiale. C’est pourquoi elle est étudiée pendant I'internat et méme
avant, pendant 'externat. Cependant 'apprentissage est différent dans ces différents
pays et en France, il différe parfois méme entre les universités. La représentation de
I’empathie chez les internes en médecine générale pourrait-elle donner des indications

qui permettraient d'orienter son apprentissage vers un type de formation plus qu’'un

autre ?
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4. LES RISQUES et LES BIAIS de L'EMPATHIE

Nous avons vu précédemment I'importance de I'empathie et ses bénéfices dans la prise
en charge des patients. Mais n’existe-t-il pas des risques et des biais dus a cette

empathie ?

4.1.LES RISQUES

4.1.1. Burn-out, stress moral

Pour T. Tournebise, « 'empathie produit une sorte d'état fusionnel, générant
illusion, confusion et affectivité ». Il est en effet reconnu que les médecins éprouvent du
stress et du chagrin vis a vis des souffrances de leurs patients. Les émotions peuvent
alors compromettre le bien-étre personnel du clinicien, le conduire au burn out, au
stress moral, voir aux mauvaises décisions médicales. Toutes ces émotions négatives et
ce stress ont un effet négatif sur la prise en charge du patient (72). Landau va jusqu’a
penser que I'empathie n’est pas utile voire dangereuse et qu’il faut I'éviter en médecine

(73).

4.1.2. Inefficacité relationnelle

Il est important de reconnaitre que les points de vue de deux personnes peuvent
étre différents, qu’il n'y a pas une réalit¢ commune. La croyance en une réalité
commune peut empécher la communication. Comme le souligne Thierry Tournebise
« cette illusion de pensée commune nous éloigne de nos interlocuteurs et nous plonge

dans l'inefficacité relationnelle ».

4.1.3. Mauvais jugement médical

L’empathie chez les médecins peut conduire a un mauvais jugement médical. Les
médecins empathiques ont un plus grand risque de faire une évaluation imprécise parce

qu'ils laissent leurs émotions prendre le pas sur le c6té scientifique de leur travail (74).
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4.1.4. Sensation d’étre meilleur cliniquement

Les étudiants ont la sensation d’étre meilleurs cliniquement quand ils ont plus
d’empathie. Ceux ayant des scores d’empathie plus élevés ont des notes plus élevées lors
des examens oraux alors que les notes des examens écrits ne sont pas corrélées au
niveau d’empathie. Ceci est expliqué que par le fait que comprendre les sentiments et les
expériences du patient influence les relations interpersonnelles (75). Le danger est alors

d’oublier de se remettre en question.

4.2.LES BIAIS DE L’EMPATHIE

Nos sentiments d’empathie ne sont pas distribués de maniére égale entre les
personnes que nous cotoyons. Gibert et al évoquent 3 principaux biais pour expliquer

pourquoi nous éprouvons plus d’empathie pour une personne que pour une autre..

4.2.1. Les biais racial et social : similarité avec nous-méme.

La résonnance empathique est diminuée par le contexte social et les « a priori »
que nous avons d’une population cible (76,77). Cette résonnance empathique a de méme
été retrouvée comme facteur influencant le traitement contre la douleur en fonction de
la race (78). Cela signifie que la race des patients, de méme que le contexte social,
influent sur la prise en charge. Le médecin se sent plus proche de ceux auxquels il
ressemble.

En conclusion, nous pouvons dire que nous éprouvons plus d’empathie pour les

gens qui nous ressemblent.

4.2.2. Un biais de proximité

L’empathie est plus ressentie pour les gens qui sont proches physiquement. La
composante gestuelle entre en compte et explique alors pourquoi la proximité physique

est importante.
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4.2.3. Un biais relationnel

Nous éprouvons plus d’empathie pour les personnes qui nous sont cheres,
auxquelles nous portons de I'affection comme nos amis et nos familles. Pour Hojat cela

est alors de la sympathie et non plus de I'empathie (9).

4.3.Conclusion

Il est important de connaitre I'existence de ces risques et de ces biais afin de les
limiter au maximum. En effet reconnaitre ces risques et ces biais permet de travailler

dessus et alors d’utiliser I'empathie comme un outil efficace.
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L’ETUDE

1. MATERIELS et METHODE

1.1. TYPE DE RECHERCHE

I s’agit d'une étude qualitative a l'aide d’entretiens semi-dirigés.
L’objectif est de recueillir des éléments qualitatifs non chiffrables. Ces éléments ont été
recueillis par la réalisation d’entretiens individuels semi-dirigés menés aupres d’'un
échantillon réduit d’internes en médecine générale. Cette étude cherche a comprendre la
représentation des internes en médecine générale ainsi que les facteurs positifs ou

négatifs ayant un impact sur 'empathie et les possibles liens entre empathie et burn out.

1.2. PARTICIPANTS : Définition de la population

Nous avons réalisé les entretiens dans une population dont la principale

caractéristique est qu’elle devait contenir autant d’hommes que de femmes

Les criteres d’inclusion étaient d’étre interne en médecine générale en ile de
France quels que soient la faculté, 'age, le sexe, les stages, les semestres, I'année
d’'internat, les diplomes universitaires (DU ou DESC) complémentaires ou la vie

familiale.

Les critéres d’exclusion étaient d’étre externes, d’avoir fini l'internat d’étre

militaires ou d’autres spécialités.

1.3.L’ENTRETIEN

L’entretien a été construit sur la base du livre I'enquéte et ses méthodes d’Alain
BLANCHET psychologue a Paris 8, & Anne GOTMAN, sociologue et directrice de
recherche au CNRS-Cerlis (79).
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1.3.1. CONSTRUCTION DE L’ENTRETIEN (ANNEXE 1)

1.3.1.1. La conception

Trois internes en médecine générale ainsi qu'un docteur en psychologie a Paris 5,
Franck Zenasni, ont créé cet entretien afin d’avoir une présentation commune pour les
trois internes qui allaient réaliser les entretiens. Cela permettait en effet de les

standardiser afin d’en faciliter I'exploitation.

1.3.1.2. La finalisation

L’entretien était un entretien semi-structuré sur I'’étude de 'empathie et du burn-
out chez les internes en médecine générale. Il était réalisé sur trois themes principaux :
la conception de I'’empathie chez les internes en médecine générale, les facteurs de
I’empathie ainsi que son évolution pendant l'internat et 'empathie et le burn-out (Cf

ANNEXE 2).

1.3.2. UTILISATION DE L’ENTRETIEN

1.3.2.1. Lieu

Avant de réaliser les entretiens les différents lieux ou pouvaient se dérouler ces
entretiens ont été déterminés et fixés. Bien évidemment, pour commencer, les lieux
devaient étre des endroits calmes et isolés, ou personne ne risquait de rentrer afin de
que linterviewé puisse poursuivre une idée éventuellement commencée sans étre
interrompu. Afin que cela soit le moins contraignant pour les différents internes

interviewés, nous avons décidé de nous plier a leur exigence.

La disposition des chaises a également été pensée. Le face a face a été évité et les chaises,
les positions des 2 internes interviewé/interviewant, devaient étre de sorte que chacun

se sentent a l'aise.
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1.3.2.2. Durée

Etant donné le contenu de l'entretien, les entretiens avaient été évalués a une
durée entre 30 min et 1 heure. Nous devions nous assurer que la personne avait du
temps devant elle sans étre pressée afin de ne pas raccourcir volontairement ou non
I'entretien. Par conséquent nous avons demandé aux internes interviewés de ne pas
prévoir de choses aprées 'entretien et de prévoir entre 1h et 1h30 soit 30 minutes a

lheure d’entretien et 30 minutes de marge pour débriefer ensuite.

1.3.2.3. Enregistrement

Les participants devaient savoir sur quoi portait la recherche et nous devions
avoir un consentement éclairé oral de chacun. Avant de commencer l'entretien, les
différents internes ont été prévenus de I'enregistrement de cet entretien.
L’enregistrement a été fait des I'accueil et s’est terminé quelques minutes apres la fin de

I'interview.

1.3.2.4. Re-transcription

Une fois les entretiens terminés ils ont été retranscrits. L’analyse qualitative
prévue reposant sur l'assistance d'un logiciel, certaines regles de retranscription ont dii
étre respectées. Ainsi les hésitations des interviewés identifiables par « euh » n’ont pas
été reportées car elles ne seraient pas analysées. De méme il fallait bien relire afin de
limiter au maximum les fautes d’orthographe, de grammaire et les coquilles, le logiciel
ne les analysant pas. Quant aux abréviations médicales, employées par les interviewés,
par exemple « chir » ou « cancéro », elles ont été complétées afin que le logiciel puissent
les prendre en compte mais en les signalant dans le texte en changeant la couleur par
exemple. Nous devions retranscrire les entretiens tels quels donc il était tout a fait
possible de mettre « je sais pas » au lieu de « je ne sais pas » puisque le texte était oral.

Les chiffres pouvaient étre indiqués en chiffre.

A partir de cela il a été créé deux fichiers. Le premier fichier avec les questions en

gras et les réponses sans mise en forme : ce fichier a servi pour les lectures. Le deuxiéme
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fichier a servi a I'analyse par le logiciel TROPES, c’était un fichier sans aucune mise en

forme et ne contenant que les réponses de l'interviewé sous format de texte brut.

1.4.ANALYSE DES RESULTATS
1.4.1. APARTIR DU LOGICIEL « TROPES »

1.4.1.1. Présentation du logiciel

Ce logiciel est un logiciel d’analyse sémantique, c’est a dire une analyse utilisant

le sens des mots du texte par opposition aux analyses lexicales ou grammaticales qui
décomposent le message a l'aide d'un lexique ou d’'une grammaire. L’avantage de ce
logiciel par rapport a d’autres logiciels d’analyse de contenu est qu’il fait des
regroupements a priori. Par exemple les termes « médecin » et « médecine » peuvent
aller dans la méme classe. C’est pour cela qu'il est possible d’avoir des références un peu

différentes dans chaque classe au lieu d’avoir juste un décompte des mots.

Le champ d’application de ce logiciel est trés diversifié : il couvre plusieurs
domaines comme celui de la psychologie clinique, sociale et cognitive et permet de faire
I'analyse d’un entretien, ce qui est le cas dans cette étude. Les autres domaines sont celui
de la sociologie ou il permet de faire une analyse qualitative, de traiter le contenu de
questions ouvertes des sondages d’opinion, celui de l'intelligence économique pour la
veille concurrentielle ou la détection des signaux faibles, celui du marketing pour des
études stratégiques, de notoriété ou des analyses de la gestion de la relation clients, mais
aussi celui des Sciences de l'information pour générer ou vérifier la pertinence des
ontologies et thesaurus, des Sciences politiques pour les analyses de discours et d’articles
de presse, le domaine linguistique pour analyser des textes, élaborer ou tester des
méthodes de classifications et enfin le domaine informatique définissant des listes de

mots-clés exploitables dans des bases de données ...
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1.4.1.2. Utilisation du logiciel

Ce logiciel a été utilisé de 3 facons différentes.

Premieére utilisation : permettre de créer des questions rentrant dans le questionnaire
« intern’life »

Une fois tous les entretiens retranscrits, ils ont été mis sous forme de texte brut,
un fichier sans aucune mise en forme contenant uniquement les réponses des

interviewés mises les unes a la suite des autres.

La recherche de propositions remarquables, constituent une sorte de résumé des
entretiens soulignant les parties le plus souvent répétées, a été réalisée. Ces
propositions remarquables sont construites sur la base des fréquences de termes, des

connecteurs, des modélisations etc...

A partir de ces propositions remarquables nous souhaitions introduire des
questions plus précises sur I'empathie et le lien avec le burn-out dans le questionnaire
« intern’life » créé pour la suite de l'étude sur le « Stress de l'internat en médecine
générale, stratégies d’ajustement, burn-out, symptomatologie anxio-dépressive,
addictions, conduites alimentaires et évolution de 'empathie : une étude longitudinale

(six temps, du début a la fin de I'internat) en psychologie de la santé. »

Deuxieéme utilisation : un regard théorique « theory-driven »

On part ici de la théorie, c'est a dire les quatre dimensions de I'’empathie définies

par Morse, et on I'applique aux données, ici les propositions remarquables.

Les entretiens bruts ont été repris mais en ne sélectionnant, lors de cette
utilisation, que la partie sur la représentation de I'empathie pour les internes en
médecine générale. Les propositions remarquables ainsi relevées par cette nouvelle
utilisation du logiciel ont ensuite été exploitées par rapport aux 4 dimensions de
I’empathie. Elles ont été classées selon une des 4 dimensions ou non classées car non
exploitables, comme par exemple « si I'’exemple était bien choisi » qui ne pouvait étre

classé dans aucune des quatre catégories. Ce classement a d’abord été réalisé par une
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personne puis par quatre personnes indépendantes au sujet de recherche puis par deux

personnes participant a la recherche.

Troisieme utilisation : un regard empirique

Pour approfondir notre recherche un nouveau travail a été entrepris: celui de
réaliser un nouveau scénario a partir des mots les plus fréquemment utilisés dans les

discours. L’objectif étant ici de rechercher une théorie a partir des données.
Création du nouveau scénario :

Ce nouveau scénario a été construit a partir du texte brut des premieres parties
de I'entretien mises bout a bout. Il a tout d’abord fallu définir sur quel niveau de
classification le scénario devait étre construit et pour cette partie nous avons choisi de

ne garder que les classes sémantiques dont la fréquence était supérieure ou égale a 3.

Puis 'essentiel du travail a été de réaliser des grandes classes sémantiques a
partir des 268 classes sémantiques relevées par le logiciel. Le premier grand groupe a
été celui de la poubelle sémantique ou tous les mots non utilisables et qui auraient di
étre supprimés lors de la transcription ont été placés, rejoints progressivement par tous
les termes qui ne semblaient pas pertinents de faire rentrer dans 'une des sous-classes
créées. Ces sous-classes ont ensuite été faites en plusieurs temps: la premiere sous-
classe créée a été par exemple le « patient » ou ont été regroupés « age, alcoolique, cas,
demoiselle, madame, monsieur, patient, sujet, vieillard », une autre sous classe a ensuite
été créée celle de la « famille » comprenant « enfant, époux, famille, femme, fille, fils,
mere et sceur ». De cette maniere, 7 sous-classes ‘Famille, Groupe, Humain, Patient,
Personnalité, Personnel de santé et Proche’ ont été créées et intégrées dans une grande
classe appelée « Gens ». De la méme fagon une grande classe « Empathie » a été créée
avec des sous-classes comprenant ‘T'aptitude’, ‘la communication’ et
‘le comportement’ sous-entendu comportant tous les mots tels que "approche, distance,
réaction". La quatrieme sous-classe est la «relation » empathique comportant (les
relations d’) amitié, (relation de) confiance etc .... et la derniere sous-classe a été celle
des « sentiments » comprenant les termes tels que "la joie, le chagrin, la tristesse etc" La
troisieme grande classe est «l’environnement» qui comprenait en sous-classe le

« centre-hospitalier » mais aussi la «maison», le «chez-moi».Les termes
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« augmentation », « baisse », « changement », « différence » ont quant a eux été intégrés
dans une quatrieme grande classe de I’ « évolution de I'empathie ». Le champ de la
médecine a été prédominant créant a lui seul une « grande classe » intégrant en sous-
classe «les études », « les pathologies », la « prise en charge », «les soins médicaux »
(gestes diagnostiques et devenir) séparés des « traitements ». La derniere grande classe
a été «vie » qui comprenait comme sous-classe la « mort », la « vie » , le « vécu ». Nous
avons décidé de ne pas séparer « Vie » (en ajoutant « maitrise », « solution ») et « Mort »

(en ajoutant « mal », « erreur », « risque », « danger » ...).

Résultats de cette création (cf ANNEXE 3):

En résumé le nouveau scénario retrouve donc huit grandes classes dont nous ne

détaillons ci-dessous que les trois principales.

* Empathie la deuxieme plus grande classe retrouvant plusieurs sous classes:
o Aptitude
o Communication
o Comportement
o Sentiment
o Relation
* Entretien avec le patient
* Environnement
* Evolution de '’empathie
* Gens
o Famille
o Personnel de santé
o Patients
o Proches
* Médecine la plus grande classe :

o Consultation

o Corps
o Erreur
o Etude

o Maitrise
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o Médecine générale
o Pathologies

o Prise en charge

o Psychanalyse

o Responsabilité

o Soins médicaux

o Traitement

e Lavie

1.5. TRAVAUX COMPLEMENTAIRES :

1.5.1. Exploitation directe

Les entretiens ont ensuite été lus dans leur intégralité sans utilisation de logiciel

afin de faire d’autres recherches.
* Recherche d’une notion claire
* Recherche des différences entre les empathies
1.5.2. Différence hommes/femme
Le logiciel a de nouveau été exploité de la méme facon que pour le regard

théorique et pour le regard empirique en différenciant les 12 sujets hommes des 12

sujets femmes afin de pourvoir comparer les résultats.
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2. RESULTATS

2.1.POPULATION RECRUTEE

L’age moyen de la population était de 27,3 ans. Douze hommes et douze femmes ont été
interviewés soit quatre hommes et quatre femmes pour chaque intervieweurs. En ce qui
concernait la vie familiale de ces internes, 6 étaient célibataires, 12 en couple, 6 mariés
dont 3 avec au moins un enfant. Parmi les 24 internes, 2 internes était en DESC de

gériatrie et 2 en DESC d'urgences (voir Tableau 3).

Caractéristiques n (%)
Sexe

Homme 12 (50)
Femmes 12 (50)
Année d'internat en MG

T1 8 (33)
T2 3(13)
T3 12 (50)
T4 1(4)
Age

25 1(4)
26 7 (29)
27 5(22)
28 7 (29)
29 2 (8)
30 2 (8)
Moyenne age 27,33
Vie familiale

Célibataire 6 (25)
En couple 12 (50)
Marié 3(12,5)
Marié avec un enfant 3(12,5)

Tableau 3 : Données démographiques des internes en médecine générale interviewés
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2.2.LES ENTRETIENS :

Sur les 24 entretiens: 10 entretiens ont eu lieu a domicile chez les internes
interviewés, 9 entretiens dans une salle de stage dont un pendant une garde, 2
entretiens ont été réalisés chez les internes interviewants, 1 entretien a été réalisé sur le
site de Cochin, 1 entretien dans un café Parisien et le dernier entretien lors dune
promenade avec le fils d’'un des internes. Donc lors de plus de la moitié des entretiens il
y a eu des interruptions qui parfois ne semblent pas avoir perturbé le fil de la pensée de
I'interne mais cependant rien ne permet de I'affirmer.

Le temps moyen des entretiens a été d’environ 35 minutes variant entre 25

minutes et 55 minutes donc concordant avec ce que nous avions prévu.

2.3.RESULTATS a PARTIR DU LOGICIEL :

2.3.1. Premiere exploitation du logiciel :

Sur les 806 propositions remarquables qui sont ressorties de cette premiere
analyse, une grande majorité était inexploitable. En effet le champ des entretiens entier
était trop vaste. Cela ne nous a pas permis d’identifier des themes précis qui auraient pu
servir de base a des questions. Afin de réduire le nombre de propositions, nous avons
fait tourner une nouvelle fois le logiciel en le limitant aux 806 propositions. 69
propositions ont été identifiées mais tout aussi inexploitables (Cf ANNEXE II) n’ayant
pas d’intérét par rapport a notre problématique. Nous ne pouvions donc rien introduire
de pertinent dans le questionnaire « intern’life » et c’est pourquoi nous sommes sortis
du cadre de I’étude principale afin de poursuivre I'exploitation des entretiens en faisant

des recherches paralleles, tout en continuant a suivre les résultats de I’étude principale.
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2.3.2. Unregard théorique ou « théory-driven »

Les propositions ont ensuite été classées.

Pour le groupe

Parmi les 259 propositions remarquables retrouvées, 99 propositions soit 38%
étaient exploitables et 160 (62%) ont été classées dans la catégorie sans intérét « Moi
c'est la que je» «mais sinon tant que les jours se succedent». Parmi elles 68
propositions (69%) ont eu une seule classification et 31 propositions (31%) ont été
classées dans 2 ou plus catégories comme par exemple « L’empathie je trouve que tu es
impliqué plus » classée a la fois en empathie cognitive (prendre en compte) et en
empathie émotionnelle (car plus impliqué sur le versant émotionnel). 99 propositions
exploitables ont été retrouvés parmi lesquelles 21 propositions (21%) mises dans la
catégorie empathie morale, 23 propositions (23%) dans la catégorie empathie
émotionnelle, 62 propositions (63%) dans lI'empathie cognitive et 30 propositions

(30%) dans I'empathie comportementale.

Propositions remarquables 259 (100%)
Inexploitables 160 (62%)
Exploitables 99 (38%)
Exploitables 99 (100%)
Une seule classification 68 (69%)
Plusieurs classifications 31 (31%)
Empathie morale 21(21%)

Empathie émotionnelle 23 (23%)
Empathie cognitive 62 (63%)

Empathie comportementale 30 (30%)

Tableau 4: Classement final des 259 propositions remarquables
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Par individu

Par contre, lorsqu'on examine le classement des propositions émises par chaque
individu, on constate que seules 5 personnes sur les 24, soit environ 21%, ont décrit

I'empathie selon les 4 dimensions a la fois.

Nombre de dimensions évoquées Nombres d’'internes (%)
1 3(12,5%)
2 6 (25%)
3 10 (42%)
4 5(21%)

Tableau 5: Pourcentage d'internes selon le nombre de dimensions évoquées

2.3.3. Unregard empirique ou « data-driven »

Le logiciel TROPES a donc relevé 268 classes sémantiques qui ont été classées en
grandes classes puis en sous-classes. Les trois grandes classes les plus représentées sont
I’empathie, la médecine et les gens. Pres de 30% du vocabulaire est dans le domaine
médical et 26% sur I'empathie dont 17% sur le comportement, 5% sur les sentiments et
3% sur la relation. L’entretien avec le patient représente 7% et I'’environnement 2%. Un
tiers du vocabulaire, soit 33% concerne autrui, que ce soit la famille, le personnel, des
proches du patient mais surtout le patient pour 16%. La figure 4 nous montre cette

répartition de la sémantique utilisée par les internes.
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Figure 3 : Répartition de la sémantique utilisée de facon globale

2.4.AUTRES RESULTATS RETROUVES :

2.4.1. Une définition évidente ?

Pour trois personnes (12,5%), dont 2 hommes et une 1 femme, la définition a été
difficile a donner avec moins de spontanéité que pour les autres. « Je saurais pas te
donner une bonne définition en fait de I'empathie » (Sujet 1) ou encore « Alors ce n’est
pas la bonne définition mais je pense que (...) » (sujet 15). Mais de maniére générale, la
notion et la définition de 'empathie, méme si elle varie d’'une personne a I'autre ce que
nous verrons plus loin, semblent étre claires dans les esprits de la plupart de étudiants

(21/24)(87,5%). La majorité des étudiants pensent donc savoir ce qu’est 'empathie.

A noter que des notions de doute ont tout de méme été retrouvées par le logiciel

TROPES, une incertitude concernant ce sujet.
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2.4.2. Des différences entre empathie « dans la vie de tous les jours » et

« clinique »

Les questions étaient « Selon toi, qu’est-ce que I'empathie en général, dans la vie de
tous les jours ? » et « Selon toi, en fonction de tes expériences personnelles, qu’est-ce que
I'empathie dans l'activité professionnelle du médecin. Est-ce une empathie spécifique a
cette activité ? » Les réponses ont ensuite été étudiées les unes apres les autres tout
d’abord en deux groupes selon I'existence ou non de différences. Pour 7 personnes nous
n'avons pas constaté de différence entre les deux empathies « En tant que médecin
pareil » (sujet 3). Par contre des différences existaient pour 14 personnes. La différence
la plus exprimée par les internes en médecine générale (7 internes) est la distance avec
le patient dans 'empathie clinique « distance a avoir » (sujet 6), « garder une certaine
distance » (sujet 24), « avoir une certaine limite émotionnelle » (sujet 19). Une autre
différence importante relevée par trois internes est I'existence d’un travail sur soi dans
I’empathie clinique. Une interne souligne I'existence de la souffrance physique présente
dans I'empathie clinique. Pour un interne, il y a une différence mais il n’est pas capable
de la verbaliser. Enfin, pour 4 internes, I'’empathie ne serait qu’en médecine sinon ¢a se
rapprocherait plus de la sympathie, voire de la compassion pour une interne. Pour les
trois derniers internes, il n'y a pas eu de description d’empathie dans la vie de tous les

jours ne permettant pas de savoir s’il y a pour eux une différence ou non.

54



Nombre d'internes mentionnant le sujet

Sujet (homme/femme)

Des différences 14 (6/8)
Distance avec le patient 7 (3/4)
Travail sur soi dans I'empathie clinique 3(2/1)
Souffrance physique 1(0/1)
Différence non définie 1(1/0)
Sentiments non empathiques dans la vie
de tous les jours : 5(1/4)

Sympathie 4(1/3)

Compassion 1(0/1)

Tableau 6 : Les différences entre empathie clinique et empathie dans la vie de tous les

jours
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2.4.3. Le sexe fait-il varier la représentation ?

Sur le plan théorique :

Chez les femmes parmi les propositions remarquables exploitables, 18% d’entre
elles relevent de la motivation empathique, 12% de 'empathie émotionnelle, 39% de
I'empathie cognitive, et 30% de I'empathie comportementale.

Chez les hommes 18% des propositions remarquables exploitables relevent de la
motivation empathique, 19% sont de 'empathie émotionnelle, 39% sont de 'empathie
cognitive et 24% sont de I'’empathie comportementale.

Ainsi, en comparant le regard théorique chez les hommes et chez les femmes il

n'y a pas de différence (p = 0,93).

Motivation Empathie

empathique Empathieémotionnelle cognitive Empathiecomportementale
F 15 (18%) 10 (12%) 32 (39%) 25 (30%)
M 12 (18%) 13 (19%) 26 (39%) 16 (24%)
Total 27 (18%) 23 (15%) 58 (39%) 41 (28%)

Tableau 7 : Comparaison de la représentation de I'empathie homme/femme pour le
regard théorique

Sur le plan empirique :

Parmi les termes employés par les hommes 25% d’entre eux appartiennent a la
grande catégorie empathie, 8% a celle sur I'entretien avec le patient, 2% a celle sur
I'environnement, 33% a celle sur les gens, 31% a celle du champ de la médecine et enfin
1% a celle de la vie.

Chez les femmes on retrouve 27% des mots employés dans la catégorie empathie,
6% dans la catégorie entretien avec le patient, 1% dans celle de I'environnement, 33%
dans celle des gens, 30% dans celle de la médecine et enfin 2% dans celle de la vie.

Lorsque l'on compare les deux champs sémantiques il n’y a pas de différence

(p=1).
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Figure 4 : Répartition de la sémantique utilisée en fonction du sexe
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DISCUSSION

Notre hypothese principale était que la représentation de 'empathie pour les
internes en médecine générale est essentiellement cognitive, c’est a dire qu'elle consiste

a adopter le point de vue d’autrui pour analyser et comprendre leurs expériences.

1. APROPOS DE LA METHODE et DE SES BIAIS

1.1.L’ECHANTILLON :

Dans notre étude il y a des biais de sélection dus a la méthode choisie pour
sélectionner les participants a I'étude. Tout d’abord nous avions volontairement choisi
de faire 24 entretiens dont la moitié réalisée avec des hommes et 'autre moitié des
femmes car la conception de I'empathie peut étre différente selon le genre. Si nous
avions repris la proportion réelle des étudiants en médecine nous aurions eu deux tiers
d’entretiens féminins étant donnée la féminisation des études médicales (80). Les
internes en troisieme année d’internat ont été les plus nombreux a étre interviewés
mais globalement il y a une bonne représentativité de chaque année de linternat
puisque 8 internes étaient en T1, 3 internes en T2, 12 internes en T3 et une interne en

T4.

Un biais important est le biais de volontariat: les caractéristiques des
personnes qui sont volontaires peuvent étre différentes de celles de la population
générale. Toutes les personnes ayant participé a ces entretiens étaient en effet des
personnes qui portaient ne serait-ce qu'un minimum d’intérét a I'’empathie et au burn-
out. Or si ces personnes s'intéressaient a ce sujet, elles étaient vraisemblablement plus
renseignées que la population générale sur ce qu’est 'empathie, ayant peut-étre par

ailleurs déja entrepris quelques recherches.

Un dernier biais est celui d’auto-sélection. Le recrutement a été volontaire et
non aléatoire. Les intervieweurs connaissaient en grande majorité les interviewés. Les
intervieweurs sont intéressés par le sujet de 'empathie et on peut se demander si,

inconsciemment, ils n’ont pas choisi des personnes plus aptes a répondre « oui » pour
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étre interviewé, donc des internes plus disponibles, comprenant la difficulté de trouver

des volontaires et, en quelque sorte, plus empathiques vis a vis de leurs collegues?

1.2.LES ENTRETIENS :

Selon une étude (81), il est possible d’atteindre avec 20 entretiens, 90% des
informations que l'on aurait eu avec 30 entretiens et avec 30 entretiens 90% des
informations totales qu’il est possible de collecter ce qui est appelé la saturation de
données. Mais selon une étude plus récente cette saturation de données est atteinte au
bout de 12 entretiens (82). Le fait de rechercher la saturation de données apres chaque
entretien peut faire perdre du temps aux chercheurs. Le nombre d’entretiens a donc été
défini préalablement au nombre de 24. A partir de ces entretiens nous avons ensuite
regardé si nous étions arrivés a saturation de données. Effectivement aux termes de ces
entretiens il semblerait que nous soyons arrivés a saturation des données puisque les

réponses données finissent par étre les mémes.

Le lieu des entretiens n’a pas été un endroit fixe. Pour disposer d'un lieu fixe il
aurait fallu surmonter une complication : trouver un lieu calme, isolé telle qu'une salle
de la faculté qui aurait pu étre alors fermée aux horaires oul nous pouvions réaliser les
entretiens. En outre le temps étant une contrainte, la probabilité de recruter des
internes aurait été plus faible si nous avions décidé d’'un lieu fixe pour tous les
entretiens et demandé aux internes de se déplacer dans ce lieu. En nous pliant a leur
exigence et nous déplagant, cela était plus facile pour eux de répondre présents a notre

demande.

Un biais important est celui de déclaration. En effet il est possible que certaines
réponses soient données parce qu’elles sont socialement correctes. C'est le concept
d’infaillibilité d’Edwards (1957) : ne pas risquer un jugement négatif par les siens qui
sont ici les intervieweurs. Lors de certains entretiens il est arrivé d’entendre « je ne sais
pas si ce que je dis est bien» ou encore « faut dire un truc assez correct » laissant
effectivement supposer que linterviewé avait peur, consciemment ou méme
inconsciemment, d’étre jugé par 'intervieweur. Ce biais a essayé d’étre limité en pensant

au préalable a la position des chaises. L'interne ne devait pas se sentir observé: le face a
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face a donc été évité afin qu’il n’ait pas I'impression de se sentir comme un patient
pourrait se sentir derriere le bureau d’'un médecin. Les chaises, les positions des 2
internes interviewé/interviewant, devaient étre de sorte que chacun se sentent a 'aise
de discuter sur un sujet précis -I'empathie et le burn-out - sans se sentir obligé et se
forcer a donner des réponses qui sembleraient satisfaire I'interne d’en face plus que ce
que lui-méme pensait. De méme nous devions bien faire attention en outre de ne pas
préciser nos hypotheses, de ne pas étre trop directif, afin d'éviter que le discours de
I'interviewé ne se contente de confirmer les hypothéses qu'il aurait percues. Afin de
faciliter I'amorcage de la conversation, les premieres questions étaient banales : sur
I'age, le semestre ou ils en étaient, les différents stages ou ils étaient passés, etc... Il
fallait que I'entretient soit interactif tout en laissant la majorité du temps de parole a

I'interne interviewé.

Enfin ces entretiens étaient semi-dirigés afin de centrer le discours sur des
themes préalablement définis nous permettant de pouvoir étudier 'ensemble des
questions et de comparer les résultats. La limite de ce type d’entretien est que cela a pu
couper le fil ou la dynamique du discours. Afin de permettre un maximum de fluidité
dans le discours, de faire des relances si nécessaire, d’ajuster les questions ou I'ordre des
questions si besoin, nous nous sommes imprégnés des différentes questions et des
themes de I'entretien. Il aurait fallu cependant réaliser un entretien blanc pour tester le
guide d’entretien mais devant la difficulté de recruter des internes ayant du temps

devant eux nous n’avons pas réalisé d’entretiens blancs.

1.3.LE CLASSEMENT :

Pour analyser les entretiens nous nous sommes donc aidés d'un logiciel
informatique. Le logiciel nous a permis d’avoir deux regards complémentaires sur les
entretiens : un regard théorique ou «theory-driven » qui part de la théorie pour
I'appliquer aux données et un regard empirique ou « data-driven » qui extrait une

théorie a partir des données.
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Une des limites de ce logiciel est qu’il ne prend pas en compte les coquilles ou les
fautes d’orthographes ne relevant donc pas un mot pouvant avoir son importance du fait

d’une éventuelle faute.

Des biais liés au classement sont retrouvés dont le plus important est le biais de
subjectivité qui dans cette étude est majeur. En effet le classement des propositions
remarquables selon les quatre dimensions de Morse a d’abord été réalisé par une seule
personne selon ses propres représentations des dimensions. Afin de limiter ce biais de
subjectivité, il a ensuite été demandé a trois autres personnes, une autre interne en
médecine générale, une étudiante en psychologie et un ingénieur au LATI, de classer les
propositions selon eux. On constate des différences de classement trop importantes et a
partir de cela il est difficile de travailler. C’est pourquoi il a donc été demandé finalement
a un deuxiéme chercheur au LATI participant a cette étude, donc ayant une
représentation des dimensions de I'’empathie selon Morse a priori plus juste, de classer
ces propositions remarquables. Puis ces propositions ont été comparées a celles
réalisées par la premiére personne. Il y a ensuite eu une discussion pour toutes les

propositions classées différemment et une dimension, voire plusieurs, a été choisie.
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2. LA REPRESENTATION

Une chose est slire: pour 100% des internes ayant participé a ces entretiens
I'empathie est primordiale dans l'exercice de la médecine «Je ne congois pas la
médecine sans empathie » (sujet 10) et plus particulierement la médecine générale
«qu’'on ne peut pas étre un bon médecin de ville si on n'a pas cette qualité l1a -
I’empathie- (...) car il faut suivre des patients au long cours» (sujet 5). Sans empathie la
médecine ou le fait d’étre médecin perd alors son intérét « je pense que sinon (sans
empathie), il faut vraiment changer de métier » (sujet 13). Il n ‘y a donc pas de différence

quant a 'importance de I'empathie entre les hommes et les femmes.

2.1.Une représentation essentiellement cognitive

Les résultats confirment I'hypothése principale: la représentation de
I'empathie est essentiellement cognitive puisque 62% des propositions remarquables
étaient en lien avec la cognition. La part comportementale représente 30% des
propositions remarquables ce qui montre 'importance, pour les internes en médecine
générale, de communiquer au patient la compréhension du point de vue de ce dernier
par les gestes, en d’autres termes de 1'écoute non explicite. L’empathie émotionnelle
représente 23% des propositions remarquables donc on ne peut pas dire que cette
composante soit exclue de la définition de 'empathie comme I'’exprime Hojat dans ses
travaux (13). L'empathie émotionnelle existe bien pour ces internes mais de fagon
moindre par rapport a l’empathie cognitive. Enfin I'empathie morale, 21% des
propositions remarquables, est aussi présente dans la représentation globale des
internes en médecine générale. Méme si '’empathie cognitive est 'empathie la plus mise
en avant on ne peut pas dire qu'une forme d’empathie soit exclue par rapport a une
autre. Cela confirme l'existence des quatre notions de I'’empathie de Morse lors de la

représentation globale de '’empathie pour les internes en médecine générale (3).

Cependant de maniere individuelle, seulement 21% de la population a exprimé
les quatre dimensions de Morse. Cela implique que la notion d’empathie varie d'une
personne a I'autre. On retrouve cette variation dans la littérature et c’est pourquoi, pour

certains auteurs, '’empathie émotionnelle ne fait pas partie de I'empathie alors que pour
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d’autres elle en fait partie. Ainsi les résultats de la Jefferson Scale de Hojat afin de
mesurer 'empathie peuvent étre faussés pour une personne ayant une part d’empathie
émotionnelle importante car pour Hojat l'empathie émotionnelle est exclue de

I’empathie.

2.2.Une notion claire

La notion d’empathie est censée avoir été étudiée lors du deuxiéme cycle des
études médicales et par conséquent une définition spontanée était attendue pour 100%
des internes, qu’elle soit bonne, courte, longue, erronée. Ceci n’a pas été le cas puisque 3
sur les 24 (12,5%) internes interviewés ont eu du mal a donner une définition
spontanée. Que signifie, pour eux cette, difficulté a donner une définition de I'’empathie ?
Est-ce dii au fait que 'empathie n’est pas suffisamment étudiée sur le plan théorique ?
Est-ce la peur des internes de répondre de fagcon « non socialement correctement » qui

les fait hésiter a donner une définition ?

D’un autre c6té seulement 3 internes sur les 24 ont eu du mal ou peur de donner
une définition erronée de I'’empathie alors que pour tous les autres, I'empathie semble
étre une notion claire dans leur esprit. La grande majorité des internes répondent de
facon spontanée. Ceci semble orienter vers le fait que I'empathie semble étre bien
abordée pendant le second cycle des études médicales. Cela est appuyé par le fait que
pour tous I'empathie est importante dans la relation médecin-patient. Mais attention il
est important de souligner qu'une notion claire ne signifie pas forcément juste ou

identique.
2.3. Différences entre empathie « dans la vie de tous les jours » et « empathie

clinique »

Pour trois internes il n’a pas été possible de voir s’il y avait une différence entre
I’empathie clinique et celle dans la vie de tous les jours. En effet seule la définition de

« ’empathie clinique » a été donnée.
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Pour cinq internes (21 %) il n'y a pas de différence entre 'empathie de « tous les
jours » et celle «clinique ». Cependant le classement est subjectif. Par exemple
« L’empathie (dans la vie de tous les jours) a peu pres la méme chose » (Sujet 11) a été
classé dans « pas de différence » alors qu’elle ne dit pas strictement « pas de différence »
mais «a peu pres» puis elle poursuit sa définition par la définition donnée
précédemment pour I'’empathie clinique. De méme il a été classé dans la méme catégorie
« pas de différence » « En tant que médecin pareil » (Sujet 3) alors que c’est suivi par
« pour le patient». La différence n’étant pas alors dans la définition, mais pour qui
I'empathie était « utilisée ». Il est évident que dans la vie de tous les jours 'empathie est
pour un(e) ami(e) ou un membre de la famille et non un(e) patient(e). Dans la
littérature, 'empathie clinique est décrite comme celle développée par le soignant vis a
vis de son patient. Il n’est donc pas étonnant de retrouver que I'empathie clinique

concerne le soignant vis a vis du patient.

Pour tous les autres, 16 internes (66,66%) dont 7 hommes et 9 femmes soit les

deux tiers il y a une différence entre les 2 empathies.

La différence la plus mentionnée par les internes est la notion de distance avec
le patient (9 internes dont 4 hommes et 5 femmes). Il faut « garder une certaine
distance » (Sujet 17). Pour Carls Rogers «percevoir de maniere empathique, c'est
percevoir le monde subjectif d'autrui "comme si" on était cette personne sans jamais
perdre de vue qu'il s'agit d'une situation analogue, "comme si"... sans jamais oublier qu'il
s'agit des expériences et des perceptions de l'autre. Si cette derniere condition est
absente, ou cesse de jouer, il ne s'agit plus d'empathie, mais d'identification » (6). Le
«comme si» est donc cette notion de distance relevée par les internes. Toute la
difficulté est donc de trouver la « bonne distance » comme le souligne le Pr Consoli (83).
Un exces d’empathie peut en effet conduire au burn-out et au déclenchement d'une

dépression (84).

Pour 5 internes (1 homme et 4 femmes) I'empathie dans la vie de tous les jours
n'implique plus des sentiments «empathiques» mais plutét des sentiments de
sympathie pour 4 internes « normale car gens qu’'on apprécie » « plus de place aux

émotions », voire de la compassion pour la cinquiéme interne. Mais quelque part, si
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I’empathie dans la vie de tous les jours laisse plus de place aux émotions cela signifie que
d’une part les émotions font partie de 'empathie mais d’autre part qu’il y a une frontiere
dans ses émotions entre empathie et sympathie. Cela implique donc d’'une maniere
différente la notion de distance vue précédemment. Cela introduit aussi une nouvelle
notion de travail sur soi puisque 'empathie est « normale car ce sont des gens qu’'on
apprécie » (Sujet 9) cela signifie aussi qu'il faut prendre plus sur soi pour les patients

donc dans I'empathie clinique.

On retrouve cette notion chez quatre internes, dont trois hommes, marquant la
différence entre les deux empathies comme un «travail sur soi» (Sujet 18) dans
I’empathie clinique permettant alors une « empathie construite » (Sujet 22). Il y a donc
un effort a fournir, une implication personnelle plus importante « on s'implique plus »
(sujet 15) Quelle est cette implication ? N’est-ce pas la compréhension cognitive ? Ou le
travail d’écoute active ? S’il y a un travail a faire sur soi, ne peut-on pas alors acquérir
des connaissances nous permettant de réaliser ce travail ? Quelles sont alors ces

connaissances ?

Pour un interne, il y a une différence car « il faut quelque chose derriere » dans
I’empathie clinique mais qu’a-t-il voulu souligner? Est-ce aussi une implication

personnelle plus importante ?

Pour une autre interne la différence est due au fait que 'empathie clinique est
« plus liée a la souffrance physique ». Méme si elle est la seule a avoir souligné cela il
est important de le noter. En effet méme si pour d’autres internes la différence entre les
deux empathies n’est pas dans la souffrance physique de prime abord pour un certain
nombre d’entre eux ils pensent avoir plus d’empathie dans les cas graves comme les
cancers que pour un rhume ou une entorse. Donc la compréhension de la douleur
physique semble quand méme avoir un réle important dans I'empathie pour les

internes.

En conclusion on peut dire que pour les internes en médecine générale, les deux

grandes notions caractérisant '’empathie clinique comparée a celle de la vie de tous les
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jours sont la distance vis a vis du patient et le travail sur soi et, dans une moindre

mesure, peut-étre aussi la souffrance physique du patient.

2.4.Le sexe fait-il varier la représentation ?

Si 'empathie est plus présente chez les femmes dans le domaine médical (85,9),
la représentation de '’empathie chez les internes en médecine générale semble étre la
méme pour les hommes et les femmes. Les quatre composantes de I'empathie selon
Morse sont retrouvées sans différence significative entre les deux sexes.

L’empathie cognitive prend la place la plus importante quel que soit le sexe. Cela
n’est pas étonnant car la premiere définition donnée a I'empathie est «la capacité a
comprendre » ce qui met 'empathie cognitive sur le premier plan.

La deuxieme notion est I'action empathique quel que soit le sexe de I'interne. On
peut expliquer cela par I'importance pour les internes en médecine générale de I’écoute
du patient avec le temps donné, I'importance de I’environnement, 'attitude a avoir face a
son patient.

L’empathie émotionnelle n’est que troisieme probablement du fait de la distance
émotionnelle avec le patient faisant rentrer le champ émotionnel contrairement a ce que
pense Hojat mais de fagon limité.

Enfin il est intéressant de voir que la motivation empathique est en marge de

cette représentation car sans motivation empathique pourquoi user de I'empathie ?

De la méme fagon selon le scénario fait sur mesure, il n’existe pas de différence en
fonction du sexe dans la représentation de '’empathie. Le schéma de la représentation
de I'empathie selon les internes en médecine générale est donc identique pour les

hommes et pour les femmes.
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3. SCHEMA DE LA REPRESENTATION DES INTERNES EN MEDECINE
GENERALE

Il est clair que I'empathie clinique et la communication sont imbriquées I'une
dans l'autre. En effet 'empathie permet une bonne communication et une bonne
communication passe par I'empathie. Le résultat de ces deux composantes est une
bonne relation médecin-patient c’est a dire une relation de confiance mutuelle autant
pour le patient vis a vis de son médecin mais aussi pour le médecin vis a vis de son
patient. Cette relation est basée sur « un contact avec tout simplement des discussions
par forcément axées sur leurs maladies » (sujet 22). Le but étant qu’« il faut créer une
relation de confiance » (sujet 19) ce qui « permet de recueillir des informations » (sujet
22).

Au travers des différents entretiens un schéma global représentatif de I'empathie
pour les internes en médecine générale a été construit avec trois bulles (Empathie

clinique, Communication et Sentiments/Emotions) s’entrecroisant.
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3.1.Communication

La premiere bulle est la bulle de la communication. La communication est un
« échange verbal entre un locuteur et un interlocuteur dont il sollicite une réponse »
(petit Larousse). Communiquer avec autrui, le patient mais aussi sa famille, ses proches,
le personnel hospitalier passe par un entretien: «l’entretien en tout cas et ¢a c’est
important pour moi» (sujet 22). L’entretien avec le patient est conduit lors d'une
consultation soit en bindme médecin-patient soit a plusieurs. Lors de cette consultation
le médecin peut tres bien recevoir des informations comme le mode de vie, les
antécédents, le ou les symptémes pour le(s)quel(s) vient le patient etc ... En échange il
peut donner des informations au patient sur le traitement de telles pathologies
retrouvées par linterrogatoire. Il est alors tout a fait possible de recevoir des
informations sans les traiter comme il est possible de donner des informations brutes et
non adaptées aux patients. Les questions sont alors les suivantes : comment adapter ces
informations ? Comment réaliser un partage d’'informations c’est a dire des explications
claires, loyales, appropriées (45) des propositions de traitement/soins médicaux plus
qu'une distribution d’informations? Pour cela il faut comprendre ce qu’attend
exactement le patient donc savoir écouter et partager ensuite les informations
adéquates et c’est a ce moment qu’entre en jeu ’empathie clinique.

Dans la premiére bulle communication I'entretien avec le patient est mis en avant
en passant par une consultation. De cette consultation des informations sont recues et
données en retour. En allant plus loin, grace a une écoute attentive, verbale et non
verbale qui seront détaillées plus loin, un partage des informations adéquates peut étre

réalisé.
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Communication
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-Patient
-Famille
-Proche
-Personnel

Figure 5 : Bulle représentant la communication
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3.2. Empathie clinique

La deuxieme bulle est celle de I'empathie clinique. Il semble donc pour les
internes en médecine générale que I'empathie clinique soit avant tout un travail sur soi.
Pour les internes ce terme recouvre plusieurs aspects: les efforts pour comprendre
I'autre « faire I'effort d’essayer de comprendre ce qu’il a » (sujet 11), 'apprentissage de
I'empathie : « je pense que c’est fondamental d’étre empathique en médecine (on nous
en parle que tres tard d’ailleurs dans les études) mais il faut savoir construire cette
empathie » (sujet 6). Par contre, le travail introspectif d’écoute et d’analyse de soi-méme
pour repérer d’éventuels contre-transfert ou identification n’est pas explicitement
évoqué mais il en fait certainement partie, de maniére moins consciente sans doute car il
est indispensable a une bonne compréhension de I'autre et a la prise de distance vue
plus loin.

Pour faire ce travail sur soi il est important d’avoir une motivation empathique
le permettant, I'éthique de l'interne, pour débuter le processus : «moi je sais j'ai
tendance a étre plutot tres empathique » (sujet 6) « c’est ces situations la on n’a pas
envie de s’y mettre -a la place du patient- » (sujet 6). Le travail sur soi est réalisé car
éthiquement les internes savent qu'’ils doivent le faire.

Ce travail sur soi permettrait alors une écoute attentive. Avant d’apprendre a
parler a un malade, il faut apprendre a I'’écouter comme le souligne le Professeur Pierre
Ambroise-Thomas. Cette écoute attentive doit étre verbale « dire a un patient - je
comprends que ¢a n’est pas marrant, je comprends votre stress, vous étes dans une
situation stressante- ce n’est pas une perte de temps » (sujet 24) ou non verbale par du
temps donné, une attitude et un environnement adapté au patient ou a son entourage
« c’'est vrai que c’est pas facile, il a son intimité juste devant au milieu du couloir » (sujet
11).

Grace a I'’écoute, au travail sur soi, cela permet alors a I'interne de comprendre
le patient en face de lui « si on ne comprend rien aux personnes qu’on soigne, je pense
qu’'on ne peut pas s’en occuper vraiment» (sujet 21). Il est important de comprendre
tout d’abord que les normes de chaque individu sont différentes « moi, je n’ai vu qu’avec
mes normes a moi. Donc pour ¢a, je me dis que je n’ai pas été empathique » (sujet 5). De
méme « cerner sa personnalité —celle du patient- permet d’adapter l'interrogatoire »

(sujet 20) donc d’obtenir de meilleures informations.
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Grace a cette compréhension du patient, le partage des informations est lui
aussi de meilleure qualité « adapter mon discours a la détresse du patient » (sujet 8). Il
est donc important de comprendre la douleur physique mais aussi émotionnelle et
psychologique d’autrui. Afin de comprendre cette douleur émotionnelle, malgré nous, il
y a alors une certaine implication émotionnelle se basant sur notre vécu, nos
compréhensions « parfois on peut étre pris de court par des sentiments » (sujet 6),
« ’empathie je trouve tu es impliqué plus -d’un point de vue émotionnel- » (sujet 11). Il
n’'y a pas de cognition sans émotions, ni d’émotions sans cognition comme le souligne
Damasio (2004).

Cependant il est primordial pour le bien-étre des praticiens d’avoir une distance
émotionnelle avec le patient, il y a « une distance a avoir » (sujet 6). En effet sans cette
distance émotionnelle 'empathie entre en symbiose avec une troisieme bulle, celle des
sentiments et des émotions c’est-a-dire dans les champs de la sympathie voire de la
compassion, le médecin ressentant alors une émotion pour son patient voir une
participation aux souffrances de son patient. Ce trop plein d’émotions peut étre délétere
pour l'interne.

Dans la deuxiéme bulle de l'empathie clinique nous retrouvons donc la
motivation empathie permettant un travail sur soi permettant lui-méme une écoute, une
compréhension de 'autre conduisant alors a un partage des informations qui seront
claires, loyales, appropriées. Le médecin propose ainsi des traitements, des soins

médicaux que le patient peut refuser.
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Empathie clinique

Figure 6 : Bulle représentant I'empathie clinique
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3.3.Sentiments/émotions

La troisieme bulle était celle des sentiments et des émotions. Elle croise a minima
la bulle de I'empathie clinique avec une implication émotionnelle que les internes ont
malgré eux. L'importance de la réponse émotionnelle est retrouvée (ou empathie
émotionnelle) pour augmenter 'efficacité de la pratique médicale (86). Elle permet de
mieux comprendre par association d’'idées et de comprendre plus vite grace a des signes
non verbaux. En outre I'authenticité du médecin a un impact sur le fait que le patient
comprend qu’il est compris. Il faut cependant conserver une distance émotionnelle
permettant de ne pas rentrer dans la sympathie ou la compassion. La distance
émotionnelle est plus faible dans I'empathie « dans la vie de tous les jours » que dans
I'empathie « clinique » : la bulle de I'empathie «dans la vie de tous les jours»
empieterait plus largement sur celle des émotions. « Les gens que mon médecin
généraliste connait depuis 30 ans je pense qu’il y a une relation patient-ami » (sujet 9) la
distance émotionnelle s’étant réduite au cours du temps, la relation « empathique » est
devenue plus « sympathique ». Balint définit cette relation médecin-patient unique par
le terme « compagnie d’investissement mutuelle » (35). Il est trés difficile de décrire
cette relation en terme psychologique. Il ne s’agit pas d’amour ou de respect mutuel, ni
d’identification mutuelle ou d’amitié, bien que tous ses éléments soient présents dans la

relation.

73



Sentiments
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Participation active aux
souffrances d’autrui
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Figure 7 : Bulle représentant les sentiments/émotions
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3.4.Relation de confiance

La relation de confiance est la clé d’'une bonne relation médecin-patient. Cette clé
est activée par la combinaison de I'écoute active et d'un partage des informations
adaptées passant a la fois par les voies de la communication et de I'empathie clinique.

C’est donc l'intersection des deux bulles de 'empathie et de la communication.

« Pour les médecins généralistes je pense qu’il faut étre empathique dans sa
profession » (sujet 7). La relation empathique est basée sur I'écoute et le partage des
informations. Pour le patient il est important d’avoir I'impression que son vécu est
compris et légitime, d’ou I'importance de la 1égitimation du vécu du patient par cette
écoute et ce partage des informations (87). L’empathie fait partie du réle d’'un médecin
généraliste. En effet 'empathie permet d’avoir un dialogue en évitant la technicité brute
mais en évitant aussi la psychologie excessive (88). Ce méme médecin généraliste a donc
un role global bio-psycho-social (89) retrouvé dans la représentation de I'empathie.
Rappelons que le médecin traitant est a la fois consultant, conseiller, thérapeute,
éducateur, partenaire de contrats, conciliateur, orienteur, acteur de santé publique...

d’ou I'importance d’'une bonne relation avec ses patients.
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GENS :

Figure 8 : La représentation d'empathie + ;
chez les interne en médecine générale Empathie clinique Communication -Patient
-Famille
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Relation de confiance
76



3.5.Similitude avec la littérature ?

Il y a donc 6 notions de I'empathie clinique pour les internes en médecine générale.

La premiere notion est la motivation empathique ou le souci de bien faire pour les

patients. En effet sans cette motivation empathique I'empathie clinique n’existe plus car
le travail sur soi ne peut plus avoir lieu de méme que l'envie de partager les
informations aux patients. La motivation empathique est donc I’élément déclencheur de
I’empathie clinique.

La deuxiéme notion est le travail sur soi. Ce travail sur soi permet alors d’aller vers

les 3 notions suivantes c’est-a-dire 1'écoute adaptée du patient, la compréhension de
cette écoute mais aussi de mettre en place une barriere émotionnelle sans laquelle les
internes sortent de 'empathie. Comme nous 'avons souligné plus haut, les internes en
médecine générale n’approfondissent pas cette notion de travail sur soi et nous ne
pourrons que supputer le fait qu’il s’agisse entre autres d’un travail sur le transfert et le
contre-transfert afin de repérer ses projections, représentations, sentiments.

La troisieme notion est I'écoute: dans cette notion la dimension de 'empathie
comportementale de Morse, qui est de rendre compte au patient de la préoccupation et
de la compréhension empathique, est retrouvée. L’écoute est donc explicite/verbale ou
non explicite/non verbale grace au temps pris pour le patient, I'attitude du médecin et
I'environnement. Dans le temps pris pour le patient, il y a une part de motivation
empathique avec le souci empathique du fait de la réceptivité, de la disponibilité, de
I'attention pour autrui. De facon générale les médecins trouvent qu’ils manquent de
temps pour une prise en charge de qualité (90). Le temps fait donc partie intégrante de
la représentation de I'empathie. L’environnement semble aussi avoir un role important
permettant une meilleure écoute. Une association empathie/type de cabinet a été
retrouvée chez certains auteurs (91)( mesurant la satisfaction des patients. Lors d’un
travail de these récent, il n’a pas été retrouvé d’association significative entre 'empathie
et l'environnement de travail (seul/en groupe, secteur d’activité, rural/urbain,
secrétariat ou non, sur rendez-vous ou non) (85). Cependant dans ce travail de these le
fait que d’autres personnes soient présentes lors de la consultation comme par exemple
un ou deux enfants, n’a pas été pris en compte, ni le fait que le téléphone ait pu

interrompre la consultation alors que tout ceci participe aussi a 'environnement.
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La quatriéme notion est la compréhension : on retrouve bien évidemment la notion

d’empathie cognitive c’est-a-dire adopter la perspective d’autrui en n’oubliant pas les
normes propres a chacun. On peut cependant aussi retrouver une part de la notion
d’empathie émotionnelle qui est 'expérimentation subjective du ressenti d’autrui.

Puis on retrouve le partage des informations: informations adaptées et

propositions de soins plutét qu’obligation de soins. Dans cette notion du partage des
informations, on retrouve la loi du 04 mars 2002 dans laquelle aucun acte médical ne
peut étre fait sans le consentement libre et éclairé du patient. Il est donc tres intéressant
de retrouver cette notion chez les internes en formation. En effet cela semble bien
indiqué dans leur cursus scolaire des études médicales, ou les internes apprennent a
expliquer au patient sa situation médicale de fagon adaptée.

Enfin la derniére notion est la distance émotionnelle qui est alors la différence

majeure par rapport a «l’empathie dans la vie de tous les jours ». Cette notion de

distance a déja été développée.

Des similitudes sont retrouvées entre la vision de I'empathie selon les internes en
médecine générale et les quatre dimensions de MORSE avec cependant quelques
différences. La dimension d’empathie cognitive, « adapter la perspective d’autrui », est
incluse dans la notion de « compréhension » avec également dans une certaine mesure
mais moindre, une part de la dimension d’empathie émotionnelle « expérimentation
subjective du ressenti d’autrui » ou pour les internes le fait d’expérimenter le ressenti de
I'autre est un acte volontaire. L'autre part de la dimension émotionnelle est celle de
I'implication émotionnelle qui elle ne se commande pas. La dimension d’empathie
comportementale englobe I’écoute active. Il semble que I"écoute soit plutot une grande
notion pour les internes. La part permettant au patient un chemin de reconnaissance et
de compréhension est retrouvée dans le partage des informations adaptées. La notion
d’empathie comportementale a donc deux composantes : préoccupation avec I'écoute et
compréhension du patient avec des informations adaptées. La notion de motivation a
I'empathie ou empathie morale ou I'élan empathique est aussi retrouvée chez les
internes en médecine générale. Mais ils n’en n'ont pas parlé de fagcon explicite : une
hypothése est que pour eux il est évident qu’ils ont choisi ce métier pour aider (en

donnant le bon traitement, en guérissant).
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A partir de cette étude sur la représentation globale des internes en médecine
générales il serait intéressant de créer un questionnaire et d’'imaginer plusieurs grandes
catégories de représentation. Par exemple la catégorie A serait les internes pour qui
I'empathie est plutot liée a I’écoute, la catégorie B plutét lié a la compréhension etc... En
parallele les patients rempliraient un questionnaire qui mesurerait I'empathie des
internes selon les patients en s’appuyant sur le questionnaire CARE. Dans un troisieme
temps seraient alors mis en relation les deux questionnaires pour voir si les patients
trouvent de fagon générale un interne plus empathique s’il est dans la catégorie A, B ou
autre. Dans I'hypothése ou une corrélation serait décelée, on pourrait, en début
d’internat, évaluer la représentation qu'on les internes de '’empathie ce qui pourrait,
pourrait aider a orienter I'interne vers un cours plutét qu'un autre pour augmenter son

empathie.

Enfin y a-t-il réellement une diminution d’empathie ? Des études ont montré que
I’empathie diminuait lors de I'externat (92) et de l'internat (33,64) alors qu’une autre
étude a montré que 'empathie cognitive ne diminuait cependant pas pendant les études
(93). Nous avons vu que la représentation de I'empathie variait individuellement. La
représentation de I'’empathie varie donc tres probablement pour un méme individu au
cours de l'internat. Il serait donc intéressant de mesurer I'empathie et parallelement de
voir quelle représentation de I'’empathie ont ces individus lors de cette évaluation. En
effet, c’est peut-étre la représentation de I'empathie qui varie plutét que I'’empathie elle-
méme. D’ailleurs, certaines échelles utilisées dans ces études mesureraient davantage la
représentation de 'empathie que le fait d’étre empathique (94) comme la Colliver Scale.
Dans certaines échelles de mesure de I'empathie, comme la Jefferson Scale, I'attitude
empathique est décrite (95) mais quel est le comportement empathique réel?
L’empathie théorique ne reflete-t-elle pas davantage le comportement empathique que
I’empathie réelle ? De la méme fagon, ces échelles peuvent étre critiquables car ce qui est
intéressant est le ressenti du patient or d’apres une étude, suite a une formation sur
I’empathie, la mesure de I'empathie réalisée par la Jefferson Scale ne varie pas alors que
I’empathie ressentie par le patient augmente. Ce qui tend a montrer que finalement cette

échelle mesure plus la représentation de I'empathie que 'empathie elle-méme (96).
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4. L’APPRENTISSAGE DE L’EMPATHIE :

De fagon générale, le sens de la communication est rarement inné. Il s’acquiert, se
perfectionne a travers un parcours semé d’obstacles qu'un apprentissage sérieux doit
permettre de surmonter (97). Le manque de communication peut amener jusqu’au refus

de soin (98) ou conduire au nomadisme médicale (97).

L’empathie et communication seraient donc fortement liées I'une a l'autre. Pour
améliorer I'’empathie il faudrait donc commencer par améliorer la communication avec
des apprentissages sur I’écoute, apprendre a dire « je vous écoute » par exemple et avec
des postures adéquates faire comprendre au patient qu’'on I’écoute, ne pas se tourner
vers I'écran d’ordinateur mais regarder le patient en face. Il est important de se souvenir
que le langage verbal est explicite et conscient tandis que le langage corporel est
implicite et non conscient (99). En médecine générale, I'enseignement de la pratique de
la communication prend tout son sens (100,101). Savoir répondre avec empathie et étre
capable de communiquer cette empathie aux patients est donc primordiale et il est

possible d’apprendre a déchiffrer les expressions des sentiments (96).

Il est important lors des cours sur I'’empathie de faire comprendre aux étudiants
en médecine, aux internes que les normes de chacun sont différentes, qu’il ne faut pas se
baser sur ses propres normes et apprendre a jongler sur différentes normes selon le
sexe, 1'age, la religion, la culture etc... et accepter le fait qu’il y ait différentes normes. La
littérature et la philosophie peuvent aider a créer des modes de penser la relation
intersubjective qui demeurent adéquats aux derniers progres des sciences cognitives et
sociales (29). Un autre point important est d'apprendre a comprendre les douleurs
physiques et psychologiques ressenties par le patient en fonction de I'expression de son
visage, donc apprendre les expressions, apprendre a reconnaitre les besoins
psychologiques des patients ce qui n’est pas enseigné, ce qui limite alors I'empathie
(Halpern). Enfin il est important d’apprendre a partager des informations, a donner des
informations avec tact et mesure sans tuer l'espoir (102) ce qui est évidemment plus
facile si la représentation de ce que I'information donnée va produire chez le patient est
comprise. Le médecin peut et doit donc apprendre a moduler sa maniere d’écouter, de

répondre, d'intervenir (103).
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« Pour étre un bon médecin il faut étre empathique c’est fondamental. Apres
chacun le vit un peu a sa maniere » (sujet 3). Il ne semble pas y avoir de consensus quant
a I'apprentissage de 'empathie mais n’est-ce pas justement parce que nous sommes tous
différents et que la représentation de I'empathie varie légerement selon chaque
individu, avec une part plus importante pour l'écoute pour certains, ou pour la
compréhension cognitive pour d’autres par exemple ? Ne faudrait-il pas alors avoir
différents apprentissages en fonction de notre propre représentation de I'empathie ?
Une formation qui serait alors plus « a la carte » en fonction des besoins objectifs, suite a
des tests psychologiques, et subjectifs, le ressenti, des internes ? Revenons aux quelques
exemples de techniques vues précédemment : pour les étudiants ayant des problémes
de communication, on pourrait envisager des cours de théatre, des jeux de role ou de
simulation, mais aussi des techniques de vidéo. La communication étant rarement innée,
faut-il que tous participent de maniere identique a ces cours? Pour les étudiants
reconnaissant avoir du mal a se mettre a la place d’autrui, a comprendre les normes des
patients, des cours de littérature, de philosophie et méme de religions pourraient alors
les aider. La France est un pays laique or la laicité c’est la connaissance et le respect des
différentes religions, y compris la « religion » athée ou agnostique, qui peuvent avoir un
impact sur la prise en compte de la maladie du patient (évenement de vie, hasard,
fatalité, punition ou méme malédiction).

Enfin I"évaluation du partage des expériences en petit groupe pourrait favoriser
le développement de la compréhension des patients car chaque médecin fonctionne
avec a la base des normes différentes. Il semble d’ailleurs que plus le niveau
socioprofessionnel dont est issu le médecin est bas, plus celui-ci présente un score élevé
de prise de perspective (85). On peut alors se demander si faire des stages en médecine
générale dans des milieux défavorisés ne permettrait pas d’apprendre a comprendre et
accepter les différentes normes. Le modele des relations médecin-patient chez les
séniors rencontrés lors du cursus semble avoir une influence importante sur I'éducation
de '’empathie (104). La communication étant importante ne faudrait- il pas alors évaluer

les aptitudes de communication des enseignants ?
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CONCLUSION

Tous les internes s’accordent sur 'importance de I'empathie clinique mais il ne
saurait étre question de minimiser lI'importance de la compétence technique. Jean
Bernard I'a rappelé avec beaucoup de fermeté: « le grand malheur pour un malade c’est
d’étre soigné par un médecin ignorant.. La conscience sans la science est inutile, la
sensibilité, méme sincere, qui cache I'incompétence est dangereuse ». Mais I'affirmation
inverse « des dangers de la science sans conscience » est tout aussi vraie.

La représentation de I'empathie chez les internes en médecine générale est
essentiellement cognitive. La notion d’empathie semble claire pour la majorité des
internes ce qui s’explique par le fait que '’empathie est étudiée au deuxieme cycle. De
facon globale les 4 dimensions de I'’empathie définies par Morse sont retrouvées méme
si de fagon individuelle la représentation de I'’empathie varie d'un interne a I'autre. La
différence principale entre 'empathie clinique et I'empathie dans la vie de tous les jours
est le travail sur soi réalisé par les internes permettant meilleure écoute et
compréhension du patient et la mise en place d'une barriére émotionnelle. Le genre,
homme/femme, ne fait quant a lui pas varier cette représentation.

Il faudrait maintenant trouver un lien entre la meilleure méthode pour
développer I'empathie en fonction de la représentation personnelle. De la méme fagon il
serait intéressant de voir le lien entre la représentation de '’empathie d'un interne et

I’empathie ressentie par le patient.
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ANNEXES

ANENEXE 1 : CONSTRUCTION DE L’ENTRETIEN

La conception

La base du questionnaire comprenait a la fois des questions théoriques suite a
une analyse de la littérature et une base empirique d’observations faites par les internes
réalisant le questionnaire. Les questions portant sur le méme aspect ont été regroupées.
Puis les groupes de questions ont été ordonnés et classés dans un certain ordre logique

afin de suivre le discours supposé de l'interviewé.

Le but était de déterminer principalement la définition et la description de
I'empathie clinique, des facteurs prédicateurs et de ses potentielles conséquences

positives ou négatives pour les patients et les internes eux-mémes.

La finalisation

En ce qui concerne la partie sur la représentation de I'empathie, les internes
interviewés devaient pour commencer décrire I'’empathie dans I'exercice professionnel
de la médecine en différenciant 'empathie “dans la vie de tous les jours” et I'empathie
“dans I'activité professionnelle du médecin” en déterminant si oui ou non pour eux il y
avait une empathie spécifique a 'activité professionnelle. IIs devaient ensuite donner un
exemple de situation clinique ou ils estimaient avoir été empathiques. Nous devions
repérer dans leur discours si ils avaient pris en compte le discours du patient, pris en
compte ses émotions, essayé de se mettre a la place du patient ou essayé de se protéger,
de se mettre a distance. Si I'interne spontanément ne répondait pas a ces questions nous

devions alors les lui poser.
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ANNEXE 2 : ENTRETIEN

Document: Entretien semi structuré pour I'étude de I'empathie et du
Burnout chez les internes en médecine générale

Le but de cet entretien est de déterminer, principalement, la définition et la description
de I'empathie clinique, des facteurs prédicteurs, et de ses potentielles conséquences
positives et négatives pour les patients et pour les internes eux-mémes

L’objectif est d’orienter de la maniére la plus neutre, le discours de I'interne en fonction
des thémes et de I'importance de ceux-ci. Au départ de I’entretien, il faudra faire en
sorte de «repositionner » l'interne dans son activité clinique de maniére a
faciliter I'acces a ces souvenirs.

« Nous allons d’abord commencer l'entretien par des questions concernant votre
perception/définition de I'empathie dans l'exercice professionnel de la médecine. Ensuite,
nous aborderons la question de l'intérét que vous accordez a I'empathie et de ses atouts
pour votre pratique future en médecine générale. Nous poursuivrons sur le theme de votre
pratique de I'empathie pendant linternat, période finale d’acquisition de l'autonomie.
Nous continuerons ensuite avec des questions sur votre perception des raisons du manque
d’empathie de certains médecins ou des freins. Enfin, la derniére section de l’entretien
abordera votre satisfaction en matiere de formation a I'empathie. »

1. Votre stage actuel : Description, type d’interaction avec les patients
2. Votre description de 'empathie dans l'exercice professionnel de la médecine
a. Selon toi, qu’est ce que 'empathie en général, dans la vie de tous les jours ?

b. Selon toi, en fonction de tes expériences personnelles, qu’est ce que
I'empathie dans l'activité professionnelle du médecin. Est-ce une empathie
spécifique a cette activité ?

c. Pense a une situation clinique récente au cours de laquelle tu as été
empathique. Peux- tu me décrire cette situation, l'interaction qu’il y a eu et
de quelle maniere tu as été empathique ?

i. As-tu pris en compte le discours du patient ?
ii. As-tu pris en compte ses émotions ?
iii. As-tu essayé de te mettre a sa place ?
iv. As-tu essayé de te protéger ou de te mettre a distance ?

3. L’empathie dans 'activité clinique
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D’une maniere générale penses- tu que les médecins doivent étre
empathiques dans leur interaction avec les patients. Pourquoi ? (quelle que
soit la réponse de l'interne).

Est-ce selon vous contradictoire ou, au contraire, conciliable pour un
médecin de rechercher lefficacité technique autant que la qualité
relationnelle ?

L’empathie peut-elle permettre d’améliorer le soin des patients. Pourquoi ?
i. Meilleure observance ?
ii. Meilleur partage de l'information ?
iii. Recherche diagnostic ?
iv. Aide au choix thérapeutique ?
v. Soutien social et émotionnel ?

Penses-tu que I'empathie clinique peut étre développée, apprise ou penses-tu
au contraire qu’elle est, figée cristallisé ? Pourquoi ?

4. Les facteurs favorables ou défavorables a I'empathie clinique

a.

Ton empathie dépend-t-elle de ton humeur (positive, négative) et d’états
émotionnels spécifiques (stress, anxiété, joie,...)Si oui de quelle(s)
maniére(s) ?

Ton empathie clinique dépend-t-elle de moments de vie particuliers (soucis
personnels, fatigue au travail, retour de congé ..). Si oui de quelle(s)
maniére(s) ?

Ton empathie clinique dépend-t-elle de moments de ta journée (arrivée au
travail, repas, fin de garde ? ...). Si oui de quelle(s) maniére(s) ?

Ton empathie clinique dépend-t-elle du climat dans lequel tu travailles
(ambiance du service, des équipes...). Si oui de quelle(s) maniere(s) ?

Ton empathie clinique dépend-t-elle du type de maladie que présente le
patient. Si oui de quelle maniére ?

Ton empathie clinique dépend-t-elle de la personnalité du patient (patient
exigeant, revendicateur, désintéressée,...). Si oui de quelle maniere ?

Ton empathie clinique est-elle liée a ta personnalité (extraversion,
introversion, optimisme, ...) ? Si oui de quelle maniere ?

5. L’'impact de I'empathie sur ta santé

a. Penses-tu que I'empathie peut étre dangereuse pour ton équilibre personnel

(puise trop d’énergie, demande trop de temps, met en péril ton

85



fonctionnement social...) ou au contraire comme salutogéne ? Si oui
pourquoi ?

b. On définit le burnout comme un état d’épuisement professionnel associable
a une perte de motivation et a une tendance a la dépersonnalisation. Il existe
3 hypotheéses concernant les liens entre empathie clinique et burnout. Peux-
tu me dire sur la base de ton expérience clinique celle (s) que tu estimes
« vraie(s) » et pourquoi ?

IL.

IIL.

Le burnout diminue l'empathie en raison d’une tendance a la
dépersonnalisation de la part du soignant

L’empathie favorise le burnout parce qu’elle crée une fatigue
compassionnelle (vivre les émotions des patients)

L’empathie diminue le burnout car elle favorise la satisfaction du
patient mais aussi du soignant et favorise ainsi la perception d’'un
accomplissement personnel.

6. Développement de I'empathie pendant l'internat

a. As-tu constaté des changements de ton « empathie clinique » ou de tes
postures empathiques au fur et a mesure de tes études de médecine. Si oui
quand et comment ?

L

As-tu remarqué une diminution ou au contraire une augmentation
d’empathie (un changement de ton niveau d’empathie) lors de ton
passage de l'externat a l'internat ? Quelles en sont les origines selon
toi ?

b. Si I'empathie doit s’apprendre, penses-tu que l'internat est un moment
propice pour développer son aptitude a I'empathie en vue de son exercice
futur en autonomie ?

L

IL.

IIL.

Si tu consideres que l'internat est un temps de formation, par la
pratique au diagnostic, aux gestes techniques, au traitement...
Penses-tu que c’est aussi un temps de formation a I'empathie ?

Si tu penses que linternat n’est pas le temps adéquat pour la
formation a I'empathie: a quel moment au cours de tes études
faudrait-il t’y préparer ? (est ce chaque année ?)

Si tu penses que le cursus de médecine n’est pas le moment adéquat
pour la formation a lI'empathie: a quel moment au cours de ta
carriéere faudrait-il t’y préparer ?
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C.

As-tu suivi pendant l'externat des cours sur le theme du comportement et
des relations médecin patient ? (certaines UE proposent des jeux de réle
visant a modifier notre comportement et notre discours face a un patient)

Si oui, te sers-tu bien de cette capacité dans ta pratique ?

Connais-tu une (ou plusieurs) méthode(s) pour te former a l'empathie ? Si
oui : laquelle ? (méthode Balint, groupe d’échange de pratiques...)
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ANNEXE 3 : LES PROPOSITIONS REMARQUABLES INEXPLOITABLES

N —

e

o N

o

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

Alors oui euh j'essaye

et euh du coup c'est vrai que j'aime bien établir une relation personnelle enfin
humaine avec le patient.

et euh de ouais de pouvoir s'impliquer dans une certaine limite émotionnellement
dans la relation avec le patient.

Mais voila d'y mettre de 'intérét pas purement technique euh

leucémie ou les choses comme c¢a et ou il faut 'accompagner euh lui expliquer la
situation

donc faire les annonces de diagnostic donc ¢a en tant qu'externe

Voila faut réussir a faire I'annonce du diagnostic sans abattre la personne

Moi c'est 1a que je

Méme si je n'avais pas grand-chose a faire du point de vue technique euh c'est vrai
Ouais ouais je pense a une personne en gériatrie aigiie qui s'est aggravée assez vite et
qui disait non je ne veux pas

parce qu'ils n'étaient pas bien

si il n'y a pas le choix pour la convaincre

si on n'essaye pas de comprendre émotionnellement

ou euh si on ne fait pas ¢a on a aucune chance de trouver un accord avec.

j'ai fait ce métier-la parce que

parce qu'on se dit je ne m'implique peut-&tre pas assez ou euh émotionnellement
mais je pense j'avais la chance d'avoir du recul de base ce qui

pour le cliché de l'information libre et éclairée si on veut donner une information
¢éclairée par rapport a la personne on ne peut pas le faire sans empathie parce que voila
rien

que le terme éclairé ¢a veut dire qu'il faut s'adapter au patient, ses attentes, ses
représentations,

méme si nous on sait que du point de vue technique c'est mieux genre en gynéco plus
on fait d'actes meilleurs on est mais en chirurgie pareil mais

alors 1a il n'y a pas de conséquence clinique directe,

Je pense que ¢a peut permettre une meilleure observance si on...

si on est capable de trouver les arguments qui touchent la personne

et ca on ne peut pas tout dire a tout le monde.

on les vire soit clairement on prend pas en charge on se débrouille

Euh donc je pense clairement que I'empathie fait beaucoup en médecine générale.
et la spécificité de la médecine générale c'est

qui la plus part du temps font généralement bien c'est le carré de White ou non

si on n'a pas d'empathie on ne pourra pas comprendre la démarche du patient ou euh le
motif de consultation

qui n'est pas le méme que le vrai motif de consultation ou des choses comme ca.
si on n'essaye pas de se mettre a la place du patient et

et on sera plus sensible a tel type de pathologie et euh

si je sors de garde. ca met arrivé de bosser en sortie de garde bah

Euh avoir le temps de faire de la bonne médecine euh parce qu'en soins de suite
parce que c¢a accroche et d'autre j'ai pas le temps de la créer.

Donc ouais le temps de la consultation de pas trop le raccourcir

enfin en médecine générale on est limité par le temps on a 15 min
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39.
40.
41.

42.
43.

44,

45.

46.
47.
48.

49.
50.
51.
52.
53.

54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.

62.

63.
64.
65.

66.
67.
68.
69.
70.

71.
72.
73.
74.

75.
76.

déja le premier mais méme apres pas passer trop vite

parce que sinon on a pas le temps de créer cette relation,

qui font que j'ai plus d'empathie euh certaines maladies psychiatriques, maladies
graves ou des choses comme ¢a moi ¢a

sinon 1'état de forme clairement c'est tres fluctuant et euh

qu'est-ce qu'il y a qui modifie mon empathie Oui oui clairement ouais mon état de
forme,

qui n'est pas bien ou n'importe quoi il y a un truc choquant avant ouais on va étre
sonné

et on n'a pas forcement d'empathie pour la personne d'apres on va faire que du
technique.

Mais euh finalement quand j'y repense parce qu'a Boulogne

j'ai une empathie mais je

donc c'est peut-€tre pas aussi creusé mais euh sinon j'essaye de ne pas faire trop de
différence,

ou pas trouvable mais ouais si on en a pas

si on en a pas on fait

donc oui oui oui oui il faut en avoir

si on n'y met pas un minimum d'empathie

Oui euh clairement parce qu'au début des études de médecine en plus on fait du
superficiel

qu'on s'implique plus mais moi les premiers stages je ne

tant que ¢a parce que les patients on les connaissait superficiellement

Euh parce que si nous on en a pas personne n'en aura.

qui sont trés bien c'est pas ¢a mais qui passent qu'une fois par semaine...

Alors ¢a par contre il y a eu des fluctuations

parce que le premier semestre c'était particulier euh Je

que les urgences donc il n'y avait

donc avec la fatigue plus le rythme ben euh plus les moments ou on avait affilées 48h
d

et ou euh des Micmacs pas tellement mien ou en enchainait beaucoup de trucs euh
honnétement en urgence pédiatrie a part certains cas euh soit lourd soit tout bétement
des pathologies que

euh et puis parce la fatigue fais

j'ai fait 48h de garde je

Donc ce stage 1a j'ai pas eu I'impression d'avoir du tout le temps ni la force de mettre
de I'empathie

qui prenait des vacances donc euh genre le dernier au mois de mai

et oui l1a techniquement la fatigue plus 1'impression de ne pas faire un boulot qui
pas l'occasion de revoir les chefs

ou eu le fait de faire des trucs a la chaine,

ou ne pas avoir le temps d'expliquer a la famille ce qui se passe des trucs comme ¢a,
¢a ouais

Ouais moi l'empathie je l'ai appris,

j'avais le temps ben en hospitalisation ou aux urgences quand

méme s'ils ne sont pas forcément malades

Je pense que pendant 1'externat on garde I'empathie classique de la vie de tous les
jours avec les gens

parce qu'on va les voire pas comme le médecin

comme un étudiant et que pendant l'internat on se sert,
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Si on trouve un moyen de le faire

parce qu'on est peut-&tre pas complétement préparé a comment il faut gérer tout
émotionnellement euh comment est-ce

pour soi et pour le patient et euh enfin ouais pour l'instant c'est trés anarchique comme
formation I'empathie.

Si on trouve un moyen,

mais si on trouve un moyen de former un peu ¢a euh pendant l'internat, pendant
lI'externat ¢a

mais pendant l'internat ¢a pourrait étre formateur

parce qu'il y a toutes les spécialités

donc s'iln'y a

donc dans I'idéal ce serait bien dans parler pendant 1'externat pour préparer les gens.
Par contre,

Ah ouais Alors moi j'ai eu relation médecin-malade

Juste des cours bétes et méchanst de relation médecin-malades mais c'était dans mes
souvenirs c'était porté pas vraiment sur I'empathie.

C'¢tait plus le cliché de la relation médecin-malades, des théories psychiatrique des
choses comme ¢a quoi.

quand méme des urgences donc pas mal de mais y a pas mal de choses intéressantes,
de drépanocytose.

Les locaux sont pas top.

mais on va déménager au mois de juin dans des nouveaux locaux tous beaux tous
neufs

mais du coup on ne I'a pas fait voila voila a cause des locaux ben voila.

ils nous facilitent la vie,

quand tu passes dans le couloir tu

C'est essay¢ de se mettre a la place des gens,

et il faut se dire que c'est hyper important de faire I'effort d'essayer de comprendre
et s'il vient souvent c'est pas pour rien non plus il y a un probléme

L'empathie je trouve que tu es impliqué plus,

Oui plus que la sympathie, la sympathie c'est voila quoi alors que I'empathie

Alors ce que je ne faisais pas au début ce que je

C'est exactement ce que j'étais en train de discuter avec une amie qui est en médecine
mais pas en clinique en santé publique ben ce que

mais nous on faisait pleins d'examens

et comme c'est beaucoup d'examens biologiques il avait 1'impression

Oui Alors lui pour le coup c'était pas trés grave alors pour cet exemple la ce que je
Ils nous avaient proposé¢ méme une prise en charge psychologique au sein de
I'équipe,

et j'ai vu toujours la méme chef a Orsay qui s'asseyait et

Si s'il faut on sent bien la différence c'est quelque chose

ca permet de ce fait une meilleure prise en charge.

Enfin je vais prendre mon exemple parce que je

blablabla et voila le fait de voir des chefs qui vont des efforts ben

alors que pour lui ¢a peut étre un gros probleme.

Niveau du médecin son relationnel avec le reste de I'équipe, ses problémes, son niveau
de stress, sa fatigue au bout de je sais pas combien d'heures dans la semaine ¢a joue.
tu peux pas faire du bon travail, une bonne prise en charge dans le couloir.

il faut rester professionnel d'une part pour la prise en charge et d'autre part pour soi.
Hum oui Alors je peux en dire deux
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Et déja assez d'accord avec la premiere le burn-out diminue 1'empathie

parce que de la maniére générale on va avoir a moins s'investir,

parce qu'elle crée une fatigue compassionnelle un petit peu mais

. Parce qu'est-ce qu'on peut dire ce qui nous fait aimer le métier quoi.

Oui Oui méme si souvent en temps qu'interne on est over-booké,

Il faudrait le faire ouais mais mais...

je sais pas on pense pas a le faire.

Parce que j'¢tais treés peu a I'hopital,

parce que j'avais mes cours tres techniques I'aprés-midi, plus ou moins les conférences
le soir,

Pendant l'internat c'est le meilleur moment

et Tout le moment le plus adapté est l'internat.

quand méme utile et il faut essayer de il faudrait que les facs devraient développer pas
forcement a type d'options mais plus une prise en charge.

donc essayer de trouver une alternative,

donc faire I'effort tout seul, pas forcément avec un chef.

Je n'en ai suivi jamais personnellement donc

donc oui je pense que c'est une bonne chose.

le VIH, les hépatites donc ils suivent des patients VIH, Hépatite b, Hépatite c.

que justement la relation de confiance avec le patient est trés importante et

je pense aussi que dans les relations d'amitié c'est important

en tout cas concernant mon amitié c'est quand quelque chose

qu'avec les patients parce qu'il faut

quand méme qu'il y ai une certaine distance avec tes patients alors qu'avec les amis
C'est a dire que voila je sais pas comment bien expliquer

mais il faut pas que ¢a prenne le pas sur la vie non professionnel.

les gens que mon médecin généraliste connait depuis 30 ans je pense qu'il y a une
relation patient-ami

que pour avoir une écoute voir une oreille attentive pour ses amis il faut que ca passe
par l'empathie.

Alors je pense que la sympathie ¢a prend,

Par exemple les situations ou il y a un patient qui,

on propose un projet thérapeutique a un patient

80 ans, déja évolué

Ouais parce que elle adhérait tout a fait au projet de soins palliatifs.

ou la famille du patient et le corps médical était en accord

qu'une amie avait une maladie assez grave et bah c¢a

Elle m'a dit I'autre jour que ca avait ét¢ comme un déclic et

je n'arriverais pas a les faire arréter de boire

m'oblige a pas rentrer trop dedans s'ils veulent pas ils veulent pas quoi.

pour qu'il y ait une bonne efficacité thérapeutique s'il n'y a pas de confiance,
Parce que si un patient, 1a j'ai eu récemment un exemple d'un monsieur avec un
probléme d'information.

L'année derniere il aurait di étre pris en charge par un urologue pour un cancer de
prostate

et on s'est rendu compte-la cette année

que personne n'avait vu les résultats de ses biopsies qui sont cancéreuses donc le
patient

tu es interne dans un service

donc il faut étre efficace
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donc si tu n'as pris pas le temps de poser la question va c'est sir que quand

qu'il faut prendre en compte Oui oui C'est sir

Et ce qu'on fait souvent on les adresse a des spécialistes

que si la question financiere est un obstacle aux soins c'est tellement béte que voila
Bin oui la pathologie Je pense que je 1'ai vu plus dans le service en pneumologie.
Parce que en service de pneumologie a St germain c'est un service de pneumologie
générale

Bah au début de mon internat j'avais du mal a couper entre le moment de 1'hdpital et
les moments a

Celles-ci sont contraires on est d'accord un peu Le burn-out diminue 1'empathie ¢a
parce que quand on est pas bien on a du mal a aller vers les autres.

je pense c'est vrai aussi parce que quand

Moi je sais tres

qui veut pas arréter de boire il faut pas que ¢a te torture 1'esprit parce que
probablement la prochaine fois

et du coup c'est en ¢a que je pense que je me suis un peu endurcit.

Que le sujet de la consultation ce n'était pas la plaque rouge

CLAIRE ENTRETIEN 4 La Alors le premier semestre j'étais en médecine interne a
I'hopital de Juvisy.

Mais moi je trouve qu'on a un rapport,

parce qu'en plus elles restent longtemps dans ce genre de service.

ou alors tout simplement parce que j'ai l'impression de mieux comprendre

Voila, la possibilité de se mettre a sa place,

Je sais pas.

Sympathique, cela peut-€tre un trait de caractére simplement, pas forcément, il n'y a
pas forcément l'envie de se mettre a la place de la personne.

Oui, je pense qu'on peut essayer de se mettre a la place de quelqu'un sans étre"tendre,
Pour moi c'est vraiment...

Oui je, au maximum j'essaie.

Moi ¢a m'ai fait quelque chose aussi parce que

et je me convaincs moi méme qu'on va tout faire pour faire

que cela ne remet pas en question la progression et que

je suis pas un minimum empathique,

j'aime beaucoup discuter avec les gens

et plus on discute avec les gens plus au final on tombe sur des choses

La question au départ c'était ?

c'est parce que j'ai fait un stage que

de mon départ de ce stage-la c'est

quand on est en burn-out, en dépression,

Alors, c'est bizarre mais peut-étre que le manque de temps, tout simplement quand...
je ne sais pas peut-étre.

Je me suis...

qui faisaient que j'étais toute seule et du coup je

me mettais moi en échec et du coup

Donc pour eux, c'est pas de toute leur pathologie

Donc pour moi la pathologie fait pas forcément que je...

quoique j'ai dii perdre mon pére il n'y a pas si longtemps que ¢a...

me donnent envie de m'investir

mais, non pas forcément je pense que ce soit...

je suis pas d'accord avec le 3éme cas. Pour moi par rapport a l'histoire que je
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Mais pourquoi pas le genre de groupe balint éventuellement, plusieurs étudiants en
face d'un patient qui veut bien leur raconter I'histoire

est-ce que vous avez des choses en commun avec ce patient oui voila quoi vos
ressentiments par rapport a ce patient-1a.

j'ai pas eu ce genre de choses non plus.

C'est compliqué parce que je suis pas du tout douée dans ce genre d'exercice.
Donc écoute ce sera juste sur le dernier stage ou sur tous les stages ?

C'est a dire que mon premier stage c'était justement en suite de soins gériatriques,
avec beaucoup de sujets agés et

j'ai retrouvé beaucoup la population gériatrique ou des gens

Ou d'autres gens qui viennent juste pour un vaccin, pour une entorse ou juste pour un
traumatisme simple du bras, ou 13, bien évidemment,

De quel genre de patient on a,

je pense qu'il faut s'adapter un peu a la situation et au patient aussi et, voila.

pas que physique, somatique mais également psychologique provoquée par la maladie
en question, elle,

étre a 1'écoute déja de 'autre personne,

et pourquoi la personne régit de cette fagon-1a a la situation

Donc autant en dehors du contexte médical, c'est avec des amis

c'est vrai qu'on les connait aussi d'une autre fagon

si on peut dire comme ¢a, a devenir trop sympathique envers les patients,

Par contre on a réguliérement des patients, notamment en gériatrie comme

parce que on n'est pas ami avec un patient et

Je pense méme que pour le patient ca peut étre important d'avoir encore ce recule,
cette sensation de respect aussi.

donc 1a ¢ca m'arrivait régulierement de

me dire, bon ben pour cette personne-la,

ou 25 minutes pour parler un peu avec eux,

parce que la famille aussi quand ils passaient c'était parfois le soir tard,

je pense que je me suis montré un peu empathique envers ces patients-1a,

J'ai plus envie aussi de la faire.

de simplement la réconforter par le fait d'avoir été 1a,

Par contre c'est vrai qu'il y a eu quelques cas peut-€tre, surtout pendant mon stage en
gériatrie, ou en effet,

auxquels je pensais encore parfois le soir ou le week-end.

Oui, méme le fait de penser a ce que j'ai pu vivre avec telle ou telle personne au cours
de la semaine dans...

me dérangeait pas.

C'est pas quelque chose ou je

Alors de nouveau dans la séparation pathologie grave ou pas,

ce n'est pas comme ¢a que je congois personnellement la chose.

je, je pense que c'est important de se montrer empathique parce que globalement,
I'observance parce que le patient aura plus envie a la limite de faire plaisir a ce
médecin

mais je pense que probablement il y a de plus de plus de gens

non j'ai personne,

Moi je pense...

j'étais avec des médecins en consultation ou que

et aller plus vite etc. et puis d'autres gens, de fagon innée,

alors c'est vraiment pas le bon mot a utiliser,
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la facon dont le patient peut se montrer peut tout a fait impacter sur 1'empathie,
Apres bon facteurs personnels aussi du c6té du médecin, le fait d'étre éventuellement
stressé,

qui attendent et du coup, on veut faire de plus en plus vite les consultations.

qui ont eu la méme situation, la méme maladie ou éventuellement un déces
d'ailleurs on le voit.

quand on a enchainé 20 heures d'affilée,

Le fait pareil d'avoir des problémes personnels,

a mon avis ¢a aura plutot une répercussion néfaste

parce que on passera trop de temps

et trop d'empathie & mon avis sera pas bénéfique, si probablement pour les patients
d'une facon générale, ni pour sa propre, son propre exercice.

je pense que ce sera certainement bénéfique et moi-méme

parce que on entend pratiquement que des échos de la part des patients des
spécialistes qui voient les patients rapidement,

Donc moi je dois juste dire avec lesquelles je...

L'empathie je ne pense pas justement I'empathie bien dosée et pas excessive,

en effet voila parce que on est plus content avec le travail

les vraies causes d'un burn-out viennent d'une simple surcharge de travail dans
laquelle

D'accord. Donc est-ce que toi, pour toi

t'as constaté un peu des changements de ton empathie clinique au cours de toutes tes
années externat, internat, des stages.

Oui au cours de I'externat je pense que j'étais empathique...

Apres en tant qu'interne le fait

fait que on réadapte un peu les choses et je voila,

L'entorse de cheville qui vient a 3 heures du matin aux urgences

Je pense qu'en tant qu'externe, premier stage de traumatologie d'urgence en tant
qu'externe,

Et apres, apres par contre c'était vraiment aprés mon premier stage d'interne,

C'est a dire j'ai pas l'impression qu'avec chaque semestre ou chaque année

je diminue d'empathie et je

des sujets agés et j'ai trouvé pas moi personnellement une différence dans mon
attitude par rapport a mon premier stage d'interne qui €tait en gériatrie.

parce que on'est submergg,

Mais, mais je pense que tous les jours,

mais en hospitalier on n'est pas en consultation avec les médecins normalement
ou sur les urgences ou en salle et le jour de la visite, c'est pas forcément le moment ou
il faut voir toute la salle,

moi je justement je pense que des cours théoriques,

Je sais pas,

et je sais pas sur quels critéres on pourrait mesurer l'efficacité de ce type
d'enseignement versus un autre.

Mais moi certainement je l'essaierais,

quand méme une bonne idée parce que ca ne peut pas nuire Voila, pendant I'externat,
pendant I'externat.

parce que en plus on le fait apres

Si on faisait des groupes comme ¢a a un externe

Tandis qu'aprés quand on sera en groupe,

On peut méme apprendre certaines techniques de ses collégues, de ses confréres.
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Ou un de ses confreres, de nos confreres va nous dire,

qu'il dise bon ben t'as vu 1a je lui ai dit ¢a et ¢a etc. ou le chef ou 1'un des médecins.
Apres éventuellement, le fait des groupes de formation, des cours méme si je pense
que le bénéfice sera peut-Etre pas énorme

parce que on peut vraiment du coup adapter les choses tres tot.

moi j'ai pas fait de stages chez le praticien en tant qu'externe parce que

CLAIRE ENTRETIEN 6 V Je suis en deuxieme semestre de médecine générale mais
en quatriéme semestre d'internat parce que

j'avais fait une autre filiere avant, anesthésie-réa.

Donc j'ai fait un an d'anesthésie,

six mois de réa et c'est mon premier stage de médecine, en gériatrie, donc.

des liens se font et

qui le courant passe bien, apres,

parce que, ben Je parle facilement aux gens. Je ne suis intimidé pas trop.

moi je sais que j'ai été toujours assez sensible, assez émotif,

moi c'est ¢ca la définition de 1'empathie.

parce que c'est un travail ou on voit beaucoup de souffrance

La, je me mettais a leur place et je

j'ai I'impression d'étre noyé¢ tellement par la masse de travail qu'au niveau émotionnel,
que ce n'était pas vraiment de la souffrance dans ces moments-Ia,

me touchent, les douleurs en fin de vie.

pas pouvoir se laisser aller a ce niveau-la,

m'a jamais touché au point que

Je ne mets pas de mécanisme

parce que pour soigner quelqu'un dans sa globalité

je pense que 'empathie dans I'empathie dans la relation de soin,

Si l'observance est favorisée par le fait

qu'on fait, par le type de patients, par les rencontres

je pense que ne nait pas avec de I'empathie enfin

je juge €tre grave alors apres peut-&tre que je

il ne faut pas croire que je suis enfin ce que moi

parce que j'arrive mieux

il y a des manifestations de souffrance et d'inquiétude

Ah ca La fatigue, au long court, ¢a joue petit a petit

parce que progressivement ¢a va éroder des capacités et une sensibilité que

mais voila, la fatigue, au long court ¢a va I'éroder un petit peu parce que

autant la fatigue plus beaucoup d'autres choses a penser ¢a va jouer parce que du
coup,

ou de mal faire e que

Parce que c'est, comment dire Moi je considére que c'est quelque chose d'important
de réussir a se mettre a la place de quelqu'un.

enfin peut-€tre que les patients et les familles pour lesquelles j'ai eu de 1'empathie sont
des gens gentils donc a chaque fois que

parce que les gens s'en rendaient compte et

je trouve que le burn-out diminue I'empathie en raison d'une tendance a la
dépersonnalisation de la part du soignant,

parce que le burn-out n'est pas forcément que d'origine professionnelle,

donc on en vient peut-étre a la troisiéme hypothése I'empathie diminue le burn-out.
Ca oui, pour moi la troisiéme, I'empathie

mais peut-Etre des petits moments de déprime sans que ¢a soit un vrai gros burn-out,
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parce que je l'ai fait 1'été donc

donc au bout de quelques mois, c'était moi qui

quand je suis revenu en réa apres le concours et que d'un seul coup,

ma sensibilité a tendance a ressurgir un petit peu donc dans ce sens-l1a, oui,

ou pas quand on commence les études de médecine,

parce que le fait je pense qu'il y a toujours des gens dans ce genre de groupe

mais bon apres, il y a des moments ou

mais je pense que ¢a peut aider quand méme, oui.

Parce que je pense que ca se joue dés l'internat le fait que la technique et I'espece de
blindage

Il y avait sur 'annonce d'une maladie grave, des choses comme ¢a ou Ia,

C'est un stage de gériatrie aigue, le type d'interactions avec les patients...

, Oui, on a le temps oui,

oui on a le temps parce que dans un service de médecine,

Donc tu en sais un peu plus sur les patients.

Donc dans l'interaction il y a pas de...

Attend alors il faut que je te donne bonne définition de 1'empathie dans la vie de tous
les jours.

Dans la vie de tous les jours, ben ¢a peut étre pour des amis ou de la famille.

Oui parce que t'as un c6té sentimental a coté.

si on peut envisager une médecine sans empathie.

Donc c'est pour ¢a pour moi il faut quand méme de I'empathie.

je pense que ¢a dépend a la fois du patient et du médecin.

Parce qu'au moment de 1'externat oui parce qu'on avait pas finalement tellement de
contacts avec les patients.

donc on n'avait pas vraiment le temps d'avoir une vraie relation avec le patient

si on a le temps surtout en stage de médecine en gériatrie.

Aux urgences c'est pas pareil,

mais pas au long terme alors qu'au service de gériatrie c'est plus le cas. Il est 1a un peu
plus longtemps donc

c'est pas le méme type d'empathie qu'aux urgences.

du fait que tu prends plusieurs patients en charge en méme temps,

enfin de l'entretien en tout cas et ¢a c'est quelque chose que moi

Bin c'est a dire j'essaye d'étre souriant,

mais pour moi I'empathie c'est la capacité a ressentir les émotions des autres.

Dans la vie de tous les jours ¢a va étre la capacité a partager la joie de quelqu'un,
Alors dans 1'exercice professionnel pour moi c'est un peu la méme chose

C'est a dire Oui si j'arrive a décrocher a certains moments mais c'est a dire que dans le
quotidien de la semaine

mais sinon tant que les jours se succedent

parce que ¢a nous donne une bonne ambiance dans le travail aussi tout simplement
et c'est a partir du moment ou on est capable de s'en servir comme d'un outil

Des facteurs dans une situation donnés ou des facteurs Je pense que

enfin apres les facteurs liés aux patients je pense pas que ce soit li€¢ aux patients,
quand on est fatigué on arrive pas a s€¢parer son humeur du jour,

sa vie personnelle et les moments ou on est en consultation,

ou alors on voit le patient dans sa chambre

si on est alors c'est a dire que moi ¢a

J'ai plus I'impression d'amener mes problémes a 1'hdpital dans ma vie personnelle que
ma vie personnelle a I'hopital.
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Donc c'est un peu les 2 derniéres propositions pour

. C'est a dire tant qu'on arrive a étre empathique on est un peu a l'abri du burn-out
parce qu'on a plus d'effet que la cause,

c'est vraiment pour le contact avec les gens donc si on

ou si voila si mon mode d'exercice changeait

Oui Dans le sens ou je ressent plus a I'intérieur de moi-méme la souffrance des gens,
leur état d'esprit mais en méme temps les enjeux ont changé pendant 1'externat on est
purement observateur

alors que maintenant ce qu'on va recueillir comme information avec I'empathie
mais apres c'est pas parce je les ressent pas sur l'instant que

en stages pendant |'externat,

c'est a dire de percevoir, d'essayer de percevoir les choses

Oui enfin c'était pas vraiment des cours voila c'était des entretiens

parce que c'est encadré ¢a part pas dans tous les sens

Mais en fait tous les cours ressemble un peu a ¢a a paris Ouest c'est

La meilleure solution c'est avoir un maitre de stage

ou on prenait en charge le patient,

ou méme des fois par les médicaments, de diminuer leur souffrance Des fois,
mais des fois ils ont besoin de changer quelque chose dans leur vie

Ce qui fait qu'en plus de la barriére de la langue au sens figuré,

Et finalement, de la cotisation de ses 10 enfants, la grand-meére ne voulait pas.
Donc de 10 enfants qui étaient préts a cotiser,

Et a plusieurs reprises, il m'a dit que chez son autre soeur chez qui elle était Alors
pour le coup, la consultation,

il faisait tous les gestes de nursing, de soins infirmiers, de prévention d'escarres, de
soins d'escarres.

parce que il était embété que ses autres freres (enfin ¢a

parce qu'il se sentait coupable

j'ai insisté un peu mais pas trop parce que bon,

parce qu'il m'est arrivé une fois de faire une erreur

mais ma femme ayant eu quelques problémes de santé

bien que personne n'a écouté ni ma femme, ni moi jusqu'a ce que

Si on n'a pas une connexion entre guillemets de qualité avec le patient,

si on n'arrive pas a se mettre a sa place,

Parce qu'on a beau avoir le beau diagnostic, le bon traitement,

ou si un chirurgien qui opere d'une prothése se retrouve avec un mec

ou une sensibilité propre au patient concernant sa maladie,

parce que Peut-Etre pas pour le diagnostic en lui-méme si on parle de diagnostic a
proprement parler,

Donc comme je te disais,

Beaucoup Heu, 6, 7 gardes par mois. Et les urgences Avant c'était quelque chose
alors on peut chercher une autre cause que la cause psycho somatique mais souvent au
final,

Et que la plupart des médecins, on est amené a un moment

ou a un autre a avoir du retard.

c'est que tous les jours on a du retard pour la consultation, tous les jours les patients,
C'est 'usure du médecin et méme des fois le role du médecin.

Mais pour le probléme de I'empathie et de se mettre a la place de la souffrance du
malade,

pour avoir été en stage en médecine générale avec quelqu'un avec
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parce qu'on est désagréable dans ces cas-la :

parce qu'il a des papiers ou pas de papiers.

Je pense que je ne peux pas me changer Donc

c'est a dire dans le sens ou je n'écoute pas assez,

Je pense qu'on peut changer sa pratique médicale assez facilement.

parce que ¢a a a moitié rapport avec des connaissances a proprement parler

car elle favorise la satisfaction du patient

Parce que quand on sent

parce qu'elle créé une fatigue compassionnelle,

qu'on ne peut pas aider tout le monde.

sans sentir de tristesse ou de fatigue ou de ca,

et c'est la formation Et I'autre chose

(Alors c'est siir qu'on peut s'auto former pour ¢a Mais bon,

Mais, il y a quand méme 4 cours par an,

Parce que, en plus de ¢a, de temps en temps, de fagon épisodique mais bon j'en ai déja
fait une quarantaine,

Et par contre, en médecine de ville, 1a I'accent est beaucoup mis la-dessus.

c'est que toutes les formations de I'externat aboutissent sur des questions, des QCM
ou des épreuves.

Pour que les gens deviennent empathiques,

que les gens ne vont pas y aller pendant I'externat Et le probleme,

qui ont beaucoup de connaissances les formations médicales a proprement parlé (c'est
a dire la sémiologie tout ¢a).

tant qu'ils n'ont pas fait une grosse connerie.

mais c'est vrai que quand j'étais passé en tant qu'externe en gériatrie et aussi en soins
palliatifs, 1a

Enfin, formé non mais j'avais été confronté vraiment a I'empathie de certains médecins
Et I'empathie entre guillemets.

JEANNE ENTRETIEN AURORE En fait lors de mon SASSPAS, avec mon maitre
de stage,

Donc on arrivait avec un symptome

alors on va ¢liminer les signes de gravité,

me regarde Donc du coup, mon maitre de stage

tout compte fait, j'ai appris a écouter mes patients.

Donc du coup, mon maitre de stage est assez pointilleux et

A savoir que ouli, ils étaient malheureux, oui,

qui voulaient absolument 4 jours d'arrét,

c'était oui 4 jours d'arrét.

Alors pour moi I'empathie, c'est le ¢6té un peu twist,

sachant qu'on n'a pas du tout les mémes valeurs,

parce que je choisis les personnes que

quand la maman revenait, pour elle ou pour ses enfants,

en fait tout compte fait, c'était bénéfique parce que les autres consultations,

une grosse part de fatigue au dela du fait que les enfants avaient de la fi¢vre.

Et ce n'était pas culpabilisant, elle n'était venue pas pour rien.

puisqu'on supervisait tous les soirs,

Parce que si y a un fond anxieux,

siy aun fond de e sais pas quoi je n'en sais rien,

parce que je sais que sinon Au tout début,

je sais que je me suis fait avoir aux urgences completement (mais stre de sire, oui,
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ah mais oui vous avez raison ah la 1a allez hop zou)

donc je n'y connais rien a la vie de la bonne femme de 50 ans qui a perdu déja sa mére
y a5 ans,

sa fille a un probléme d'adolescente moi, aucune idée, aucune idée.

parce que ce sont des gens qui logiquement,

parce que quand on l'envoie chez un spécialiste,

Donc le spécialiste doit comprendre I'importance

donc si le spécialiste le regarde comme une personne X il aura I'impression d'avoir été
vu 10 minutes par un grand patron qui n'en avait rien a faire de lui

Mais je sais que j'ai encore des soucis,

Au tout début, a partir du moment ou on leur dit qu'on les écoute,

genre Augmentin ou de I'Amoxicilline et puis pour les doses je faisais 3 fois par jour.
ben parce qu'a I'école ils ne le donnent pas c'était con, ah ouais d'accord, ben la
prochaine fois,

alors que le mec ne le prendra pas.

donc faut avoir pass¢ du temps

et alors 1a Non, je ne pense pas,

mais ¢a leur fait du bien de sortir le Apres,

qui dit tu n'as pensé pas comme ¢a non ¢a aurait pu.

donc on a l'impression de plus se détendre.

parce qu'on pense que ¢a prend du temps. Oh oui complétement parce que

Ou alors moi je n'en peux plus de ces horaires ben ouais,

enfin le principe de la médecine, c'est que

donc si on se retrouve un minimum dedans,

si jamais on est en mode a,

Mais c'est stir qu'a partir de ce que tu as vécu oui.

soit on a de I'admiration pour gars de 25 ans sexy,

donc de sympathie pour la petite mamie toute seule de 90 ans qui s'est retrouvée dans
sa merde et sa pisse, Quoi donc,

mais pas tant que ¢a soit on arrive a la sympathie,

parce que de base il est revendicateur donc de toute fagon,

L'empathie clinique aux urgences franchement rien a faire.

donc c'est forcément ce que je ressens et mes référentiels.

quand tu rentres le soir chez toi et que

Parce que si on a que des histoires tristes

Si on est avec quelqu'un

pas 10 heures par jour, c'est clair.

soit la solution du burn-out. Ca c'est clair.

parce que la définition du burn-out c'était C'est de I'insatisfaction mais ¢a
l'insatisfaction L'insatisfaction professionnelle avec la perte de motivation,
parce que la personne a raté le diagnostic.

si elle a raté le diagnostic,

enfin dans la pratique clinique la communication n'était pas du tout dedans.
Donc c'était Mr X a truc muche,

En tant qu'externe, non parce que c'était juste une expérience voila.

elle est en train de cancer ou pas cancer quoi. ouais, ok d'accord. Oui,

si on l'est on 'est.

Oui, si il y a des cours.

donc on est dans une salle,

99



504. eton ades cours pour discuter avec des ados, les difficultés avec les parents, des age
ou des mauvaises nouvelles.

505. m'avait mis en situation avec prescription de contraception chez une ado.

506. Parce que le principe, c'est

507. m'étaient arrivés jamais (d'avoir I'hystérique et la nénette contraception).

508. C'est comme ¢a qu'on peut l'avoir parce qu'on n'a jamais le méme regard en fonction
de l'age

509.  Oui, ils restent en moyenne un mois. Oui Oui,

510. parce que leur pére ou leur mere ne peut pas forcément rester a la maison,

511.  donc Oui, par exemple il y a une patiente on a discuté beaucoup avec son mari

512. donc pour la décision, c'était surtout avec lui

513. ben ¢a va étre li¢ plus a la souffrance physique aussi

514. mais c'est vrai qu'on est tourné pas mal aussi sur la souffrance physique pour soulager
les douleurs Il y a aussi nos connaissances

515. parce qu'elle ne voyait pas trop les progres. Avant elle marchait,

516. en effet, pour pouvoir trouver la bonne solution pour traiter les personnes.

517. oun'apris pas le temps,

518. On ades cas ou on ne trouverait pas vraiment le diagnostic,

519. alors que je n'avais encore rien dit du diagnostic,

520. mais C'est vrai que des fois, c'est des situations comme ¢a ou on est énervé un peu,

521. parce que ben par exemple, en gérontologie, il y a des personnes

522. qui sont disposées déja bien, c'est vrai que ben c'est toujours plus facile La relation
avec la personne est plus facile aussi

523. Mais le fait d'étre assez attentionné,

524. par exemple aux urgences quand il y a une personne sans domicile fixe,

525. Tute dis a ¢a sent mauvais Tu

526. Mais apres quand tu passes un peu de temps avec la personne ca s'en va,

527. Parce que pour C'est bien de savoir bien

528. c'est vrai que du coup, dans mon stage actuel, ou

529. c'est vrai qu'en cours on a eu aussi pas mal de cours de communication Ben ou on se
mettait en situation patient-médecin

530. et c'est vrai que ¢a nous rend aussi attentifs au patient.

531. quand on était en stage chez le médecin généraliste.

532. donc voila par rapport a ¢a, c'est un peu difficile d'interagir avec eux,

533. et d'auto évaluation personnelle, de se reprendre.

534. Mais en terme expérimental, ce n'est pas les 4

535. J'airegardé les Diplomes Universitaires.

536. c'est compatible avec son mode de pensée et son mode de fonctionnement ?

537. quand on parle aux gens, en consultation en tous cas donc.

538. envoyant la jeune fille qu'elle est bonne observante (c'est une jeune fille

539. parce qu'en fait elle la prend juste apres les rapports sexuels.

540. Etdoncsiil y a quelque chose

541. Je pense qu'on ne peut pas étre un bon médecin de ville

542. sion ne fait que des choses urgentes, sauf si voila.

543. parce qu'on voit des choses hyper rares,

544. Mais en terme de suivi au long cours, ce n'est pas, non,

545.  Oui, c'est sir Si je suis reposée,

546. donc aprés le patient tu le vois,

547. que c'était Et que je n'avais pas du tout cette formation par rapport a 'empathie et
donc je me,
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qui ont mon age ou I'dge de mon mari. Donc ¢a,

Apres, le fait que le burn-out diminue l'empathie, oui parce que de toute fagon,
Donc pour moi, I'empathie, elle ne favorise pas le burn-out. C'est la fusion,

Un moyen de défense contre la fusion et contre la perte de sa personnalité en fait
quelque part,

Et par rapport au fait que ¢a favorise la perception d'un accomplissement personnel
oul

j'ai réussi a inscrire ¢a au sein de la relation oui, évidemment

Mais plus en rapport avec le travail de psychanalyse que je fais a c6té que par rapport
aux enseignements de la faculté.

parce que il y a cette relation entre le psychanalyste

et le psychanalysé qui existe et que c'est pour moi un modéle de relation.

Ou par le coté relationnel Et dans le coté relationnel, il y a plein de choses.

qui sont liés a I'apprentissage technique qu'a I'apprentissage de I'empathie parce que,
quand on nous en parle,

ca n'est pas forcément propice a I'auto évaluation, I'auto réflexion sur

JEANNE ENTRETIEN DELPHINE D'accord. D'accord. Donc déja, c'est de la
gériatrie aigue.

c'est une capacité a se mettre a la place de l'autre,

Donc I'empathie dans le milieu médical, c'est pareil c'est la capacité a essayer
d'appréhender la réaction de l'autre

parce qu'on est différent on a différentes fagons de penser,

Don c'est plus difficile d'avoir de I'empathie dans le lieu du travail,

et puis ¢a nous réfere (comme on se met a la place de l'autre) a notre propre vécu donc
notre propre histoire, nos propres angoisses.

Parce que si on se fait, entre guillemets, par son empathie,

Parce que le risque, c'est que (I'empathie,

si on ne fait pas attention quand Enfin

Comment mon empathie peut étre liée a ma personnalité Ben oui,

parce que je pense que ¢a dépend tout a fait de la personnalité des gens aussi.

Ca dépend de I'histoire L'empathie Oui,

Mais ¢a, ¢a dépend aussi, tout a fait, de notre sensibilité

qu'ils sont trois gamins dans la salle de consultation et

Enfin, il y a clairement des situations ou on est moins empathique

Ah oui, aprés ¢a dépend complétement de la situation personnelle.

ca fait partie de 1'état un peu général, de notre état général, un peu, d'esprit

dont Parce que souvent le patient demande des choses mais en fait derricre ¢a il
demande autre chose.

soit on fait juste attention a la question

soit il y a des non-dits

est-ce qu'il est d'accord avec le traitement,

mais sa fidélité aussi dans la relation médecin malade quand on a une vraie relation
basée sur la confiance, 1'empathie,

que l'efficacité Ben c'est aussi important Ouais,

Parce que l'efficacité, c'est

qu'on ne connait pas les traitements adaptés, voila d'un c6té zéro efficacité mais
empathie 100,

donc qui ont déja des traitements pour le diabéte et tout ¢a leur fait déja 15 molécules
par jour,

Et bien ¢a oui, surtout que ce sont souvent des personnes
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on ne peut pas €tre un médecin efficace quoi.

et c'est comme si je ne pouvais plus rien faire quoi.

On passe de 'externe a l'interne donc un peu du stagiaire au médecin du jour au
lendemain,

quand méme dans des stages a des choses plus ou moins faciles C'est stire,

Ben en fait, on a le module communication ou on apprend

Ben dans le cursus de la faculté, il y a quelques cours

c'est qu'on a du temps. On a du temps pour arriver

et méme par la suite comme en regle générale ils restent assez longtemps c'est des
soins de suite

donc C'est vrai que ¢a, c'est un gros avantage.

C'est du Soins De suite et Réadaptation.

Donc on a vraiment le temps. On a vraiment le temps,

Non, mais voila, c'est toujours me dire ce n'est pas que les Pas

que ben c'est un peu le méme principe mais Je ne

Mais oui, dans le principe c'est ¢a c'est de dire voila ressent telle chose et puis
Quelque chose qui

Ben, me mettre a la place pas complétement non plus parce que dans ce cas-la,
sans doute, dans la situation parce que, ben, ¢a peut trés bien nous arriver La,
Dans cette situation-1a, c'était plus facile de se mettre a la place du patient que chez
un dément.

Ou alors c'est vraiment particulier comme prise en charge,

Ouais, beaucoup de somatisation sans forcément quelque chose de somatique derricre
mais voila qui avait toujours quelque chose

Ouais, c'est vrai que 1a, dans cette situation-la Bon.

comme j'avais remarqué que ¢a n'apportait aucun bénéfice, de toute maniere Ni pour
l'une, ni pour moi,

c'est vrai que je pense qu'on est plus efficace quand on fait attention aux attentes du
patient,

quelles qu'elles soient Donc dans un sens oui,

du fait de mieux les connaitre, on pourra mieux leur expliquer le traitement,
donc en réadaptation Avant de retourner au Cameroun D'ici peu de temps

Et s'est posée a nous la question on n'a pas ¢a donc

1a pour le coup, oui Ca joue un role dans le choix On ne veut pas faire ¢a :

mais je pense qu'il y a des situations ou ¢a ne joue pas non plus des situations
d'urgences il y a certains choix thérapeutiques ou on n'a pas le choix non plus

oui c'est bien Est-ce que ¢a joue un réle Ben ouais.

et de faire autre chose que de 1'adaptation de traitement ou de la lecture d'examens
complémentaires, des choses vraiment techniques,

C'est plus ¢a qui est un point positif et a l'inverse un point négatif,

donc au final, 1'effet escompté n'est pas Non.

Apres, apres ¢a dépend des lieux de stage,

ou qui n'avaient pas (je sais pas) pour X raisons,

puisqu'on parlait de notre propre prise en charge

C'est vrai que je repensais au service des urgences,

Donc c'est un stage de réadaptation cardiaque en soins de suite cardiologique post
intervention, post syndrome coronaire aigu,

C'est a dire, Iégitimer ses sentiments exemples comprends

C'est a dire partager son sentiment

Le choix thérapeutique, c'est tout
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et que le studio est dans un état pas top.

Je pense que le burn-out diminue I'empathie en raison d'une tendance a la
dépersonnalisation de la part du soignant.

Est-ce qu'il y a un lien entre empathie et burn-out Non.

et I'information donnée au patient en fait.

Parce que c'est vrai qu'aux urgences,

qu'aux urgences c'est le service ou c'est encore plus difficile et compliqué de faire
preuve d'empathie ou d'autre chose

Mais ¢a revient beaucoup, hein Ca revient beaucoup On a l'impression

qui arrive parce qu'il a une hématurie.

parce que c'est un monsieur

qui ont trait a la maladie Plus qu'a leur état,

a mettre la barriére entre finalement soit le vécu du patient (vécu personnel),
Parce que, pour eux, cette visite a une connotation de réponse de choses,

mais ce n'est pas juste par rapport a cet exemple Mais pour

a toutes sortes d'informations médicales, avant qui étaient réservées plus ou moins au
médecin maintenant,

d'accord Avant les gens disaient je mets ma vie entre vos mains docteur Voila vous
ferez Maintenant,

qui sont tres réticents aux choses etc.

si les gens ne font pas preuve d'empathie Ou les gens

ma forme d'empathie c'est toujours autour de la maladie sans que

Si tu veux qu'on lui tende la main, d'accord Ben si

du coup la barriére de communication fait Alors barriére sociale Barriére
socioéconomique Ca peut jouer,

si tu es Le burn-out, ¢a entraine aussi une démotivation

qu'une envie c'est de 1'expédier le plus vite possible Et, ouais Tout a fait d'accord,
ouais Oh Moi,

Alors ¢a dépend si vraiment tu es super fragile et

que Alors ¢a dépend si tu es super fragile super susceptible et que si

qui sont un peu plus graves et qu'on surveille par scope et ensuite les lits d'aval de
médecine,

ou trois jours pour poursuivre déja le bilan

mais par contre en médecine générale le souci c'est

parce qu'elle avait une masse au sein et

Donc je ne peux pas dire que j'ai pris en compte totalement ses émotions.

sa prise en charge pour qu'un patient suive bien le traitement.

et ces patients-1a s'ils n'ont pas une relation de confiance avec leur médecin ils ne vont
pas suivre correctement leur traitement,

dans le sens ou on reste proche de nos questions, nos questions de cours

ou alors est-ce qu'il faut faire venir une infirmiére a la maison

Alors le soutien social et émotionnel c'est important mais & mon avis

mais a mon avis pour un médecin généraliste surtout a I'heure actuelle, a mon avis on
n'a pas assez le temps en consultation de faire de la prise en charge sociale et
psychologique.

et surtout vont venir avec nous voir les patients.

Car il y a des jours ou on est fatigué,

car on cherche a tous prix a établir un diagnostic,

parce qu'il y a plein de monde,

En fin de garde les patients ont moins de chance de nous voir je pense.
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668. ou pas ou si c'est le caractére des gens

669. . Parce que dans les classes sociales hautes les gens sont beaucoup plus exigeants que
les classes sociales basses.

670. alors je sais pas trop comment me décrire,

671. dans la définition de I'empathie, doit prendre en compte les ¢léments psychologiques
du patient

672. parce que le burnout c'est 1'état ou le médecin ne va plus écouter les patients,

673. mais je pense que j'ai développé

674. Parce qu'en tant qu'externe on voit les patients.

675. ETC. mais on a pas cette responsabilité comme en tant qu'interne on voit les patients

676. c'est pas qu'on fait pas gaffe aux patients,

677. car on fait quand méme attention aux émotions des gens,

678. Actuellement pas du tout, il y a surement des stages ou il y a de 1'empathie,

679. Peut-Etre qu'il y a des stages ou c'est développé un peu plus

680. mais on a eu quelques cours en tant qu'externes ou on parlait d'empathie,

681. donc voila donc peut-&tre 2 ou 3 cours en tout pour l'externat, c'est pas beaucoup.

682. AUDREY ENTRETIEN LAETITIA G Alors, c'est un stage d'urgences.

683. ou 3 par mois. On est la toutes les journées ou a l'accueil,

684. C'est bonjour monsieur, bonjour madame,

685. Apres voila ca a d'autres cotés trés attrayants mais moi

686. L'empathie c'était comprendre les émotions de l'interlocuteur enfin la personne en
face de soi.

687. La sympathie c'était partager les émotions,

688. Donc la réponse d'avant est pour cette question et du coup,

689. ou en couple ou dans la rue quelqu'un en situation aller vers lui

690. Alors si aujourd'hui il y a eu une patiente dont on

691. car elle était infirmiére

692. mais en méme temps c'était une dame de 90 ans

693. méme sil'age n'est pas une raison mais

694. Je me suis mise a sa place dans le sens ou

695. si c'était pas moi ce serait mon sénior.

696. Donc si ¢a peut étre une forme de protection.

697. Ou méme des plaintes bénignes un truc qui est super important c'est la douleur

698. Oui car si le patient se sent écouté il développera plus tout

699. ou un contexte, un stress psychologique, un événement familial qui peut avoir une
interférence avec ca.

700. alors oui ¢a peut aider sur des choix thérapeutiques ou sur des gestes.

701.  Oui ¢a permet vraiment un soutien

702. car c'est la fin de journée,

703. Etla fin de journée, la fin de garde entre 4 et 6 heures du matin, c'est dur.

704. car mes chefs ne voulaient pas les voir.

705. 11y aun ordre objectif fonction de la gravité¢ des symptomes

706. et le temps d'attente donc on les prend dans 1'ordre dans

707.  Et quand on leur dit oui on a besoin de vous faire un bilan

708. ou au nord de Paris ou méme a la pitié¢ dans le 13¢éme arrondissement ou il y a de la
précarité du fait de I'immigration.

709. mais ¢a n'a pas non plus pour l'instant trop d'impact sur ma vie au quotidien non pour

710. me mine le moral au quotidien, vraiment pas, vraiment pas.

711.  Dépersonnalisation c'est pas évident comme mot oui clairement le burn-out ¢a
diminue l'empathie.
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712.
713.
714.
715.

716.

717.
718.
719.
720.

721.
722.
723.
724.
725.

726.
727.
728.
729.
730.
731.
732.
733.
734.
735.
736.
737.
738.

739.
740.

741.
742.

743.
744.
745.

746.

Parce que le soignant est irrité lui-méme

oui il n'est plus vraiment lui-méme il est écrasé vraiment par son mal étre

car il y a cette relation de confiance

et en quelque sorte une satisfaction du soignant qui au moins sent que par la relation
de confiance

Déja c'est tres différent d'un patient a l'autre ou d'une période de ta vie a l'autre de ton
expérience.

du fait de tes connaissances qui progressent

Oui ca a changé clairement car tu as plus de connaissances,

et oui ¢a a changé de part l'expérience d'aller en stage tous les jours,

par les nouvelles expériences cliniques que tu as pu avoir, par les types de pratiques
aussi.

mais la spécialité ca influe beaucoup aussi

Pas de diminution, une augmentation peut étre pas.

J'ai fait 2 stages de gériatries dont mon stage d'ét¢ de D4 aussi en gériatrie

car les personnes agées sont beaucoup moins dans la demande,

donc les stages ca sert aussi a ¢a pas seulement a interpréter un €lectrocardiogramme
ou des examens.

c'est vraiment 50-50 c'est vraiment des connaissances pratique et un suivi
psychologique.

méme si ¢a reste trés théorique on a eu des jeux de role pas mal aussi pendant le
module d'éthique en D2

Il y a aussi les groupes de paires en tant que médecins généralistes,

et le collégue dit tu aurais diit mettre plus d'écoute ou d'empathie,

je sais pas pourquoi ¢a m'a marquée vraiment antipathie, sympathie, empathie tres
carre.

et sympathie c'est vraiment comment

Donc le type de relation qu'on a avec les patients ¢a dépend d'ou on est en faitil y a 3
types de postes en fait il y a le poste a I'unité d'observation ou les patients restent
souvent plus de 24h il y a le poste en salle de soins pour les patients

qui ont besoin de soins immédiats, de pose de perfusion, d'examens complémentaires
avec un temps d'attente important.

Evidemment la relation avec les patients dépend du type de poste ou 1'on est.

Donc au tri c'est de la consultation rapide,

j'oriente mon interrogatoire et mon examen de fagon tres précise.

c'est je pense la capacité d'écoute que ce soit de souffrance ou de joie, de
compréhension des souffrances ou de ces joies.

souvent il y a un impact émotionnel lors du récit des souffrances ou des joies dans la
vie de tous les jours en tous cas,

qui est un peu invasif dans ce genre de circonstance.

parce que on a €té tous témoins de situations ou les patients étaient extrémement
volubiles

alors pas toujours, parfois il y a des situations ou on est bloqué et quoi

Oui car les patients ont plus tendance a nous confier ce qu'ils ressentent d'une part et
parfois des signes cliniques

Un exemple récent, un patient qui arrivait avec plaintes somatiques multiples,

ou que sais-je.

enfin on peut déceler quelques résistances a une forme de traitement ou plus
d'efficacité de certaines techniques ;

Non je ne pense pas ¢a je ne pense pas.
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747.
748.

749.
750.
751.

752.
753.
754.

755.
756.
757.
758.
759.

760.
761.

762.
763.
764.
765.
766.
767.
768.
769.
770.

771.

772.

773.
774.

775.
776.
777.
778.
779.
780.
781.

782.

783.
784.

Est-ce que ton empathie clinique est liée a ta personnalité

Est-ce que tu penses que I'empathie peut étre dangereuse pour ton équilibre personnel
(puise trop d'énergie,

donc je pense que je ne serais satisfaite pas de moi si

Car quand on n'a pas I'expérience et qu'on ne connait pas ses limites,

Donc je me suis dit qu'il fallait que je développe les choses autrement et en moins de
temps car

qui était je pense un premier burnout en fait, un premier burnout,

ou alors c'est que je n'y ai accordé pas d'importance a ce moment-la.

Ou alors peut étre pendant le module sur la douleur et I'accompagnement de fin de
vie.

ca dépend des gens. Non pas du tout,

qu'on est a I'écoute on peut pas ressentir

Moi au fond j'ai pas fait grand-chose mais

et c'était quand méme de l'empathie, peut-étre méme que je

et avoir adaptée une réponse selon des raisonnements basés sur des preuves
scientifiques

parce que le patient va nous faire confiance,

Au soutien social et émotionnel ou car une grande partie du soutien du patient c'est de
I'écouter,

et bien siir si on vient d'apprendre une super nouvelle on va étre trés disponible,
Donc ¢a va prendre plus de temps, plus d'énergie,

D¢ja si c'est quelqu'un de niveau social élevé

et bien dans sa peau pour pouvoir écouter les gens

De I'empathie raisonnée c'est pas sens¢€ nous mettre en danger,

mais un ajustement, une amélioration, c'est plus dans le sens de la diminution mais
Des fois ¢a me fait un petit peu peur car je

Oui mais c'est une formation vraiment personnelle.

AUDREY ENTRETIEN VINCENT Alors, mon stage actuel est un stage de
médecine interne avec des patients assez lourds.

qui passe beaucoup de temps dans les hopitaux c'est important de pouvoir en discuter
avec les gens qui la prenne en charge a 1'hopital pour pouvoir comprendre

mais oui je pense que pour un médecin c'est primordial c'est un peu le but de cette
étude ;

parce que les patients ont besoin de faire comprendre a leur médecin

en ayant compris ¢a et en se mettant a la place du patient puissent adapter au mieux le
traitement et les conseils

car un traitement non pris ne sera pas efficace.

on a envie de leur dire non avant méme de savoir ce qu'ils ont demandés.

Donc méme si inconsciemment il y a une petite part d'émotion

en allant en stage chez le praticien

que les traitements ne sont pas suivis s'ils ne sont expliqués pas.

Donc oui c'est a développer pendant 1'internat alors en cours

c'était en 2¢éme année de médecine en PCEM?2 ou il y avait un UE de médecine
comportementale c'était pas un UE,

qui nous faisait faire des jeux de role notamment I'annonce des mauvaises nouvelles,
des choses comme ¢a.

qui le faisait le disait je m'en souviens bien.

ou 3 petits trucs I'annonce d'une mauvaise nouvelle toujours terminer sur un point
positif c'est des petites choses que
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786.
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789.

790.
791.
792.

793.
794.
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796.
797.
798.
799.
800.
801.
802.

803.

804.
805.

806.

c'est plus I'expérience de la pratique et I'observation des maitres entre guillemets.*

et on rencontre peut étre a la différence de certains stages d'hopital, vraiment tous les

problémes.

Alors la derniére consultation c'était une patient d'une soixantaine d'année,

donc oui je pense que je l'ai pris en compte.

Euh oui la fatigue, les problémes personnels ¢a joue sur notre capacité d'écoute et
donc pour moi d'empathie.

et pareil sur la compréhension et donc faire moins bien ressentir au patient

qui ont des maladies hématologique et donc l'interaction que

mais souvent car ils reviennent pour des cures de chimio donc on connait quand
méme les patients quoi.

et écouter les demandes du patient.

Euh oui, ¢a dépend fortement de mon état d'esprit et de 1a ou je

et c'est-ce qui fait la différence entre empathie et sympathie,

que du coup le niveau social ne doit pas influer la-dessus.

que la personnalité influe sur l'empathie

et ca va avec ma personnalité puisque

Alors ¢a c'est compliqué, oui je pense que ¢a peut influer.

mais en tout cas ¢a dépend surtout des moments,

alors les patients c'est une moyenne d'age

de comprendre la plainte du patient pas résumer le symptome a un mot mais a un
ensemble de perceptions,

et maintenant est dans une souffrance a 1'idée de plus avoir ses médicaments pour
dormir

et donc ont quelque chose en général

De méme que ¢a ne va pas seulement dépendre de mon humeur ou de ma vie mais
aussi de la sympathie que

lesquels on ne doit pas avoir d'empathie ca on ne connait pas par exemple
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ANNEXE 4 : LE NOUVEAU
SCENARIO

* Poubelle sémantique
Ba

Ben

Bin

Bonne

Ca

Chance

= Moment
=  Période
= Rythme

= Secondes
= Semaine
= Semestre
= Soir
= Week-end
o Terme
o Type
o Vision

Circonstance
Concept
Contexte

Chose
Point

Coté

* Empathie

o Aptitude

O OO0 OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0ODODOLDOLOLOLOLOLO OO O OO OoOOoOOoOOoOOoo

Définition

Etc

Exemple

Fait

Forma

Gardien

Genre

Grand-chose

Guillemet

Heu

Hyper

Limite

Maniére

Mode

Niveau

Part

Partie

Pff

Plan

Principe

Raisonnement

Retour

Rumeur

Sens

Temps
Année
Apres-midi
Durée

v" Début
v" Fin

Heure
Jour
Matin
Mois

Qualité

o Communication
o Comportement

Approche
Attention
Base
But
Calme
Choc
Devenir
Distance
v' Barriére
v" Objectivité
v" Protection
Ecoute
Effort
Empathie
v" Sentiment
¢ Chagrin
Déspespoir
Désir
Emotion
Inquiétude
Joie
Peur
Pitié
Rire
Sensation
Sensibilité
Souffrance
Tendance
Tracas
¢ Tristesse
Impression

L R 2B 2 2B 2R 2R 2% 25 25 2% 2% 2% 2

v" Poids
= Place
= Pouvoir
= Réaction
o Réaction

=  Accord
= Amitiés
= Attitude
= Confiance
= Lien
= Modele
= Recul
Entretien avec le
patient
o Annonce
o Conseil
o Contact
= Enquéte

o Conversation

= Information
Décision
Demande
Discours
Esprit

0 O O O

= Entendement

= Norme
= Pensée
Explication
Interaction
Mot
Nouvelle
Opinion
Parole
Phrase
Question
= Réponse
Récit
Environnement

0 O o0 O o0 o0 O O

O

Chez-moi
Couloir
Hébergement
Maison

Milieu

0O O o0 O 0O O O 0 O

Salle

Maison de repos

Centre hospitalier

Piece d’habitation

Evolution empathie

o Augmentation
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©)
©)
@)
.
@)
©)

O

©)

©)

©)

Baisse
Changement
Différence
Gens
Demoiselle
Famille
= Enfant
= Epoux
= Femme
= Fille
= Fils
= Mere
=  Sceur
Groupe
Humain
Patient
= Age
= Alcoolique
= (as
= Madame,
Monsieur,
Malade
= Monsieur
=  Sujet
= Vieillard
Personnalité
Personnel de santé
=  Chef
= Coéquipier
= Equipe
= Externe
= Interne
= Médecin
v" Role
= Professionnel
= Sénior
= Service
Proche
* Ami
= (Copain
Médecine
Consultation
= Rendez-vous
= Sanitaire
= Tri
Corps
= Bras
= Langue
= Physique

= Poitrine
= Téte
o Erreur
= Mal
= Risque
o Etude
= (Connaissance
= Savoir
= Cour

= Diplome

= Enseignement
= Externat

= Formation

= Progres

= Recherche
= Stage

= Théorie

= Universitaire

=  Université
o Maitrise

= Besoin
o Médecine générale
o Pathologie

= Autonomie

= (Cancer
= (rise

= Entorse
= Escarre
= Etat

= Fievre

= Fracture

= Hématurie

= Maladie

= Méningite

= Probléme

v" Solution

= Situation

» Symptéme

* Tumeur

= Urologie
o Prise en charge

= Attente

= Charge
Danger
Devoir
Fatigue
Masse
Maximum
Travail

ASANENENENEN

¢ Exercice
¢ Pratique
= (Clinique
= Diagnostic
* Garde
= Moyen
= Papier
= Sortie
o Psychanalyse
o Responsabilité
o Soins médicaux
= Examen
» Gériatrie
= (este

= Ponction

* Prise de sang
= Projet

= Radiologie

»= Réanimation
= Spécialité

» Technique

= Urgence
o Traitement
= Aide
* Analgésique
= Arrét

= Chirurige
= (Contraction
» Hospitalisation
= Médicaments
=  Pilule
= Remede

o Visite

* Vie
o Mort
o Vécu
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ANNEXE 5 : CLASSEMENT FINAL DES 256 PROPOSITIONS REMARQUABLES

No

Propositions remarquables

Morale

Emotive

Cognitive

Comportementale

Sans
intérét

et euh de ouais de pouvoir s'impliquer dans une certaine limite émotionnellement dans la relation
avec le patient.

leucémie ou les choses comme ¢a et ou il faut I'accompagner euh lui expliquer la situation

donc faire les annonces de diagnostic donc ¢a en tant qu'externe

Voila faut réussir a faire I'annonce du diagnostic sans abattre la personne

Moi c'est 1a que je

Méme si je n'avais pas grand-chose a faire du point de vue technique euh c'est vrai

Ouais ouais je pense a une personne en gériatrie aigiie qui s'est aggravée assez vite et

qui disait non je ne veux pas

© ([0 |N | o~ (W IN[—

parce qu'ils n'étaient pas bien

RN [ [ U MK Y

—_
o

si on ne se met pas a la place du patient euh

—_
—_

si on n'essaye pas de comprendre émotionnellement

—_
N

ou euh si on ne fait pas ¢a on a aucune chance de trouver un accord avec.

—_
w

je sais que je le supporte,

—
~

que les chefs le rabachent un peu

—_
()]

QOuais moi I'empathie je I'ai appris,

—_
D

donc il faut créer une relation de confiance

—_
-~

parce qu'on va les voire pas comme le médecin

1INV

—_
(o]

comme un étudiant et que pendant l'internat on se sert,

—_
©

on exploite I'empathie clinique

N
o

et s'il vient souvent c'est pas pour rien non plus il y a un probléme

KNG S [N N

21

L'empathie a peu prés la méme chose, d'essayer de s'intéresser aux problémes des autres surtout
s'ils nous en parlent,

22

L'empathie je trouve que tu es impliqué plus,

23

Alors ce que je ne faisais pas au début ce que je
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24 | on ne sait pas forcément qui ils sont. 1
25| et comme c'est beaucoup d'examens biologiques il avait I'impression 1
26 | j'ai fait la visite avec ma chef on avait l'impression 1
27 | Oui Alors lui pour le coup c'était pas trés grave alors pour cet exemple la ce que je 1
28 | je pense aussi que dans les relations d'amitié c'est important 1
29 | en tout cas concernant mon amitié c'est quand quelque chose 1
30 | qu'avec les patients parce qu'il faut 1
31| quand méme qu'il y ait une certaine distance avec tes patients alors qu'avec les amis
32 | C'est-a-dire que voila je sais pas comment bien expliquer 1
33 | mais il faut pas que ¢a prenne le pas sur la vie non professionnel.

les gens que mon médecin généraliste connait depuis 30 ans je pense qu'il y a une relation patient-
34 |ami 1
35| que pour avoir une écoute voir une oreille attentive pour ses amis il faut que ¢a passe par I'empathie. 1INV
36 | Et le fait d'avoir une écoute 1
37| le fait d'étre a I'écoute de la personne fait 1
38 | Par exemple les situations ou il y a un patient qui, 1
39 | on propose un projet thérapeutique a un patient 1 1
40 | Ouais parce que elle adhérait tout a fait au projet de soins palliatifs. 1
41| ou la famille du patient et le corps médical était en accord 1
42 | sil'exemple était bien choisit. 1
43 | parce gue je me connais bien 1
44 | que par exemple si on prend les alcooliques je 1
45 | je n'arriverais pas a les faire arréter de boire s'ils n'avaient pas envie, 1
46 | m'oblige a pas rentrer trop dedans s'ils veulent pas ils veulent pas quoi. 1
47 | et du coup c'est en ¢a que je pense que je me suis endurci un peu. 1INV
48 | Je sais pas. 1
49 | Finalement je me dis que c'est peut-étre la méme chose ! 1
50 | Non, je sais pas, oui. 1
51 | Sympathique, cela peut-étre un trait de caractére simplement, pas forcément, il n'y a pas forcément 1 1
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I'envie de se mettre a la place de la personne.

52 | Oui, je pense qu'on peut essayer de se mettre a la place de quelqu'un sans étre"tendre, 1

53 | En ce moment, il y en a pas mal avec les patients de mon service avec 1

54 | parce qu'ils ont vraiment des... 1

55 | Oui je, au maximum j'essaie. 1

56 | Moi ¢a m'ai fait quelque chose aussi parce que 1 1

57 | et je me convaincs moi méme qu'on va tout faire pour faire 1

58 | Et donc je me protege un petit peu comme ¢a aussi. 1 1

59 | je pense que je me suis endurci un peu. 1

60 | donc ¢a prendrait plusieurs années autant s'y prendre quasiment dés I'externat, finalement. 1

61| Donc écoute ce sera juste sur le dernier stage ou sur tous les stages ? 1
C'est-a-dire que mon premier stage c'était justement en suite de soins gériatriques, avec beaucoup de

62 | sujets agés et 1

63 | j'avais peut-étre une attitude un peu plus empathique,

64 | qui viennent pour entorses etc. c'est des pathologies ou on a peut-étre moins moins, 1
Ou d'autres gens qui viennent juste pour un vaccin, pour une entorse ou juste pour un traumatisme

65 | simple du bras, ou 13, bien évidemment, 1

66 | je pense qu'il faut s'adapter un peu a la situation et au patient aussi et, voila. 1

67 | Quelqu'un, un enfant peut avoir une maladie trés grave, un adolescent, un sujet 4gé, peu importe. 1
pas que physique, somatique mais également psychologique provoquée par la maladie en question,

68 | elle, 1

69 | étre & I'écoute déja de l'autre personne, 1

70 | et pourquoi la personne régit de cette fagon-la a la situation 1 1

71| c'est vrai qu'on les connait aussi d'une autre fagon 1 1

72| si on peut dire comme ¢a, a devenir trop sympathique envers les patients, 1INV 1INV

73| donc la ¢a m'arrivait régulierement de 1

74 | ou 25 minutes pour parler un peu avec eux,

75| je pense que je me suis montré un peu empathique envers ces patients-la, 1

76 | Par contre c'est vrai qu'il y a eu quelques cas peut-étre, surtout pendant mon stage en gériatrie, ou en 1
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effet,

77

Oui, méme le fait de penser a ce que j'ai pu vivre avec telle ou telle personne au cours de la semaine
dans...

78

C'est pas quelque chose ou je

79

Oui au cours de I'externat je pense que j'étais empathique...

80

Apreés en tant qu'interne le fait

81

fait qu'on réadapte un peu les choses et je voila,

82

je diminue d'empathie et je

83

Mais, mais je pense que tous les jours,

JRENG UK\ (U (UK K [ Q)

84

moi je sais que j'ai été toujours assez sensible, assez émotif,

85

parce que c'est un travail ou on voit beaucoup de souffrance

86

en réanimation, devant des situations ou,

87

La, je me mettais a leur place et je

88

que ce n'était pas vraiment de la souffrance dans ces moments-Ia,

89

donc je me suis beaucoup mis a leur place

90

m'a jamais touché au point que

N

Aprés, peut-étre que dans des années ¢a reviendra,

92

je n'ai jamais peut-étre que je

93

m'en rendre compte parce que ¢a ne

94

en faisant réfléchir les gens Peut-étre

95

¢a peut favoriser, on peut se dire oui, moi aussi.

96

et a développer de I'empathie et une sensibilité parce que mon empathie a

97

ma sensibilité a tendance a ressurgir un petit peu donc dans ce sens-Ia, oui,

98

me dire je me sens de moins en moins sensible envers mes patients et tout ¢a.

1INV

1INV

99

Attend alors il faut que je te donne bonne définition de I'empathie dans la vie de tous les jours.

100

Dans la vie de tous les jours, ben ¢a peut étre pour des amis ou de la famille.

101

Oui parce que t'as un coté sentimental a coté.

102

et moi je me demandais

103

je me laisse pas emporter.
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104

j'ai pleuré pas en tout cas,

105

et en tout cas dans |'externat c'est peut-étre moins possible par le fait du temps

106

Tu veux dire pas des cours ou par...

107

ou je ressens plus a l'intérieur de moi méme la souffrance des gens,

108

leur état d'esprit mais en méme temps les enjeux ont changé pendant I'externat on est purement
observateur

109

alors que maintenant ce qu'on va recueillir comme information avec |'empathie

110

mais apres c'est pas parce je les ressens pas sur l'instant que

11

Enfin de I'empathie mais sans sympathie en fait

112

c'est a dire de percevoir, d'essayer de percevoir les choses

113

qu'il y a un contact avec tout simplement des discutions pas forcément axées sur leurs maladies, sur
les raisons pour

114

enfin de I'entretien en tout cas et ¢a c'est quelque chose que moi

115

mais pour moi |'empathie c'est la capacité a ressentir les émotions des autres.

116

a partager sa tristesse s'il y a quelque chose de triste,

117

sa capacité a comprendre la situation dans

118

Alors dans l'exercice professionnel pour moi c'est un peu la méme chose

119

parce que ce ne sont pas des proches en face de nous et donc pour

120

c'est-a-dire comprendre une situation,

121

et aussi savoir adapter sa maniére de communiquer a la situation, aux émotions

122

ben dans la maniére de communiquer.

123

Mais non j'avais pas de maniére particuliere pour

124

mais non aussi d'un point de vu humain c'est plus ¢a.

125

mais sinon tant que les jours ce succedent

126

et le matin quand je me réveil je vais penser a mes patients que je vais voir dans la journée quoi.

127

en effet vraiment je sais que ¢a n'est pas marrant.

RN [ [ U MK Y

128

Non, je ne me mets pas a la place du patient.

1INV

129

Je me mets a la place dans laquelle

130

Alors qu'est ce que c'est pour moi L'empathie, pour moi,
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131

Non, mais voila, c'est toujours me dire ce n'est pas que les Pas

132

Donc je me force

1INV

133

Ala limite, c'est en médecine,

134

Et Il'y a un moment ou je Ben voila,

135

Dans cette situation-la, c'était plus facile de se mettre a la place du patient que chez un dément.

136

Ou alors c'est vraiment particulier comme prise en charge,

137

si c'est parce que ¢a m'embétait, aprés

138

comme j'avais remarqué que ¢a n'apportait aucun bénéfice, de toute maniére Ni pour l'une, ni pour
moi,

139

Ou qui n'avaient pas (je sais pas) pour X raisons,

140

c'est une capacité a se mettre a la place de l'autre,

141

Je ne sais pas moi une amie qui Je peux parler de grossesse Une amie qui perd son enfant

142

parce qu'elle fait une fausse couche, bon ben,

143

Donc I'empathie dans le milieu médical, c'est pareil c'est la capacité a essayer d'appréhender la
réaction de l'autre,

144

parce que parfois on peut étre pris de court par des sentiments

145

parce qu'on est différent on a différentes fagons de penser,

146

Don c'est plus difficile d'avoir de I'empathie dans le lieu du travail,

147

Qui, a premiére vue, s'aggrave depuis quelques jours mais qui la quand méme, la vraiment,

148

parce qu'on ne sait pas du tout que c'est le patient (surtout chez un patient que

149

que c'est le patient s'il a peur,

RN [ [ U MK Y

150

moi je sais que je prends souvent plus de distance avec la famille qu'avec le patient.

151

Voila, et du coup, c'est vrai qu'on se met a la place des gens

152

parce que quand c'est ces situations-la on n'a pas envie de s'y mettre.

153

et c'est comme si je ne pouvais plus rien faire quoi.

154

Moi je sais que 'ai tendance a étre plutdt tres empathique,

155

Ouais au cours de ce stage que j'ai l'occasion de vraiment le vivre en fait.

156

me suis posé jamais la question.

157

. Mais c'est maintenant seulement, mon dernier stage, ou je
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158

Et je pense que ce n'est enseigné pas du tout a la faculté en fait.

159

qui font que je dois me poser des questions.

160

J'ai regardé les Diplomes Universitaires.

161

c'est compatible avec son mode de pensée et son mode de fonctionnement ?

RN S (K SN

162

quand on parle aux gens, en consultation en tous cas donc.

163

en voyant la jeune fille qu'elle est bonne observante (c'est une jeune fille

164

parce qu'en fait elle la prend juste apres les rapports sexuels.

165

donc je lui dis que moi,

166

je me suis dit son désir a cette nana,

167

Et je me suis dit 1a mon réle je n'ai pas compris

168

Je pense que j'aurai dl plus axer vers la consultation sur le désir d'enfant,

169

Parce que finalement Et je lui ai redonné un rendez-vous

170

Donc la je sais,

171

je n'ai vu qu'avec mes normes a moi.

172

parce que je sais que la prochaine fois que je la verrai je sais que je dois essayer de la cadrer,

173

parce que il y a cette relation entre le psychanalyste

174

et le psychanalysé qui existe et que c'est pour moi un modéle de relation.

175

ben Ca va étre lié plus a la souffrance physique aussi

PR\ [P UK UK G I\ UK ) U O (U G (UG [P\ [ [ ) RN

176

mais c'est vrai qu'on est tourné pas mal aussi sur la souffrance physique pour soulager les douleurs
II'y a aussi nos connaissances

177

donc on a cette notion en médecine

178

donc c'est vrai que les patients sont dégu souvent un petit peu on va dire de leur relation avec le
chirurgien

179

et du coup a savoir un petit peu écouter les demandes des patients,

180

c'est vrai qu'en cours on a eu aussi pas mal de cours de communication Ben ou on se mettait en
situation patient-médecin

181

et c'est vrai que ¢a nous rend aussi attentifs au patient.

182

les gens ont de moins en moins le temps Les docteurs ont le moins en moins le temps d'expliquer les
choses,
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183

parce que c'est un monsieur

184

C'est a dire pour lui, il attend consultation d'urologie comme

185

que vous soyez trés inquiet, alors du coup.

186

Parce que c'est quelque chose que

RN S (K SN

187

parce que tu as besoin d'apprendre des choses, voila

1INV

188

C'est vrai qu'il y a des situations ou, ouais,

189

sachant qu'on n'a pas du tout les mémes valeurs,

190

parce que je choisis les personnes que

191

donc je n'ai pas besoin d'étre empathique avec les gens qui ne

192

Donc j'avais en téte les signes de gravité, le coté trés, trés clinique,

193

Et ce n'était pas culpabilisant, elle n'était venue pas pour rien.

194

Et vu que je me suis dit attention

195

si y a un fond de e sais pas quoi je n'en sais rien,

196

parce que je sais que sinon Au tout début,

197

je sais que je me suis fait avoir aux urgences complétement (mais sire de sdre, oui,

198

qu'est-ce que ¢a va me faire Ah oui si,

199

ce sont des histoires tristes ou que des histoires complexes, apres,

NG S\ P PR N

200

Je ne serai pas leur copain a la sortie avec un mouchoir non plus.

1INV 1

201

que pour qu'on comprenne leur

202

il faisait tous les gestes de nursing, de soins infirmiers, de prévention d'escarres, de soins d'escarres.

203

parce que peut étre je n'avais écouté pas assez ou pas posé les bonnes questions.

204

m'a dit qu'on coupait la parole au bout de 20 secondes a un malade (14 secondes

205

L'empathie en tant que médecin c'est essayer de comprendre la situation du patient,

206

de comprendre la plainte du patient pas résumer le symptdme a un mot mais a un ensemble de
perceptions,

207

de plaintes et de crainte du patient c'est vraiment une notion pour laquelle

208

mais constamment dans la plainte douloureuse ou d'effets secondaires médicamenteux, dans la recherche de somniferes ou d'anxiolytiques avec une

part assez anxieuse et qui regoit des anxiolytiques ;

209

et aux mauvais diagnostics thérapeutiques et maintenant est dans une souffrance a l'idée de plus
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avoir ses médicaments pour dormir

210 | Et c'est dans cette situation précise ou (c'était le début de la journée) en fait elle
211 je pense beaucoup des séniors que tu rencontres.
212 | qui en font une part importante de la médecine et on un capital de base
213 | L'empathie c'était comprendre les émotions de l'interlocuteur enfin la personne en face de soi.
214 | dans la vie de tous les jours c'est un peu la méme définition avec ses amis
215 | ou en couple ou dans la rue quelqu'un en situation aller vers lui
216 | Alors si aujourd'hui il y a eu une patiente dont on
217 | méme si 'dge n'est pas une raison mais
218 | que la étant donné son état de souffrance elle était surement mieux la ou elle était,
219 | Et méme au dela d'une qualité c'est méme un principe et donc je
220 | et adapter aussi mon discours a la détresse du patient ou de |a famille, a la gravité,
221 | alors c'était un moyen médicamenteux pour dire que j'écoutais ses émotions mais
222 | Je me suis mise a sa place dans le sens ou
223 | La Ponction lombaire, c'est pas franchement le geste que je maitrise le plus.
224 | si C'était pas moi ce serait mon sénior.
225 | Donc si ¢a peut étre une forme de protection.
226 | si C'est peut-étre une forme de protection.
227 | Déja c'est trés différent d'un patient a l'autre ou d'une période de ta vie a l'autre de ton expérience.
228 | Le but c'est toujours d'établir une relation de confiance mais dans sa maniére d'étre appliquée
229 | donc en permanente évolution et adapté a ton patient et a tes états d'humeur.
230 | te permet aussi d'apprendre car
et oui ¢a a changé de part I'expérience d'aller en stage tous les jours, par les nouvelles expériences
231 | cliniques que
232 | mais la spécialité ¢a influe beaucoup aussi
233 | Pas de diminution, une augmentation peut étre pas.
234 | qu'on est a I'écoute on peut pas ressentir 1INV
235 | car il y a peut-étre plus de souffrance que dans la vie quotidienne,
236 | Moi au fond j'ai pas fait grand-chose mais
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237 | et c'était quand méme de I'empathie, peut-étre méme que je 1
238 | mais un ajustement, une amélioration, c'est plus dans le sens de la diminution mais 1
239 | donc on ne peut pas porter toute leur souffrance 1INV 1
240 | Des fois ¢a me fait un petit peu peur car je 1
c'est je pense la capacité d'écoute que ce soit de souffrance ou de joie, de compréhension des
241 | souffrances ou de ces joies.
242 | malgré les circonstances du tri de surveiller 1
243 | Donc je me suis dit qu'il fallait que je développe les choses autrement et en moins de temps car 1
244 | Alors dans la vie de tous les jours I'empathie c'est avoir de |"attention envers 'autre 1
245 | parce qu'elle avait une masse au sein et 1
246 | mais c'était beaucoup plus de I'angoisse, la masse au sein elle 1
247 | Donc je ne peux pas dire que j'ai pris en compte totalement ses émotions. 1INV
248 | C'est difficile comme question. 1
249 | Parce qu'en tant qu'externe on voit les patients. 1
250 | Etc mais on a pas cette responsabilité comme en tant qu'interne on voit les patients 1
251 | parce que c'était pas ma patiente a ce moment-Ia, 1
252 | et de l'informer tout en sachant que ce ne sera pas forcément possible mais la protection, 1
253 | et cerner un peu mieux sa personnalité pour adapter l'interrogatoire pendant I'externat
254 | en allant en stage chez le praticien 1
255 | qu'un changement car c'est plus comme 1
256 | que les traitements ne sont pas suivis s'ils ne sont expliqués pas. 1INV
257 | Alors la derniére consultation c'était une patiente d'une soixantaine d'années, 1
258 | donc oui je pense que je I'ai pris en compte.
et au niveau de ses besoins a la maison car elle ne pouvait peut-étre pas continuer toute seule s'il y
259 | avait besoin de trouver des aides a la maison 1
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RESUME : La représentation de I'’empathie chez les internes en
médecine générale

Objectifs : La définition de '’empathie ne fait pas consensus parmi les auteurs. Cette
notion est étudiée lors du deuxieme cycle des études médicales. Ce travail permet de
faire un état des lieux quant a la représentation de '’empathie chez les internes en
médecine générale.

Méthode : 24 internes en médecine générale de Paris ont été interviewés. Les entretiens
ont ensuite été analysés avec l'aide d'un logiciel d’analyse sémantique, TROPES,
permettant un regard théorique et un regard empirique.

Résultats: Les quatre dimensions de I'empathie définies par Morse sont bien
mentionnées dans les interviews du groupe avec une prédominance pour la dimension
cognitive (63%). Cependant de facon individuelle, seuls 5 internes (21%) les évoquent
toutes les 4 pour définir 1'empathie. Les internes en médecine générale définissent
I'empathie clinique autour de 6 themes : motivation empathique, travail sur soi, écoute,
compréhension, partage des informations et distance émotionnelle.

SUMMARY : Empathy representation by the GP residents

Objectives: There is no unanimity in defining empathy in medical literature. This
concept is taught during the second cycle of the medical studies. This work makes an
assessment about the mental representation the GP residents have about empathy.
Methods: 24 GP residents have been interviewed in Paris. These interviews have been
semantically analysed with the software TROPES which allows to have both a theory-
driven and a data-driven views.

Results: The 4 dimensions of empathy, as defined by Morse have been found in the
group, the cognitive empathy being in the first place (63%). Individually, only 5
residents (21%) mentioned the 4 dimensions together in their definition. Globally GP
residents use 6 notions to define clinical empathy: motivation to being empathic, work
on themselves, listening, comprehension, information sharing and emotional distance.

Mots Clés:

Représentation
Empathie
Internes
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