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CONTEXTE

Au fil du temps, la relation entre le médecin et le malade s’est progressivement
modifiée. D’'un modele paternaliste ou le médecin décidait pour le malade, nous
nous dirigeons plus vers un modele de décision partagée. Le patient
s’autonomise, devient acteur de sa santé en s'impliquant dans la prise de
décisions le concernant. Ceci implique un partage et une communication entre

ces deux acteurs de la relation de soins.

En interrogeant les patients sur ce qu'est un «bon médecin», c’est non
seulement un médecin sachant diagnostiquer et prescrire mais également un
médecin sachant étre empathique (1). L'empathie est un élément clé du
professionnalisme. Partant de ce constat, les scientifiques se sont penchés sur ce

concept d’empathie.

L’empathie est un concept multidimensionnel, difficile a définir, et aucune
définition consensuelle n’a été trouvée. Cependant, tous s’accordent a dire que
cette capacité est essentielle a acquérir et ce, notamment, chez les jeunes
médecins en devenir.

Les programmes d’enseignements de médecine générale et, de maniere plus
globale, la Haute Autorité de Santé mettent I'accent sur I'approche « centrée
patient ». En d’autres termes, sur la mise en place d'une démarche de soins
personnalisée pour chaque patient, réalisée en partenariat avec lui et en prenant
en compte son ressenti, ses besoins, ses attentes et préférences (2). Les jeunes
étudiants doivent donc apprendre a adapter leurs comportements a la

singularité de chaque patient qu’ils rencontreront durant leur exercice.

Ces dernieres années, divers enseignements ont été mis en place pour
développer cette capacité chez nos étudiants. Les enseignements étaient tres
divers, des cours de communication aux ateliers d’écriture, des groupes Balint en
passant par des consultations simulées, etc...

Dans ce travail, nous avons évalué l'efficacité d’'une Formation a la Relation

Thérapeutique, inspirée des groupes Balint, chez des étudiants de DFASM1 a



I'université Paris Descartes. Cette évaluation a été effectuée 3 et 6 mois apres la
fin de la formation. Elle a été comparée a une autre formation dispensée a la

faculté de Paris Descartes, la Médecine Narrative.

Dans cette partie « Contexte », nous ferons un rappel des notions abordées dans
I'article ci-dessous. Nous détaillerons dans une premiere section les différentes
définitions de I'empathie, ses apports dans la pratique, son évolution au cours
des études médicales et enfin les instruments utilisés pour I'évaluer.

Puis, nous expliquerons dans une 2¢ et 3¢ section ce que sont les groupes Balint
et ce en quoi consiste I'enseignement de médecine narrative.

Dans la seconde partie, nous présenterons notre étude ainsi que ses résultats.



I Empathie

1/ Définitions

Le mot empathie provient du terme allemand « Einfiihlung ». Le théoricien
Robert Vischer a créé ce mot pour la premiere fois en 1873 dans sa these « Sur le
sentiment optique des formes ; Contributions a I'esthétique ». Ce mot a été, dans
un premier temps, pensé dans le domaine de l'esthétique et de l'art. «L’
Einfiihlung » était « une transposition de soi dans I'objet », en d’autres termes
une projection symbolique de soi dans I'objet percu, qui nous le fait « sentir de

I'intérieur » et qui nous permet de le comprendre pleinement (3).

En 1903, Théodore Lipps reprend ce concept : « L’einfithlung » est « la jouissance
de soi-méme dans un objet sensible, se sentir en einfiihlung avec lui». Il
transposera cette théorie dans les objets animés et les individus. Ainsi, une
personne ressent la méme émotion que celle qu’il voit exprimer par un autre
individu. Il formule également la théorie de I'imitation motrice, I'imitation de
I'expression d'un individu nous fait ressentir la méme émotion que celui qui le

produit. Nous accédons avec cette notion a la connaissance du ressenti d’autrui.

Le terme «einfiihlung» sera repris quelques années plus tard par des
philosophes anglais qui le traduiront en « Empathy », puis « Empathie » en

francais.

Dans les années 1960, le psychothérapeute Carl Rogers reprend le concept
d’empathie en psychologie. Celui-ci le place comme condition indispensable a
une thérapie centrée sur la personne.

Il définit 'empathie comme : « 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. »



La thérapie centrée sur la personne repose sur le fait que « I'individu possede en
lui-méme des ressources considérables pour se comprendre, pour changer I'idée
qu’il a de lui-méme, ses attitudes et sa maniére de se conduire - et que ces
ressources peuvent étre utilisées seulement si un climat bien défini, fait

d’attitude psychologiques facilitatrices, peut étre mis en place. » (4)

Pour créer ce climat favorisant, le thérapeute doit adopter 3 éléments :

- Il est en accord ou fait partie de la relation thérapeutique (« congruent or
integrated in the relationship ») : pour Rogers, le thérapeute se devait,
dans la relation avec son patient, d’étre le plus sincéere et honnéte, ne pas
mettre de masque. « L’empathie ne peut étre sérieuse sauf si elle est
réelle, donc je dois étre en premier lieu honnéte et entier dans la relation

thérapeutique ».

- Il ressent une estime positive inconditionelle pour son client (« (...)
unconditional positive regard for the client. ») : Le thérapeute se doit de
respecter son patient et ne pas avoir de jugement sur ces sentiments ou
experiences. Le patient devrait pouvoir se sentir suffisament en confiance

pour exprimer ce qu’il ressent sans se restreindre par peur d’étre jugé.

- Il est capable d’avoir une compréhension empathique de son client et
s'efforce  de lui communiquer cette experience («The therapist
experiences an empathic understanding of the client’s internal frame of
reference and endeavors to communicate this experience to the
client.»)(5) : « pouvoir sentir la colere, les peurs ou la confusion de son
client comme si c’était les notres, tout en n’étant pas absorber par soi-

méme, par sa colére, sa peur ou sa confusion ».

Par la suite, le concept d’empathie a été étudié plus spécifiquement dans le
domaine de la médecine. Comme dit plus haut, il y a quasiment autant de
définitions de I'empathie que d’auteurs. Nous avons choisi ici d’exposer la vision

de 5 chercheurs.



Tout d’abord la vision de JM Morse (6). JM Morse, en 1992, d’apres une revue de

la littérature, définissait I'empathie comme formée de 4 composantes :

- Moral : une force altruiste intrinseque motivant la pratique de I'’empathie,
fondée sur I'idée que « dans chacun existe une volonté naturelle d’aider
ceux qui sont en détresse ou qui ont besoin d’aide ». Elle reprend
également une proposition qu’avait annoncée Rogers (5), 'empathie

demande, en partie, une acceptation inconditionnelle du patient.

- Affective : une capacité d’expérimenter subjectivement et de partager les
sentiments du patient. C’est cette émotion que I’'on va ressentir en voyant
la détresse de l'autre qui va nous pousser a entrer dans l'empathie

cognitive et affective.

- Cognitive: une capacité intellectuelle du praticien a identifier et
comprendre les ressentis du patient et son point de vue de maniere
objective. Elle inclut la capacité a « comprendre, raisonner, analyser et
critiquer le comportement d’un individu, ses expériences passées et des
circonstances présentes au sein de la sphere plus générale de la

connaissance scientifique ».

- Comportementale : une capacité et maniére de communiquer qui permet
de véhiculer la compréhension de I'autre. Elle se fait de maniere verbale

ou non-verbale.

L’empathie serait donc de partager subjectivement les émotions et sentiments
du patient et dans un méme temps de pouvoir comprendre « intellectuellement »
les expériences du patient de maniere objective et enfin de pouvoir ensuite

notifier au patient cette compréhension.
Cette dimension «affective» de l'empathie a géné plusieurs auteurs et
notamment M. Hojat, professeur et chercheur dans le département de

psychiatrie de la Thomas Jefferson University. Selon lui, cette dimension affective
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de I'empathie pourrait s’apparenter plus a de la sympathie que de I'’empathie :
«Les 2 concepts impliquent du partage, mais les médecins empathiques
partagent leur compréhension alors que les médecins sympathiques partagent
leurs émotions » (7). Le « trop plein » d’émotions pourrait géner I'objectivité du
praticien dans le diagnostic et la prise en charge du malade. Le médecin se doit
d’observer une « distance affective » pour étre le plus neutre possible dans son
exercice. A l'inverse, il n'y a pas de limite a I'empathie : «une abondance
d’empathie ne pourra jamais géner la prise en charge des patients ».

Ainsi, pour M. Hojat, au sein de la relation médecin-malade, '’empathie est donc
composée d’'un attribut cognitif c’est a dire « une capacité a comprendre les
expériences intérieures du patient et son point de vue » et d'une capacité a

rendre cette compréhension au patient.

Mercer et Reynolds, en 2002, propose une définition similaire en insistant
également sur le fait que 'empathie n’est pas de la sympathie (8) et revient sur le
coté cognitif de 'empathie: « L’empathie clinique peut étre vue comme une
forme d’intéraction professionelle (un ensemble de compétences) plus qu’'une
expérience émotionnelle subjective ou un trait de personnalité que I'on a ou
pas».
[Is définissent I'empathie en utilisant notamment I'approche de JM Morse, tout en
se détachant du coté émotionnel de la définition, percu plus comme une
faiblesse. Elle integre également la notion que ’empathie serait une compétence
que l'on pourrait acquérir et perfectionner plutot que quelque chose d’inné et
inhérent a un trait de personnalité.
Pour eux I'empathie c’est la capacité a:

- comprendre la situation du patient, son ressenti, son point de vue

- exprimer cette compréhension et vérifier si elle est correcte

- utiliser cette entente pour aider le patient dans la relation thérapeutique

Preuve de la difficulté de cerner ce concept, Jodi Halpern, en 2003, insiste sur le
réle au contraire prépondérant de I'affect dans ’empathie. Pour elle, « 'empathie
n'est pas simplement de mettre des étiquettes sur des émotions, mais de

reconnaitre ce que I'on ressent en vivant cette expérience. »(9). Il s’agit d’essayer

11



de se mettre en syntonie avec les émotions du patient, qu’elles soient exprimées
de maniére verbale ou de maniere non verbale. Le fait de ressentir les choses
permet au médecin de détecter dans les gestes, le ton du patient, certaines
émotions qu'il n’exprimerait pas a I'oral. En détectant ces réactions non verbales,
nous pouvons adapter notre discours et notre comportement : revenir sur
certains propos, faire une pause, changer le ton de notre voix... « La logique seule
ne peut déterminer quels problémes sont les plus importants. La syntonie non-
verbale dirige automatiquement l'attention vers les problemes qui ont une
signification émotionnelle pour le patient. »

Elle utilise également le terme de « résonnance émotionnelle » pour décrire ce
phénomene. Un des aspects essentiels de I'empathie est cette résonnance
émotionnelle qui doit exister entre le praticien et son patient.

Elle insiste aussi sur le fait que «l'attention du médecin ne doit pas étre
excessivement détournée vers l'introspection ». Il ne s’agit pas pour le médecin
de se focaliser sur les émotions qu’il ressent et de les analyser mais de se

concentrer sur le patient.

Enfin la derniere vision que nous exposerons ici est celle de Jean Decety,
neurobiologiste et professeur au département de Psychiatrie et Neurosciences
de 'université de Chicago. L’empathie est étudiée dans ses travaux d’un point de
vue neuroscientifique. Il décompose I'empathie en 4 composantes, chaque

composante étant basée sur un substrat neuronal spécifique (10).

Les 4 composantes sont :

- le partage affectif (cortex somatosensoriel/systeme lymbique): c’est un
mécanisme inconscient qui permet la perception des émotions chez
I'autre. Celui-ci est apparu au cours de I'évolution chez les mammiferes
sociaux et apparait tres tot dans le développement de I'’enfant. Une
explication possible de ce phénomene découle de la présence de neurones
miroirs. Ces neurones miroirs sont initialement impliqués dans un
processus de résonnance motrice. Lors de l'observation d’une action

effectuée par autrui, les neurones miroirs, situés dans le cortex

12



prémoteur, s’activent et nous reproduisons le méme comportement. Ce
phénomene peut étre appliqué aux émotions. Une émotion que l'on va
observer chez quelqu'un d’autre activera les mémes zones cérébrales

impliquées dans I'expérience de cette émotion par nous.

- la flexibilité mentale, pour adopter le point de vue de l'autre (cortex
préfrontal médian/dorsolatéral) : « adopter une représentation explicite
du monde subjectif d’autrui implique un mécanisme de découplage entre
les informations en premiere personne (soi) et en troisieme personne
(autrui), tel qu’il est nécessaire dans la mentalisation» (10).
Contrairement au partage émotionnel, ce mécanisme est déclenché de

facon intentionnelle.

- la régulation émotionnelle (cingulaire antérieur/préfrontal
ventromédian) : elle permet de contréler nos réactions émotionnelles
face aux réactions d’autrui. Elle est indispensable dans le processus
d’empathie pour ne pas vivre de maniere trop intense et déplaisante nos
réactions émotionnelles pouvant provoquer anxiété et détresse

émotionnelle.

- la conscience de soi (pariétal inférieur droit, préfrontal et insula): «la
personne est consciente de la source et de la cible de ses sentiments »

(10).

Pour Jean Decety, la partie affective fait donc partie intégrante du processus
empathique et est indispensable, ceci méme dans le domaine médical. Le partage
émotionnel est ausi important dans la compréhension empathique que la
composante cognitive (11). La régulation émotionnelle joue également un roéle
important. En effet, une étude a montré que les médecins, lorsqu’ils sont face a
une personne douloureuse, active plus leur systeme de régulation émotionnelle.
Ainsi, par rapport a des personnes ordinaires, les médecins ressentent moins le
coté négatif de I'expérience émotionnelle, leur permettant de réagir

correctement et d’aider le patient. Il émet '’hypothése également que le stress

13



professionnel ressenti par certains médecins pourraient venir d’'une mauvaise
régulation des émotions négatives. A l'inverse, ceux qui régulent trop ces

émotions, seront probablement moins empathiques.
En résumé, 'empathie serait donc un processus a la fois affectif, cognitif et
comportemental. Mais plus concretement, quels sont les bénéfices a adopter une

attitude empathique avec son patient ?

2/ Apports et bénéfices d'une attitude empathique sur la relation médecin-

malade

Beaucoup de patients plébiscitent les qualités d’écoute et de compréhension de
leurs médecins (1,12). Cette attitude d’écoute de la part des professionnels de
santé permet de créer un climat de confiance indispensable a I'établissement
d’'une relation médecin-malade de qualité. En médecine générale, les
consultations pour motifs psychologiques sont courantes. En effet, la dépression
et les troubles du sommeil sont parmi les 10 motifs de consultation les plus
fréquents (13). Pour pouvoir aider le patient, le praticien doit faire en sorte qu'’il
se sente a l'aise. En se montrant empathique, a l'écoute et «sincerement
préoccupé », il crée une atmospheére sécurisante pour permettre au patient de se

confier et de parler librement (14,15).

De plus, en dehors des consultations psychologiques, le fait que le patient puisse
s’exprimer librement va conduire a un meilleur recueil d’'informations sur lui-
méme, ses symptomes, le contexte social dans lequel il évolue. Le médecin
pourra avec ses informations formuler un meilleur diagnostic et pourra proposer

une aide thérapeutique centrée sur le patient (16).

En découle une satisfaction plus grande des patients, qui se sentent écoutés et
mieux accompagnés (17,18,21). Une revue de la littérature de 2012 (18)
retrouvait une association positive entre l’empathie exprimée par des

oncologues et la satisfaction de leurs patients atteints d'un cancer. Ils mettaient
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également en évidence un lien entre empathie et réduction de I'angoisse des

patients, que I'on retrouvera dans d’autres études (19,20).

De plus, étre au centre de la relation thérapeutique leur permet de s’'impliquer et
de s’autonomiser d’avantage dans la prise en charge de leur maladie et leur
traitement, ce qui conduit par la suite a une meilleure adhérence au traitement
(21,22). Des éléments concrets viennent appuyer ces résultats. Par exemple, une
étude de Hojat et al (23) a montré une corrélation entre le niveau d’empathie des
praticiens et les résultats d’'HbA1lc et de LDLc chez des patients diabétiques de
type 2. Plus les médecins étaient empathiques, meilleurs étaient les chiffres
d’HbA1c et de LDLc. De méme, une étude espagnole montrait que la moyenne de
la pression artérielle systolique était plus basse chez les patients dont le médecin
était plus empathique (24). Plusieurs autres études dont 2 méta-analyses
retrouvent cet effet positif de I'’empathie sur les résultats des soins de santé

(25,26).

Une attitude empathique n’est pas seulement bénéfique au patient mais aussi au
médecin. Les meilleurs diagnostics et la satisfaction des patients ont un effet sur
la satisfaction personnelle des médecins et diminue les risques de conflits
juridiques avec les patients (27,28). Etre plus empathique contribuerait
également a améliorer leur qualité de vie en diminuant le risque de burn-out et

de dépression (29,30).

L’empathie apparait donc comme une compétence essentielle a développer au
cours de sa formation et de son exercice médical. Les bénéfices sont importants
tant pour le patient que pour le médecin et sa santé personnelle. Pour favoriser
son développement au sein des études médicales, il est nécessaire de pouvoir

d’abord I’évaluer et la mesurer.
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3/ Quels moyens existent pour mesurer '’empathie ?

Différents outils ont été développés pour mesurer et évaluer 'empathie. On
distingue 3 types de tests :

- les échelles d’autoévaluation ou la personne répond elle méme aux
questions (JSPE, IRI, BEES...)

- les échelles d’évaluation par le patient: le patient répond a un
questionnaire sur I'empathie des personnes qui l'ont pris en charge
(CARE)

- les échelles d’évaluation par une tierce personne (un observateur) sur

I'intéraction entre le personnel soignant et les patients

Une méta analyse (31) a évalué la fiabilité des différentes méthodes d’évaluation
existantes. Selon cette méta-analyse, la meilleure mesure de I'’empathie reste
celle fondée sur I'évaluation des praticiens par les patients eux-mémes. Comme
nous l'avons vu, 'empathie est la capacité de pouvoir comprendre et ressentir les
sentiments des patients tout en arrivant a leur communiquer cette
compréhension. Compte tenu de cette définition, nous comprenons facilement
comment I'évaluation par le patient reste la méthode la plus a méme de mesurer
I’empathie.

Mais, peu d’études finalement utilisent cette mesure de l'empathie. Ceci
s’explique par le fait qu’elle est difficile a mettre en place et ce d’autant plus
lorsqu’il s’agit de mesurer ’empathie d'une grande population d’étudiants.

C’est pourquoi en terme de faisabilité, les échelles d’autoévaluation sont plus

appropriées a la mesure de '’empathie chez les étudiants.

Nous nous focaliserons ici sur la Jefferson Scale of Physician Empathy-Medical
Student ou JSPE-MS. La JSPE-MS est une échelle d’auto-évaluation dérivée de la
JSPE. La JSPE est une échelle développée en 2001 par Mohammadreza Hojat,
Professeur a la Thomas Jefferson Medical University. Elle devait a l'origine
mesurer 'empathie des médecins. C’est un instrument congu spécifiquement
pour le domaine médical. La JSPE a ensuite été adaptée aux étudiants en

médecine : la JSPE-MS. Elle a été créée dans le but d’aider a évaluer 'empathie
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des étudiants en médecine. En effet, I’Association of American Medical Colleges a
établi comme objectif pour les écoles de médecine, de former des praticiens
altruistes qui « doivent étre compatissants et empathiques dans leurs soins aux
patients » mais aucun systéme fiable et facile d’exécution n’existait pour

objectiver cette compétence et I'évaluer.

Pour établir cette échelle, les créateurs sont partis d’'une définition surtout
cognitive de I'empathie. Comme dit plus haut, 'empathie pour Hojat et al
« implique une capacité a comprendre le ressenti intérieur du patient, son point
de vue et la capacité a communiquer cette compréhension.» (7,8). Il est
important de mettre une distance affective entre le patient et soi-méme car cette

part affective pourrait géner notre objectivité dans la prise en charge du patient.

A partir d’'une revue de la littérature, ils ont établi un questionnaire qu’ils ont
ensuite affiné a partir d’études préliminaires sur des médecins, des internes et
des étudiants en médecine.

[Is ont ainsi développé une échelle de 20 items.

Au sein des 20 items, plusieurs propositions étant corrélées statistiquement, ils
ont dégagés trois composantes distinctes:

- «Perspective Taking » (10 items) ou capacité a comprendre le point de
vue du patient. Il s’agit la de I'essence méme de I'empathie selon les
auteurs.

- « Compassionate Care » (8 items) : les émotions que 'on peut ressentir
lors des soins aux patients

- «Standing in the Patient’s Shoes » (2 items): capacité a se mettre a la

place du patient.

Les sondés répondent aux questions par des propositions numérotées de 1 « pas
du tout d’accord » a 7 «tout a fait d’accord » représentant leur ressenti par
rapport a la proposition énoncée. Le score maximum est de 140.

La mesure qui en découle est une mesure situationnelle, c’est-a-dire qu’elle
donne une photographie de I'empathie évaluée par I'étudiant a un moment

donné.
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La validité de I'échelle a été établie a plusieurs reprises par différentes études
(7,31,32). Elle a été traduite dans 47 langues et a été utilisée dans 70 pays. Le Pr
Hojat et son équipe ont tenté de définir des normes et des limites basses et
hautes en se basant sur 11 années de données, recueillies dans la Thomas
Jefferson Medical School (33). La JSPE-MS a été administrée chez tous les
étudiants en médecine entrant en 1¢r¢ année durant 11 ans. La moyenne pour les
2 sexes était d’environ 114,3 sur 140, la limite basse chez les hommes a 95 et
100 chez les femmes. La limite haute était de 127 pour les hommes et 129 chez
les femmes. La validité interne de ces normes a été démontré par I'équipe de
Hojat. Néanmoins, la validité externe n’est pas établie, étant donné qu’il s’agit
d’'une étude monocentrique et chez des étudiants américains. Elle permet,
cependant, d’avoir un premier point de comparaison pour évaluer I'empathie de
nos étudiants. Comme dit plus haut, la JSPE a été traduite dans 47 langues et
utilisés dans 70 pays. Beaucoup d’autres pays ont ainsi étudié 'empathie de leurs
étudiants en médecine. Quince et al reporte, dans un de leurs articles, un

échantillon de mesures de la JSPE dans plusieurs pays (34).

4/ Evolution au cours des études médicales

Les résultats des différentes études sur le sujet sont assez variés. Il a d’abord été
montré, au début des années 2000, que I'empathie avait tendance a diminuer
durant les études de médecine (35-37). Une méta-analyse conduite par
Neumann reporte une baisse de 'empathie dans 15 des études sélectionnées sur
18. Pour certains auteurs, cette baisse aurait lieu tout particulierement en 3¢
année, année ou l'étudiant fait ses premiers pas au contact du patient dans le
systéme éducatif américain. Les auteurs ont essayé de trouver des explications a
ce phénomeéne de diminution de I'empathie en 3¢ année, alors méme qu’elle est

plus utile que jamais a ce moment du cursus (35).

A plusieurs reprises dans ces études est mentionné le terme de «hidden
curriculum » ou « curriculum caché » comme cause de la baisse de I'empathie.
Mais a quoi correspond ce curriculum caché ? Il y a, en médecine, trois sources

d’enseignement, décrites et définies par Hafferty (38,39).
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On distingue :

- Le curriculum formel: tout ce que I'étudiant va apprendre de manieére

officielle par le cursus éducatif : cours magistraux, travaux dirigés...

- Le curriculum informel : c’est « une forme d’enseignement spontannée,
interpersonnelle ayant lieu entre la faculté et les étudiants ». En d’autres
termes il s’agit d'un enseignement ayant lieu lors de discussion entre
professeurs et étudiants de maniere informelle au détour d’'un couloir,

d’une salle de garde par exemple.

- Le curriculum caché: c’est « I'ensemble des influences qui ont lieu dans
les structures organisationnelles et la culture ». Cela désigne la part des
apprentissages qui se feront en dehors des cours stricts, au sein de
I'environnement dans lequel les étudiants vont évoluer. Il s’agit donc de
leurs expériences au sein de 'hopital, leur intéraction avec les patients
mais aussi avec leur médecin sénior, les équipes soignantes. La différence

entre curriculum caché et informel est parfois assez floue.

Ainsi, lorsque les effets négatifs du curriculum caché sont abordés pour
expliquer la baisse de I'empathie au cours des études médicales, différents
aspects sont cités. Il y a, par exemple, le comportement des médecins séniors
rencontrés lors des stages pratiques. Il n’est pas rare d’entendre des
témoignages, de la part d’étudiants, de situations ou ceux-ci sont publiquement
humiliés, par des remarques, des comportements inappropriés. Les cas de
harcelements ou de discriminations en raison du sexe sont également assez
fréquents. Une étude nationale aux Etats-Unis reportait que 93% des internes

avait vécu au moins un épisode de « maltraitance » (40).

Outre les mauvaises relations entre I’'étudiant et ses supérieurs, I’étudiant peut
aussi étre témoin de fagons de faire pas toujours éthique de I’équipe soignante
envers les patients: des comportements ou propos inadaptés, peu ou pas

d’'intéraction entre les médecins et le patient (38,41). Une grande partie de
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I'apprentissage se faisant dans le cadre hospitalier, il est nécessaire également
que les praticiens agissent comme « modele positif » pour les étudiants et soient

attentifs a leurs propos, comportements et a celui de leurs éleves (42).

Comme potentiel aspect négatif du curriculum caché influencant I'’empathie, il y a
également le fait que I'étudiant entrant en 3¢ année est encore probablement
«naif ». Il a une certaine vision de la médecine, souvent tres idéaliste. L’arrivée
au contact des patients et la confrontation aux échecs, aux cas difficiles sur le
plan médical ou humain sont éprouvants pour l'étudiant. Personne n’est
réellement préparé a affronter les réalités de la morbi-mortalité rencontrée a
I’hdpital. Comme mécanisme de défense, I'étudiant peut essayer de se protéger
en mettant une barriere entre lui et les patients, en « déshumanisant» les

rapports avec eux et en se focalisant plus sur I'aspect purement médical (43).

Les horaires de travail et la charge de travail des étudiants sont aussi mis en
cause. Les étudiants, enchainant sur une journée de travail apres une garde, sont

légion dans beaucoup de services.

La pression, le stress, la fatigue engendrés par ces différents aspects négatifs du
curriculum caché ont un impact sur la qualité de vie des étudiants pouvant
conduire a des burn-out. Plusieurs études ont montré la corrélation entre qualité
de vie et capacité empathique chez les étudiants. (30,44). Dans I'étude de
Thomas et al, les burn-out étaient un facteur prépondérant au déclin de
I’empathie chez les étudiants. De plus, meilleure était la qualité de vie, meilleures

étaient les scores d’empathie.

Devant ce tableau assez noir (avec des titres d’études assez fort), d’autres
auteurs viennent nuancer ses résultats. Tout d’abord une autre revue de la
littérature, menée par Jerry Colliver, basée sur des études de 2000 a 2008 (45).
Pour lui, méme si les études retrouvent une baisse, cette baisse n’est que tres
minime : - 0,2 points entre la 1¢r¢ et la derniére année en moyenne pour I’échelle
a 7 points de la JSPE. Ces différences bien que statistiquement significatives le

sont-elles réellement dans la réalité ? Les résultats obtenus ne montrent, en tous
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les cas, pas que la formation médicale est a I'origine de cette destruction des
qualités humaines. De plus, il y a en général beaucoup de perdus de vue dans les
études menées pouvant fausser les résultats (dans un sens comme dans l'autre).
Enfin, la derniere critique est celle de la méthode de mesure utilisée a savoir les
auto-questionnaires qui, pour lui, ne sont pas adaptées pour la mesure de
I’empathie. Récemment, une étude anglaise (46) menée sur plusieurs universités
du Royaume-Uni ainsi qu'en Nouvelle-Zélande, n’a pas retrouvé non plus de

baisse d’empathie chez les étudiants en début et fin de cursus médical.

Les points de vue sur I’ évolution de '’empathie au sein des études médicales sont
donc assez mitigés. Une baisse ou une stagnation de ’empathie est effectivement
retrouvée mais est discutable compte tenu des taux variables de réponse aux
études et de l'utilisation d’instruments d’automesures. Néanmoins il reste
important de proposer un enseignement spécifique dédié au développement de

I’empathie et de la relation médecin-malade aux étudiants.

Un grand nombre d’université ont déja mis en place différents cours pour
sensibiliser et développer les capacités empathiques de leurs étudiants.
Plusieurs enseignants-chercheurs ont donc essayé d’évaluer I'efficacité de leur
méthode (47). Une étude de la littérature de 2014 (48) recensait les différents
types d’apprentissage existants et leurs effets sur 'empathie des étudiants. Les
différentes interventions ciblaient préférentiellement la composante affective,
cognitive ou comportementale de l'empathie. Les interventions étaient les
suivantes :

- Jeux de roles ou simulation: les étudiants devaient jouer le role d'un
patient ou d’'un membre de la famille

- Basées sur les sciences humaines : la littérature (médecine narrative), le
théatre...

- Cours de communication: enseignement didactique sur les
comportements a adopter, les phrases a employer ou des mises en
pratique avec des malades (en ayant apres un feedback sur leur
comportement)...

- Groupe Balint
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- Apprentissage basé sur des cas cliniques

Globalement, les résultats étaient plutot positifs avec une augmentation de

I’empathie ou une stabilisation de I'empathie.

En France, il n’y a que tres peu de données concernant I’évolution de 'empathie
de nos étudiants en médecine et il existe peu d’études évaluant 'empathie apres
avoir suivi un enseignement spécifique. Nous allons maintenant nous intéresser
aux 2 méthodes d’enseignement dans notre étude : une formation inspirée des

groupes Balint et la médecine narrative.
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II Groupe Balint

1/ Historique et déroulement des groupes Balint

Les groupes Balint ont été créés par Michael Balint dans les années
1950. Michael Balint est un psychanalyste anglais d’origine hongroise. Il est né
en 1896 a Budapest, d'un pére médecin généraliste. Pendant la seconde Guerre
Mondiale, il s’exile en Angleterre. La-bas, il travailla comme psychiatre
consultant a la Clinique de Tavistock a Londres. Tout au long de sa carriere, il
s’est intéressé a la relation liant le médecin a son patient.

Dans les années 1950, sur demande du gouvernement anglais voulant proposer
une formation aux médecins généralistes, il met en place les premiers « groupes
Balint » réunissant des médecins généralistes. La relation médecin-malade ne
pouvait s’appréhender que en petits groupes et non au cours d’enseignements
magistraux. L’objectif de ces premiers groupes Balint était d’étudier les
implications psychologiques dans la relation avec les patients puis de pouvoir
former les médecins pour qu’ils puissent reconnaitre ses implications et les

gérer.

Le groupe Balint est composé de 6 a 12 personnes environ. Elles se réunissent
d’une fois par semaine a une fois par mois environ. Un ou deux leaders dirigent
la séance. Les participants sont généralement assis en cercle, sans table ni papier
pour prendre des notes. Balint voulait favoriser le travail de libre association.

Durant chaque séance, un participant fait part d’'un cas qu’il a vécu et qui lui a
posé probléme sur le plan relationnel et non sur le plan médical. Les autres
écoutent et sont invités a intervenir dans un second temps. Ils peuvent
demander des éclaircissements sur la situation, poser des questions, exprimer

leur point de vue...
Au fil des questions, le médecin ayant exposé le cas va pouvoir exprimer un

ressenti, un vécu, mettre des mots sur des choses dont il n’avait pas forcément

conscience au départ.
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La discussion qui s’amorce avec le groupe lui permet ainsi de changer sa
perspective, de mettre en lumiéere ces émotions inconscientes et de comprendre
comment ces émotions ont influé sur sa relation avec le patient. Elle permet
également de rendre compte des sentiments du patient. Cette prise de
conscience pour le praticien lui permet alors de s’adapter lors d'un prochain

contact avec ce méme patient.

Séance apres séance, l'objectif est pour les participants d’arriver a mieux
analyser et appréhender leurs propres réactions émotionnelles, leurs défenses

face aux patients et aux situations conflictuelles qu’elles peuvent parfois générer.

La régularité des séances est essentielle. La répétition des séances renforce la
cohésion du groupe et crée un cadre sufisamment sécurisant pour amener les

participants a s’exprimer aussi librement et aussi spontanément que possible.

Le role des leaders est de pouvoir animer le débat, relancer parfois en amenant
de nouvelles réflexions mais surtout de recentrer le débat sur la relation
médecin-malade lorsque celui-ci s’en éloigne. Il est important de comprendre
que le groupe Balint n’est pas une thérapie personnelle pour la personne qui

s’exprime. Les problémes de la « vie personnelle » ne sont pas abordés.

A l'origine, les groupes Balint étaient destinés aux médecins généralistes mais la
pratique s’est désormais étendue a l'ensemble des catégories du personnel
soignant (spécialistes, infirmieres...) et s’est étendue également a I'international.

C’est une pratique qui existe maintenant dans une trentaine de pays.

2/ Les concepts autour des groupes Balint et de la relation médecin-malade

En 1955, Balint publie un premier article de recherche sur ses groupes et en
1957, il publie « Le médecin, le malade et sa maladie » (49). Il reprend dedans
des cas cliniques abordés dans les groupes et il livre ses réflexions sur les

différents concepts autour de la relation médecin-malade.
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La premiere découverte est celle qu’il appelle le « remede-médecin» : «le
médicament le plus fréquemment utilisé est le médecin lui-méme ». Mais comme
tout médicament, celui-ci peut avoir des effets bénéfiques mais aussi des effets
secondaires ou indésirables. Par ce concept de médecin-remede, il souligne donc

I'importance du role de la personne du médecin dans les soins aux malades.

Les autres concepts qu'il introduit sont les suivants :

- les offres du malade et les réponses du médecin :

Les symptomes et demandes apportés en consultation par le malade constitue
son offre. Le médecin propose a son tour un traitement. Ce traitement, méme si
parfaitement adapté au diagnostic fait par le médecin, ne 'est pas forcément
pour le patient, qui ressent son offre comme rejetée. « Les problémes pressants
du malade restent sans réponse; son exigence d’'un nom pour sa maladie
inconnue, effrayante est laissée en suspens. Autrement dit, son « offre » est
rejetée. »

Il existe une « une dangereuse confusion des langues, chacun parlant un langage
qui n’est pas compris et qui est apparemment incompréhensible pour 'autre ».
La réponse du médecin doit étre adaptée a I'offre du patient sous peine de créer

angoisse et désespoir chez le malade et culpabilité chez le médecin.

- leniveau de diagnostic :

Le diagnostic fait doit étre un diagnostic approfondi, c’est a dire qu’il doit
prendre en compte '’ensemble de la personne, son histoire, son environnement
et ne pas s’arréter aux seuls symptomes exprimés par le malade. « Le diagnostic
approfondi a permis au médecin de mieux comprendre le cas. (...) Il réduit le
nombre de cas ou le médecin est obligé de prendre une décision aveugle

uniquement sur basée sur un diagnostic physique. »
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- la collusion de I'anonymat:

Fréquemment, les médecins généralistes font appel aux spécialistes pour un avis,
pour confirmer leurs hypothéses et ainsi aboutir a un diagnostic plus précis.
Cependant, avec la multiplication des spécialistes engagés chez un patient, le
risque est celui de la collusion de 'anonymat, c’est a dire que « des décisions
vitales peuvent étre prises sans que personne ne se sente pleinement
responsable. (...) Ce phénomene peut étre décrit comme un processus de dilution
des responsabilités ». C’est également le cas lorsque certains patients multiplient

les recours a différents praticiens.

- la fonction apostolique du médecin :

Chaque médecin, de fagon consciente ou non, a une idée du comportement que
devrait adopter un patient lorsqu’il est malade. « Tout se passe comme si tout
médecin possédait la connaissance révélée de ce que les patients sont en droit ou
non d’espérer: de ce qu’ils peuvent supporter et, en outre, comme s’il avait le
devoir sacré de convertir a sa foi tous les ignorants et tous les incroyants parmi
ses patients. ».

« Chaque médecin crée, bon gré, mal gré, une atmosphere unique par ses modes
individuels de « pratiquer » la médecine. »

En dérive ensuite une auto-sélection des patients qui choisissent ou non de

suivre ces croyances « apostoliques » du médecin.

- la compagnie d’investissement mutuel :

C’est une spécificité de la médecine générale ou il existe un suivi au long terme
des patients. Les médecins apprennent a connaitre leur patient, leur histoire,
leur famille. Les patients, au fur et a mesure des problémes de santé et
consultations, apprennent « I’étendue et la nature de I'aide qu'’il peut attendre de

son médecin. Médecin et patient sont associés dans un but commun.
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« C’est sur cette base de satisfaction mutuelle et de frustration mutuelle qu'une
relation unique s’établit entre 'omnipraticien et ceux de ses patients qui restent

avec lui. »

- Larelation du patient et de sa maladie

Avant de venir voir le médecin, le malade entretient une relation spécifique avec
sa maladie. Rarement, les patients viennent consulter leur médecin pour un seul
symptome. La plupart du temps, ils attendent avant de venir consulter. Le
patient apprend donc a vivre avec sa maladie et s’adapte jusqu’a un point de
rupture. Lorsqu’il consulte un médecin, la relation change et devient tri partite :
le médecin, le malade et sa maladie. Le premier effet de la consultation avec le
médecin est la modification de cette relation que le patient entretenait avec sa

maladie.

- la psychothérapie en médecine générale

Balint émet les bases de ce que peut-étre la psychothérapie en médecine
générale. Il met en garde les médecins généralistes qui ne doivent pas oublier
qu’ils sont «des médecins de famille et non des psychiatres amateurs». Il
conseille au praticien débutant dans le domaine de ne pas se hater et d’écouter le
patient plutét que de le presser et de le forcer a se dévoiler. Et contrairement a la
psychanalyse, «l’essence de la relation omnipraticien-patient réside dans sa
continuité, et tout traitement, en particulier tout traitement réussi, devrait
représenter un accroissement nouveau et considérable du capital commun de la

« compagnie d'investissement mutuel » ».
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3/ Les groupes Balint chez les étudiants et apports des groupes Balint

Les groupes Balint ont été introduit chez les étudiants un peu plus tardivement.
En effet pour lui, ces groupes n’étaient pas adaptés aux étudiants de part leur

manque d’expérience et le manque de continuité dans le suivi des patients.

«Les médecins qualifiés sont des éléments bien meilleurs que les étudiants en
médecine. (..) La formation ne se fait pas dans l'intention de préparer un
examen. Les médecins forment un groupe de volontaires, personnellement
engagés parce qu’ils désirent acquérir une nouvelle aptitude qui les intéresse. En
second lieu, 'omnipraticien a sur l’étudiant I'’énorme avantage d’avoir une
expérience de la vie. (...) Il a eu le temps de mettre a I'épreuve de sa propre

pratique ce qu’on lui a enseigné a la Faculté et a I'hopital (...).

Cependant, il introduit tout de méme en 1957, des cours de psychologies sous
forme de cours magistraux et de groupes Balint a I'Université de Londres. Puis,
les lers groupes Balint chez les étudiants apparaissent en France quelques
années plus tard, organisés et animés par le Dr Ginette Raimbaut et Balint lui-
méme.

Depuis, les groupes Balint pour les étudiants se sont démocratisés et quelques
facultés proposent en France dans leur cursus universitaire la possibilité de
participer a des groupes Balint. C’est le cas a Paris 5 depuis 2003, a Paris 13
Créteil, a Strasbourg ou encore a Angers ou Rennes. Le phénomeéne est également

visible aux USA (50).

Une étude qualitative, effectué en 2008, chez des étudiants finlandais participant
a un groupe Balint de 2002 a 2004, se proposait d’analyser le contexte et les
sujets de discussion soulevés pendant les séances (51). Les situations présentées
par les étudiants étaient pour la majorité des cas cliniques avec des patients mais
quelques cas concernaient les relations avec les professeurs ou médecins séniors
et parfois avaient trait a 'impact de la formation sur notre vie privée. Les auteurs
soulignent dans leur discussion l'importance de discuter également de ces

problématiques liés aux conflits entre étudiants et médecins séniors (« negative
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role models ») ainsi qu’a I'impact des études sur la qualité de vie. Ces différents
éléments vont contribuer a forger I'identité professionnel des futurs médecins et
il est donc nécessaire de pouvoir leur permettre de discuter sur ces sujets, ceci
contrairement aux groupes Balint pour les médecins confirmés qui eux

n’abordent en général que des cas cliniques avec les patients.

Le fait de pouvoir discuter de leur ressenti dans un environnement sécurisant
leur permet de partager leurs doutes et leurs frustrations, se rendre compte
qu’ils ne sont pas les seuls a faire face a des situations difficiles et leur permet de
trouver des solutions. Une revue de la littérature effectuée en 2015 recensait les
effets des groupes Balint chez les étudiants et les praticiens confirmés (52). Le
travail effectué sur la relation médecin- malade lors des groupes Balint pourrait
potentiellement améliorer I'’épanouissement professionnel et lutter contre le
burn-out (52,53). La pratique des groupes Balint chez les étudiants pourraient

également développer leur empathie (53,54).

La Formation a la Relation Thérapeutique proposée a Paris Descartes s’inspire
de ces groupes Balint. Elle a été mise en place en partie par Louis Velluet, pour
les étudiants en médecine.
Les objectifs de cette méthode est de rendre les étudiants capables :
- D’analyser les attitudes et les contre attitudes des patients et des
médecins
- De percevoir l'influence des processus psychologiques des patients a
I'ceuvre dans 'approche de la maladie ou du traitement
- D’apprendre a utiliser le domaine émotionnel dans le procédé
thérapeutique

- D’améliorer leur fagcon d’écouter (55).

Dans un colloque durant les Journées Balint a Poitiers en 2010, Louis Velluet

énonce deux conditions nécessaires pour que la formation soit efficace :
- Le caractere obligatoire de la formation, contrairement aux groupes
Balint pour adulte qui se déroulent sur la base du volontariat. En effet,

rendre I'’enseignement obligatoire empécherait de créer un clivage des le
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départ entre étudiants partisans d’'une médecine biomédicale et ceux
attirés par la relation humaine dans la relation de soin.

Le réle des modérateurs : ceux-ci doivent étre formés a la spécificité de la
Formation a la Relation Thérapeutique pour les étudiants. Ce sont encore
des médecins en formation, sans les connaissances et 'expérience d’un
médecin confirmé. Les problématiques ne sont pas les mémes. De plus, la
liberté de parole ainsi que la confidentialité des propos doivent étre

respectées.
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III Médecine Narrative

1/ Principes de la Médecine Narrative

Une autre méthode pour aider a développer 'empathie des étudiants est celle de
la Médecine narrative. C’est une discipline qui est apparue il y a quelques années

aux Etats-Unis et qui a été mise en place a Paris Descartes des 2009 (56,57).

La médecine narrative est un enseignement qui a été développé par le Pr Rita
Charon a l'université de médecine de Columbia, New York (58-60). Elle consiste
en la lecture attentive et I'écriture de récits de patients et I'analyse de ceux-ci

dans le but d’améliorer la relation avec le patient.

Elle est fondée sur 3 principes :

- ’Attention : I'attention et la concentration avec laquelle nous allons lire,
écouter un récit afin d’en trouver les significations cachées. Elles permettent en
pratique clinique d’étre attentif, d’étre a I'écoute pleinement des paroles du

patient et d’étre perspicace.

- la Représentation : mettre des mots sur une situation qu’on a vécu, ce
qui permet de la rendre plus réelle et de la fixer dans le temps. Cela permet
également de caractériser avec des mots des choses restées floues, « de rendre

visible une situation invisible ».

- I'Affiliation: le but de l'’enseignement => aboutir a une relation
empathique et attentive avec le patient. Apres avoir écouté avec attention le
patient puis représenté par écrit ses perceptions de la situation, le médecin
pourra poser des questions plus pertinentes, formuler des hypotheéses et in fine

construire une relation solide avec son patient.

La médecine narrative selon Rita Charon permet « aux médecins d’atteindre et

de rejoindre le patient dans sa maladie, de reconnaitre ses propres
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parcours/voyages, de reconnaitre les affinités avec les autres professionnels de
santé ainsi que les devoirs que I'on a envers eux, et instaurer un échange avec le
public sur la santé» (59). Elle permet a I'étudiant de préter attention aux

plaintes du patient mais également a son « histoire » (62).

2/ Déroulement des séances de médecine narrative

Comment se déroule les séances de médecine narrative ?

L’organisation de I'’enseignement differe d'une faculté a I'autre. Les cours ont lieu
en général en petits groupes. Chaque séance de médecine narrative a un théme

précis, qu'il soit de 'ordre de la relation médecin-malade ou non.

Certaines séances sont dédiées a I'écriture réflexive, a savoir écrire le récit d'une
expérience vécue en situation de soins. L’écriture du récit peut étre fait du point
de vue de l'étudiant ou parfois du point de vue du patient, a la premiere
personne. Les récits sont ensuite lus a haute voix au sein de la classe. Les éleves
et les professeurs commentent par la suite. Les commentaires se font sur la
forme du récit puis sur son contenu dans un 2¢ temps. Dans certains
établissements, les récits peuvent étre lus et commentés par des professeurs
seulement. La phase de lecture est aussi importante que l'écriture : «sans le

lecteur, I’écrivain n’est rien».

Afin de faciliter le travail des professeurs, un outil pédagogique a été mis en

place par I'équipe de Rita Charon pour aider a I'analyse des récits des étudiants.

L’enseignement a Paris Descartes comprend un total de 17h divisé en 3h de
cours magistraux, 9h d’atelier d’écriture réflexive et 5h sont consacrés a la
lecture de textes et aux devoirs MOODLE (plateforme en ligne de Paris

Descartes). L'enseignement est obligatoire.
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3/ Apports de la médecine narrative

Différentes études ont été menées pour rechercher un effet sur 'empathie de la
médecine narrative (47,48,60-64). Les résultats des études sont mitigés mais
tendent plut6t vers un effet positif de la médecine narrative sur I'’empathie. Une
étude de 2004 mené par Shapiro montrait une augmentation de I'empathie avec
I’échelle d’autoévaluation BEES (Balanced Emotional Empathy Scale) mais pas

avec le questionnaire ECRS (Empathy Construct Rating Scale) (62).

Une étude récente de 2017 utilisant 1'échelle JSPE a été réalisé sur 142
professionnels de santé: médecins, étudiants, dentistes, infirmiéres et
profesionnels paramédicaux. Leur enseignement de médecine narrative
consistait en une séance de cours magistral d'une heure expliquant les principes
de la médecine narrative puis il était organisé sous la forme d’'une compétition.
Les étudiants étaient soit enrolés en tant que participant individuel, auquel cas
ils devaient soumettre un texte narratif, soit ils étaient enrolés en équipe et
devait jouer un texte narratif. L’équipe a montré une augmentation de '’empathie
chez les participants et plus particulierement chez les femmes, ainsi qu’'une
perception positive de ce type d’exercice (64). L'exercice a été également
apprécié par les étudiants qui ont majoritairement souhaité maintenir

I'enseignement et qui I'ont recommandé a leurs camarades.

L’étude de F. Goupy en 2009, préliminaire de 'instauration de '’enseignement a
Paris Descartes retrouvaient également une grande satisfaction des étudiants vis
a vis de l'enseignement avec 58% des étudiants désirant poursuivre
I'enseignement dans l'année supérieure (65). Enfin, une autre étude sur des
étudiants en psychiatrie montrait également une augmentation de I'empathie
ainsi qu’'une meilleure compréhension des phénomenes de contre-transfert avec

des patients ayant des troubles psychiatriques séveres (66).

Cependant, ces résultats sont a envisager avec prudence compte tenu des limites

des études en question, notamment sur le faible échantillonnage.
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ETUDE

INTRODUCTION

De nos jours, 'empathie occupe une place de plus en plus importante dans la
vision des soins. L’exercice de la médecine ne se limite plus aux seuls savoirs
médicaux et scientifiques. Les patients plébiscitent les qualités humaines chez

leurs médecins.

L’empathie est un concept multidimensionnel complexe dont il n’existe pas de
définition consensuelle. L'empathie peut étre définie comme la capacité a
comprendre la situation du patient, son ressenti et ses émotions, son point de
vue, exprimer cette compréhension via le langage verbal et corporel puis utiliser
cette entente dans le but d’aider le patient (8,9). Le patient, face au médecin, se
sent alors écouté et compris. Plusieurs études montrent l'influence positive
d'une attitude empathique dans la prise en charge des malades, sur leur
satisfaction et sur leur adhérence aux traitements (14,18,20-22). Par exemple,
chez des patients diabétiques, les scores d’'HbAlc et de LDLc étaient mieux
controlés chez les patients dont les médecins avaient un haut score d’empathie
(23). De méme, le controle de la pression artérielle était meilleur chez les
malades dont les praticiens étaient plus empathiques (24). Outre le bénéfice
pour les patients, une attitude empathique aurait également un impact sur la

réduction du stress professionnel et du burn-out chez les médecins.

Il apparait donc essentiel de pouvoir développer cette capacité chez nos jeunes
étudiants. Un des objectifs des Epreuves Classantes Nationales 2017, est
justement celui d’«Etablir avec le patient une relation empathique, dans le
respect de la personnalité, de ses attentes et de ses besoins» (66). Ce d’autant
que de nombreux travaux montrent une tendance a l'érosion des capacités
empathiques des étudiants en médecine durant leurs études (35-37). Plusieurs
facteurs ont été mis en avant pour expliquer ce changement: le curriculum

caché, un environnement de travail stressant avec notamment une charge de
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travail importante, baisse de la qualité de vie qui en découle avec parfois des

épisodes dépressifs, burn-out...

Divers enseignements existent pour stimuler l'empathie: des cours de
communication, des jeux de roéles, du théatre, de la médecine narrative ou encore
les groupes Balint. Pour évaluer I'impact de leurs enseignements, les chercheurs
utilisent différents moyens dont des échelles d’auto-mesure de l'empathie
comme la JSPE-MS. Les résultats obtenus sont assez divergents : la plupart des
auteurs obtiennent une amélioration de 'empathie de leurs étudiants, d’autres
ne retrouvent aucune différence statistiquement significative apres la formation.
Une des limites de ces travaux réside dans la construction et la méthodologie de
I’étude rendant parfois difficile I'interprétation des résultats (47,48). De plus,
I’évaluation de l'efficacité des enseignements ne se fait rarement sur le long

terme.

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer I'impact d’'une Formation a la
Relation Thérapeutique, de type groupe Balint, sur I'empathie des étudiants de
DFAMS1 mesurée par I'échelle JSPE-MS. L’empathie sera mesurée 6 mois apres
la fin de cette formation et sera comparée a 'empathie des étudiants de DFASM1

ayant suivi I'enseignement de médecine narrative.

Elle fait partie d’'une étude plus large, I'’étude EMPATHIE, menée elle sur Paris 5,
Paris 7 et Paris 13. L’objectif principal de I'étude EMPATHIE était d’évaluer
I'efficacité de la FRT chez les DFASM1 sur I'empathie mesurée par un patient
simulé lors d’'une consultation simulée. L’empathie était mesurée via une échelle

d’hétéro évaluation, I'échelle CARE.
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MATERIEL ET METHODES

Contexte de 1'étude

Notre étude se situe dans la continuité de I'’étude EMPATHIE menée sur les
facultés de Paris Descartes, Paris Diderot et de Bobigny. Celle-ci évaluait
I'efficacité d’'une Formation a la Relation Thérapeutique de type groupe Balint
chez les étudiants de DFASM1. L’évaluation de l'efficacité de la formation se
faisait lors de 2 consultations simulées. L’étudiant était évalué par le patient

simulé via I’échelle CARE (Consultation And Relationnal Empathy) (70).

Population

La population de notre étude était les externes de DFASM1 de Paris Descartes. La
DFASM1 représente la 1¢r année du 2¢ cycle de formation des études médicales
en France. Aprés 3 années plus théoriques, les étudiants abordent une partie
plus concrete de leur cursus. Ils deviennent étudiants hospitaliers et partagent

leur temps entre les stages a I’hdpital et leurs cours théoriques.

Dans cette étude, 262 étudiants soit les 2/3 de la promotion ont été inclus. 1/3

de la promotion n’a pas été inclus dans I'étude.

En effet, les étudiants sont affectés de maniere aléatoire par la faculté dans les 3
poles d’enseignements obligatoires. Un tiers de la population a eu des le 1er
trimestre des cours de médecine narrative. Ces cours pouvant interférer avec
I'empathie des étudiants, ce tiers de la promotion n’a donc pas été inclus dans

I’étude princeps et par conséquent ne I'a pas été dans la notre également.
Ainsi les éléves ont été randomisé en 2 groupes de 131 éleves en :
- Un groupe intervention : 131 éleves

- Un groupe controle/médecine narrative : 131 éleves

[l n’y avait pas de criteres d’exclusion.
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Le groupe Intervention a regu une « Formation a la Relation Thérapeutique »,
consistant en 7 séances inspirées des groupes Balint. Les étudiants ont été
randomisé dans les différents groupes. Chaque groupe était composé d’environ
une dizaine d’étudiants. Les séances avaient lieu toutes les semaines et duraient
1h30. Un leader, formé a I'animation de groupe Balint, était chargé de mener les
discussions. Ces leaders avaient recu la méme formation théorique et pratique.

L’enseignement s’est déroulé de Octobre a Décembre 2015.

Le groupe controle a bénéficié de 'enseignement « Médecine narrative » existant
a Paris 5 depuis quelques années. Il consistait en cours magistraux de 3h ainsi
que 6 séances d’écriture réflexive de 1h30 et de 2 séances de lectures de récit ou
d’autres textes. Lors des séances d’écriture, il était demandé aux étudiants de
rédiger un récit sur un théeme donné, différent d’'une séance a I'autre. Les cours

ont eu lieu a partir du 2¢ trimestre 2016 et ce pendant 3 mois.

Questionnaires

Il a été demandé aux éleves de remplir aux différents temps de I'étude, 1'échelle
JSPE-MS traduite en francais. 11 s’agit d'une échelle d’auto-évaluation de
I’empathie validée et reconnue internationalement. L’échelle est composée de 20
items. Les étudiants devaient répondre sur une échelle de Likert de 1 (pas du
tout d’accord) a 7 (tout a fait d’accord), lequel numéro correspondait le mieux a
leur état.

La JSPE-MS a été distribué aux étudiants via la plateforme internet de la faculté

(Moodle).

Nous leur avons demandé de remplir I’échelle a 3 temps :
- audébut de I'’étude avant que la Formation a la Relation Thérapeutique ne
commence (MO0)
- juste apres la fin de cette Formation en décembre 2015 (M3)

- alafin de I'année scolaire en juin 2016 (M9)
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De plus, une deuxiéme mesure de I'empathie a été réalisé par le biais d'un
questionnaire de 8 items portant sur un cas clinique a M3 et a M9. Ce
questionnaire a été mis en place dans une étude préliminaire conduite a Paris 5
en 2009. Elle évaluait l'efficacité d’'une formation de type Balint chez des
étudiants volontaire de 4¢ année de médecine (15). Il s’agissait de deux cas
cliniques, portant sur deux patients fictifs avec des personnalités et des histoires
différentes. Le premier relatait '’histoire de Mme X, jeune patiente diabétique de
type 1 de 28 ans, non observante, avec une histoire de vie chaotique et une
personnalité de type borderline. Le 2¢ cas correspondait au cas de Yasmina,
jeune femme de 25 ans souffrant de psoriasis modéré, avec une personnalité

plutot histrionique et obsessionelle-compulsive (cf Annexes).

Les 8 questions étaient :
- L’histoire de ... vous touche t-elle ?
- L’attitude de ... vous ennuie t-elle ?
- Trouvez-vous ... touchante ?
- Trouvez-vous le cas de ... intéressant ?
- Pourriez-vous vous mettre facilement/naturellement a sa place ?
- ...vous donne t-elle le sentiment de perdre votre temps ?
- Le fait d’étre emporté par les histoires de ... interfére t-il dans la rigueur
de votre diagnostic et dans I'approche thérapeutique ?
- Vous occuper de ... peut-il vous apprendre quelque chose sur votre

travail ?

Les étudiants devaient répondre a ces questions en choisissant un numéro, de 1
a 4 sur l'échelle de Likert (pas du tout, un peu, moyennement, beaucoup),

correspondant le mieux a leur état d’esprit.

Le 1¢r cas clinique était distribué le jour des consultations simulées, soit en
décembre 2015. Les étudiants répondaient immédiatement apres avoir lu le cas
clinique.

Le 2¢ cas clinique a été envoyé via la plateforme intranet de la faculté de

médecine. Il leur a été demandé de répondre en ligne aux questions en juin 2016.
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Analyses statistiques

Une analyse descriptive sur la population a d’abord été conduite.

Notre critere de jugement principal était I'évolution du score de la JSPE-MS a 3 et
6 mois de la fin de la Formation a la Relation Thérapeutique et ce

comparativement avec le groupe Médecine Narrative.

Le critere de jugement secondaire était I’'évolution des scores d’empathie sur le
2¢ questionnaire basée sur les cas cliniques a 3 et 6 mois apres la fin de la FRT et

toujours comparativement avec le groupe Médecine Narrative.

A T'aide d’'un test de Student, nous avons comparé les résultats obtenus dans
chaque groupe aux différents temps de I’étude. Grace a ce méme test, nous avons
étudier I’évolution des scores aux questionnaires entre les 2 groupes a M0, M3 et

Mo.

Pour le 2¢ questionnaire, I’analyse des résultats a été faite comme suit.
Les questions ont été regroupées en 4 thématiques :

- approche empathique (question 1, 3 et 5), score sur 12

- attitude de rejet (question 2 et 6), score sur 8

- intérét intellectuel (question 4 et 8), score sur 8

- peur de I'’émotion (question 7), score sur 4

Un test de Student a également été utilisé pour réaliser 'analyse comparative.
Le niveau de significativité a été fixé a 5% soit p<0,05.
Il est a noter que di a un probleme technique, I'item 9 de la JSPE-MS manquait

aux 3 temps de I'étude.
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RESULTATS

Caractéristiques de la population

262 éleves ont donc été randomisé en septembre 2015: 131 dans le groupe

controle/médecine narrative et 131 dans le groupe FRT.

221 étudiants ont répondu aux 2 questionnaires soit un taux de réponse 84,4%.

Dans le groupe CTR, 6 n’ont répondu a aucun des 2 questionnaires, 12 n’ont

répondu qu’au questionnaire a M3 et 2 n’ont répondu qu’au questionnaire a M9.

Dans le groupe FRT, 3 n’ont répondu a aucun des 2 questionnaires, 17 n’ont

répondu qu’au questionnaire a M3 et 1 n’a répondu qu’au questionnaire a M9.

Figure 1. Chart flow

262 étudiants randomisés

Groupe FRT :
131 étudiants

Groupe Controle :
131 étudiants

l 1er suivi a M3 l

4 étudiants n’ayant pas répondu au
ler questionnaire

8 étudiants n’ayant pas répondu au
questionnaire

l 2¢ suivi a M9 l

17 étudiants n’ayant pas répondu au
2¢ questionnaire
- Soit au total 21 perdus de vue

12 étudiants n’ayant pas répondu au
2¢ questionnaire
- Soit au total 20 perdus de vue
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Il y avait 73 filles (55,7%) et 58 gar¢ons (44,3%) dans le groupe FRT, 84 filles

(64,2%) et 47 garcons (35,8%) dans le groupe contréle (tableau 1)

La plupart s’orientait vers une spécialité médicale (59,5 % dans le groupe FRT et

61,8% dans le groupe contrdle). Seuls 7 étudiants dans le groupe FRT et 1

étudiant dans le groupe contrdle se dirigeait vers la médecine générale.

Tableau 1. Caractéristiques des étudiants

Groupe FRT Groupe CTR/MN
Sexe

- Masculin 73 (55,7%) 84 (64,2%)

- Féminin 58 (44,3%) 47 (35,8%)
Boursier 17 (13%) 27 (20,8%)
Spécialité désirée

- Médecine Générale 7 (5,3%) 1 (0,8%)

- Spécialité Médicale

- Spécialité Chirurgicale

78 (59,5%)
19 (14,5%)

81 (61,8%)
23 (17,6%)

- Spécialité Médico-technique 1 (0,8%) 0 (0%)

- Spécialité Non clinique 2 (1,5%) 0 (0%)

- Nesait pas 24 (18,4%) 26 (19,8%)
Niveau d’étude des parents

- Secondaire 6 (4,6%) 4 (3,1%)

- CAP/BEP 2(1,5%) 4 (3,1%)

- Bac+1lou+2 2 (1,5%) 1 (0,8%)

- Bac+3 13 (9,9%) 8 (6,1%)

- Bac+5ou+ 104 (79,4%) 106 (80,9%)

- Pasderéponse 4 (3,1%) 8 (6,1%)
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Résultats du critére de jugement principal

A MO, soit avant le début de la formation :
La moyenne dans le groupe FRT étaient de 105,5 (Sd 8,9). La moyenne dans le
groupe CTR est de 104,2 (Sd 11,3). Il n’y a pas de différence statistiquement

significative entre les 2 groupes.

AM3:

La moyenne a la JSPE-MS dans le groupe FRT est de 105,5 (Sd 10,8). Il n'y a pas
de différence statistiquement significative par rapport a MO.

Dans le groupe CTR, la moyenne esta 102,2 (Sd 12,7).

Il y a une différence statistiquement significative entre les 2 groupes a M3

(p=0,027)

Si I'on regarde les résultats en fonction des différents « sous-groupes » de la
JSPE, il y a une différence statistiquement significative dans la section
« Compassionate care » CC dans le groupe FRT a 48,5 (Sd 5,5) VS 46,8 (Sd 5,9)
dans le groupe CTR avec p=0,03

AM9:

La moyenne de la JSPE-MS dans le groupe FRT est de 92,8 (Sd 11,1) et dans le
groupe CTR a 92,6 (Sd 10,1). Il n’existe pas de différence statistiquement
significative entre les 2 groupes (p=0,880).

Dans les 2 groupes, la JSPE chute donc entre M3 et M9 pour atteindre un niveau

quasi similaire a la fin de I'année.
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Tableau 2. Résultats des moyennes de la |SPE et de ses sous-échelles

MO M3 M9
FRTt CTR/MN*| FRT CTR/MN p FRT CTR/MN p
JSPE-MS -moy 105,5 104,2 105,5 1022 0,02 | 92,8 92,6 0,88
(Sd)° (89) (11,3) |(10,8) (12,7) (11,1) (10,1)
Perspective
Taking 50,1 50 49,9 48,5 0,14 | 46,7 47,6 0,454
(5d) (5,5) (7) (65)  (83) (9.2)  (88)
Compassionate
Care 48,2 47,7 48,5 46,8 0,02 | 38,7 37,9 0,11
(5d) 45) (59 (5:5)  (59) (4) (3.8)
Standing in the
Patient’s Shoes 6,8 6,5 7,2 6,9 036 | 74 6,9 0,264
(5d) (28)  (27) (28)  (27) (28)  (26)

1 FRT Formation a la relation thérapeutique

* CTR/MN Groupe Contréle/ Médecine Narrative

° Sd Dérivation Standard
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Figure 2. Evolution des moyennes de la JSPE dans les 2 groupes
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Résultats du critére de jugement secondaire

AM3:

Il n’existe pas de différence statistiquement significative pour les 4 sous échelles
du cas clinique. Pour I’Approche Empathique il existe une différence a la limite
de la significativité (p=0,05) en faveur du groupe FRT avec un score de 8,3 (Sd

2,2) contre 7,8 (Sd 2) dans le groupe contrdle.

AM9:

Par rapport a M3, on observe dans les 2 groupes une baisse des scores sur
« '’Approche Empathique » et sur « I'intérét intellectuel ». A I'inverse, il y a une
progression des scores sur « ’Attitude de rejet » ainsi que sur l'item « Peur de la
contagiosité émotionnelle ». En comparant les 2 groupes entre euy, il n’existe pas
de différence statistiquement significative sur les scores de chaque item.
Cependant, pour I'item Approche Empathique, il existe une différence a la limite
de la significativité (p=0,054) en faveur du groupe FRT avec un score de 7,8 (Sd
2,2) contre 7,3 (Sd 2,1).
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Tableau 3. Résultats Scores Cas Clinigues

M3 M9
FRT t CTR/ MN* p FRT CTR/MN P
Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne
(Sd)° (Sd) (Sd) (Sd)
Approche empathique 8,3 (2,2) 7,8 (2) 0,05| 7,8(2,2) 7,3(2,1) 0,05
Attitude de rejet 29 (1) 2,8 (1) 0,19 | 3,3(1,3) 3,4(16) 0,69
Intérét intellectuel 7 (1,2) 6,8 (1,3) 0,15 5,9 (1,6) 6,1 (1,4) 0,58
Peur de la contagiosité
émotionnelle 2,3(0,8) 2,1(08) 0,06| 3,3(1,2) 3,5(1,3) 0,22

1 FRT Formation a la Relation Thérapeutique
* CTR / MN Groupe Controle/Médecine Narrative
° Sd Déviation Standard
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DISCUSSION

A notre connaissance, notre étude est probablement une des seules a évaluer 2
types de formation a la relation thérapeutique chez les étudiants en DFASM1. Le
taux de participation des étudiants était tres bon, pres de 85%. Les étudiants
étaient randomisés et l'’enseignement soit de médecine narrative soit de
formation a la relation thérapeutique était obligatoire, évitant un biais de

sélection.

Notre étude retrouve a 6 mois apres la fin de la formation type groupe Balint une
baisse significative de I'’empathie des étudiants mesurée par la JSPE-MS. Il en est
de méme pour le groupe ayant suivi la formation de médecine narrative. Les
scores de la JSPE dans les 2 groupes étaient quasi similaires (92,8 +- 11,1 dans le
groupe FRT et 92,6 +- 10,1 dans le groupe médecine narrative). La baisse était
homogéne sur les 3 sous-échelles de la JSPE. En comparant ces chiffres aux
normes mises en place par Hojat, nos étudiants se situeraient dans les valeurs
basses de 'empathie. De plus, la plupart des études réalisées dans le domaine
retrouvent une stabilité voir une légeére baisse de lI'empathie mais a notre

connaissance aucune ne retrouve une baisse aussi importante (47,48,67,68).

Les résultats de notre critere de jugement secondaire, a savoir l'empathie
mesurée via des cas cliniques, est cohérent avec les résultats de la JSPE. En effet,
on observe une baisse significative dans les 2 groupes de «l’Approche
Empathique » ainsi que de « I'intérét intellectuel » mais une hausse significative
de « I'attitude de rejet » et de « la peur de la contagion émotionnel ». Il n’y aucune
différence significative entre les 2 groupes a M9. Lors d’'une étude préliminaire
effectuée en 2010 a Paris Descartes sur 60 étudiants, Guillaume Airagnes et son
équipe retrouvait une augmentation significative de I’Approche Empathique
dans le groupe formation Balint comparé au groupe Contréle (54). Cependant,
des différences de méthodologie et de construction d’étude peuvent expliquer
ces résultats discordants : I'étude avait lieu seulement sur 60 volontaires et était

non randomisé.
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Au vu de nos résultats, la formation type Balint et celle de médecine narrative

n’ont donc pas eu l'effet escompté. Cependant plusieurs nuances sont a apporter.

Tout d’abord, par le résultat dans le suivi intermédiaire. Juste apres la fin de la
formation a la relation thérapeutique, a M3, on observe une stabilisation du
score de la JSPE dans le groupe FRT, alors qu’il baisse de maniere significative
dans le groupe controle. De plus, en analysant les sous-échelles de la JSPE, la
seule différence significative entre les 2 groupes se situe sur la partie
« Compasionnate Care». La formation a la relation thérapeutique a donc
probablement contribué au maintien de I'empathie des étudiants et ce en
agissant sur la composante émotionnelle de I'’empathie. C’est un résultat que I'on
retrouve dans la these de Florence Perrault (78).

Il est a noter également que les études interventionnelles mesurant 'empathie
des étudiants ne la mesure, pour la plupart du temps, que juste apres la fin de
I'intervention et non 6 mois aprés comme dans notre étude. Ainsi, nos résultats a
M3 sont plutét concordants avec ceux des autres études qui montrent une
stabilit¢ ou une augmentation légére de I'empathie apres un enseignement

dédiée (35-37).

La baisse a 6 mois apres la fin de la formation pourrait étre expliqué par la
courte durée de la formation a la relation thérapeutique. En effet une formation
de 3 mois, avec seulement 7 séances, est peut-étre insuffisante pour développer
et ancrer dans le temps la capacité empathique amenée par les groupes Balint.
Les premiers groupes Balint en 1955 se déroulaient sur une période de 2 ans. Un
état des lieux des groupes Balint chez les étudiants aux Etats-Unis reportait que
la majorité des groupes se poursuivait pendant 6 mois voir tout au long du
cursus universitaire (50). C’était également une remarque émise par les
étudiants de médecine narrative (65) et de ceux des étudiants de Paris 7 de
I’étude EMPATHIE qui auraient souhaité une prolongation dans le temps des
séances (71). Ainsi mettre en place une formation plus longue, par exemple
pendant la durée de I'’externat, pourrait permettre de maintenir 'empathie chez

nos étudiants.
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La 2¢ nuance a apporter est celle de '’emploi d’auto-questionnaires pour évaluer
I'empathie. L’empathie reportée par 'emploi d’auto-questionnaires correspond
t-elle a 'empathie réelle des étudiants dans leurs relations avec les patients? Les
données sur le sujet sont pour le moment peu nombreuses et contradictoires. En
effet, Mohammadreza Hojat et certains auteurs avaient montré une corrélation
entre la JSPE et le comportement empathique des étudiants (72,73) alors que
d’autres études montrent I'absence de corrélation entre 'empathie mesurée par
la JSPE et celle évaluée par des consultations simulées ou par des examinateurs
(73,75).

De plus, les auto-questionnaires par définition évaluent I'empathie percue de
maniere subjective par les étudiants. Les étudiants de DFASM1 au début de
I'année scolaire n’ont pas encore réellement été en contact avec les malades (seul
un stage hospitalier de sémiologie a eu lieu 'année précédente). Une des
hypothéses que l'on peut avancer, pour expliquer la baisse importante de
I'empathie entre le début de l'année et la fin de l'année, est peut-étre une
évaluation faussement haute de leur capacité empathique en début d’année.
L'immersion hospitaliere, la charge de travail entre les stages et les cours
théoriques, le stress, le curriculum caché sont autant de facteurs ayant pu
moduler la perception des étudiants de leur empathie. La 2¢ mesure refléterait
donc plus justement leur empathie. Les terrains de stage notamment, influent
probablement beaucoup sur l'attitude des étudiants. Ce qui reste incertain ici est
si cette différence provient d’'une simple adaptation avec une prise de recul ou si
elle résulte d’'une réelle fuite émotionnelle. Les résultats aux cas cliniques
pourraient nous orienter plutot vers la 2¢ hypothese.

En effet, comme dit plus haut, il existe une augmentation significative de
I'attitude de rejet ainsi que de la peur de la contagion émotionnelle entre M3 et
MO. Aucune différence entre les groupes FRT ou médecine narrative n’existait

cependant.

Notre étude comporte plusieurs limites. La premiére est dans la construction de
I’étude. Elle se déroulait uniquement sur Paris Descartes. Il est ainsi difficile
d’extrapoler nos résultats. Ce d’autant plus que les caractéristiques de notre

population, notamment au niveau socio-économique, sont probablement
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distinctes de ceux de d’autres facultés francgaises. En effet, lorsque I'on regarde le
niveau d’études des parents des étudiants, la tres grande majorité (environ 80%)
est Bac +5 ou plus. En France, le taux de personnes ayant un Bac +5 ou plus chez
les plus de 50 ans est environ de 12% (76). Le niveau socio-économique influe
sur la perception des émotions de I'autre et sur les comportements pro-sociaux
(77). Ainsi, il est probable que ces caractéristiques influent sur I'empathie
mesurée de nos étudiants et sur leur fagon d’appréhender les formations
proposées.

Ensuite, une autre limite réside dans le choix des outils de mesures de
I'’empathie. Comme dit plus haut avec I'échelle JSPE, il est difficile de savoir
réellement ce que I'on mesure. Il en est de méme pour le choix de 'utilisation des
cas cliniques. L'approche par cas clinique est intéressante pour les étudiants car
plus parlante pour eux. Il y a un choix délibéré de cas cliniques complexes avec
des éléments du domaine biomédical mais également plus psychosocial.
Cependant, cette méthode est encore nouvelle et n’a été utilisée qu’'une seule fois
(54). Ainsi elle n’a pas été encore validée, malgré une forte corrélation retrouvée
dans les résultats de Airagnes.

De plus, il faut noter que, les conditions de remplissage des réponses aux cas
cliniques étaient différentes au temps M3 et M9, ayant pu entrainer un biais. Le
premier cas clinique a été rempli immédiatement apreés le passage des
consultations simulées. Les cas cliniques et questionnaires étaient sur support
papier. Les étudiants devaient les remplir directement sur place avec la présence
d’examinateurs autour. Il y a pu donc y avoir un biais de « désirabilité sociale ».
Le 2¢ cas clinique a été lui rempli par Internet ce qui baisse considérablement ce

biais.

Enfin, il est important également de repréciser que du a un probléme technique,
un item de I'échelle JSPE a été effacé. Il s’agissait de I'item 9 « Les médecins
devraient se mettre a la place des patients lorsqu’ils les soignent ». Cet item
faisait partie de la sous-échelle « Perspective taking ». La validité interne de nos
résultats est donc difficile a établir et il est difficile de comparer nos scores

stricto-sensu avec ceux de la littérature.
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CONCLUSION

L’objectif de notre étude était d’évaluer I'impact d’'une Formation a la Relation
Thérapeutique sur I'empathie des étudiants en DFASM1 versus un enseignement

de médecine narrative et ce 6 mois apres la fin de la formation.

Nous avons montré que a 6 mois de la fin de la formation, I'empathie des
étudiants diminue fortement malgré la mise en place de ces deux enseignements

spécifiques.

Cependant ce constat est a nuancer. En effet, une des limites de notre étude
repose sur l'utilisation d’auto-questionnaires. Méme si la JSPE est un outil validé,
quelle est la signification clinique réelle de cette mesure ? Ensuite, nous avons
montré, pour la Formation a la Relation Thérapeutique, que le score d’empathie

mesuré immédiatement apres la fin de la Formation, s’est stabilisé.

Ce résultat nous amene a penser qu’il y a eu tout de méme un bénéfice de la
Formation a la Relation Thérapeutique sur les capacités empathiques mais qu'’il
n’a pas perduré dans le temps. La prolongation de I'’enseignement, pourquoi pas
sur '’ensemble du cursus du 2¢ cycle, pourrait étre utile pour approfondir le
travail de réflexion initié par les groupes type Balint.

Il n'y a encore que trés peu d’études en France réalisées sur I'’empathie durant
les études de médecine. Augmenter le travail de recherche sur le sujet
permettrait de mieux comprendre les mécanismes influant sur le développement

de 'empathie chez les étudiants et ainsi optimiser les enseignements dédiés.
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ANNEXES

Tableau 2b. Evolution des moyennes de la JSPE au sein du groupe FRT a M0, M3

et M9
MO M3 p M9 p
JSPE totale-moy 105,5 1055 0,843 | 92,8 p<0,000
(Sd)° (89) (10,8) (11,1)
Perspective taking 50,1 499 0,345| 46,7 p<0,000
(Sd) (55) (6,5) (9,2)
Compassionnate Care 48,2 48,5 0,691 | 38,7 p<0,000
(Sd) (45) (55) (2,8)
Standing in the Patient ‘s Shoes 6,8 7,2 0,121 7,4 0,51
(Sd) (28) (28) (2,8)

° Sd Déviation Standard

Tableau 2c. Evolution des moyennes de la JSPE au sein du groupe CTR a M0, M3

et M9
MO M3 p M9 p
JSPE totale-moy 104,2 102,2 0,064| 92,6 p<0,000
(Sd)° (11,3) (12,7) (10,1)
Perspective taking 50 48,5 0,028 | 47,6 0,147
(Sd) (7)  (85) (8,8)
Compassionnate Care 47,7 46,8 0,188 | 37,9 0,026
(Sd) (59) (59 (3,8)
Standing in the Patient ‘s Shoes 6,5 69 0,193| 6,9 0,367
(5d) (27) (27) (2,6)

° Sd Déviation Standard
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Tableau 3b. Evolution des moyennes aux cas cliniques au sein du groupe FRT a

M3 et M9

M3 M9 p
Empathic approach 8,3 7,8 0,008
(Sd)° (22) (22)
Rejecting Attitude 2,9 3,3 0,032
(Sd) (1) (1,3)
Intellectual interest 7 5,9 p<0,001
(Sd) (L2) (16)
Fear of Emotional Contagion 2,3 3,3 p<0,001
(Sd) 08) (12)

° Sd Déviation Standard

Tableau 3c. Evolution des moyennes aux cas cliniques au sein du groupe CTR a

M3 et M9

M3 M9 p
Empathic approach 7,8 7,3 0,06

(Sd)° (2) (2,1)

Rejecting Attitude 2,8 3,4 p<0,001
(Sd) (1) (1,6)

Intellectual interest 6,8 6,07 p<0,001
(Sd) (13) (14

Fear of Emotional Contagion 2,07 3,5 p<0,001
(Sd) 08) (13)

° Sd Déviation Standard
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Questionnaire J[SPE-MS (version francaise)

Evaluez a quel point vous étes en accord ou en désaccord avec ces affirmations,
et cochez pour chacune d'elle le chiffre qui décrit le mieux votre fagon d'étre :
o S s
Pas du tout d'accord Tout a fait d'accord

( entourez votre réponse )

La compréhension par les médecins de ce que ressentent leurs patients et leurs familles, n'influence

. - . . 12345 7

pas le traitement médical ou chirurgical

Les patients se sentent mieux quand leurs médecins comprennent ce qu'ils ressentent 12345 7
Il est difficile pour un médecin de voir les choses comme les pergoivent leurs patients 12345 7
Comprendre le langage du corps est aussi important que la communication verbale dans les relations 12345 7
médecin-malade

Le sens de I'humour du médecin contribue a I'obtention d'un meilleur resultat clinique 12345 7
Parce que les gens sont différents, il est difficile de voir les choses comme les patients les pergoivent 12345 7
L'attention portée aux émotions des patients n'est pas importante dans l'interrogatoire 12345 7
L'attention portée aux expériences personnelles des patients n'influence pas les résultats des 12345 7
traitements

Les médecins devraient essayer de se mettre a la place de leurs patients quand ils les soignent 12345 7
Les patients attachent de I'importance a la compréhension par le médecin de ce qu'ils ressentent, ce 12345 2
qui est thérapeutique en soi

Les maladies des patients peuvent seulement étre traitées par un traitement médical ou chirurgical;

donc, les liens d'ordre affectif des médecins avec leurs patients n'influencent pas de fagon significative 12345 7
le traitement médical ou chirurgical.

Demander aux patients ce qui se passe dans leur vie personnelle n‘aide pas a comprendre ce dont ils se 12345 7
Iplaignent

Les médecins devraient essayer de comprendre ce qui se passe dans 'esprit de leurs patients en faisant 12345 7
attention aux expressions non verbales et a I' attitude corporelle

Je crois que I'émotion n'a aucune place dans le traitement médical d'une maladie 12345 7
L'empathie est une compétence thérapeutique sans laquelle I'efficacité du médecin est limitée 12345 7
La compréhension par les médecins de I'état émotionnel de leurs patients, et de leurs familles, est une 12345 7
dimension importante de la relation médecin-malade

Pour mieux les soigner, les médecins devraient essayer de penser comme leurs patients 12345 7
Les médecins ne devraient pas se permettre de se laisser influencer par de forts liens personnels entre 12345 7
le patient et sa famille

La lecture de la littérature non médicale ou les ceuvres artistiques ne m'apportent aucun plaisir 12345 7
Je crois que |'empathie est un facteur thérapeutique important dans le traitement médical 12345 7
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Cas Clinique 1

Madame X. agée de 28 ans, prend contact avec son nouveau Médecin Généraliste,
conseillée par un service hospitalier de médecine interne ou elle a été
hospitalisée quelques jours, en urgence, pour coma acido-cétosique chez une

patiente diabétique insulino-dépendante depuis I'age de 5 ans.

Elle a toujours été suivie par son médecin pédiatre, parti désormais a la retraite.
Ce dernier, qui la connaissait depuis son enfance, avait en effet accepté de
continuer a la suivre au-dela de sa majorité. On retrouve la notion de quelques
hospitalisations dans l'enfance et 'adolescence en service de médecine pour
« éducation thérapeutique », peu investie par la patiente, mais en ce qui concerne
ces dernieres années, pas de suivi régulier, pas de carnet, pas de surveillance de
sa glycémie, aucun régime respecté! Pourtant, le bilan médical effectué en
médecine n’a pas retrouvé ni de rétinopathie, ni de néphropathie, ni d’atteinte
cardiaque. L’'HbA1c (témoin de la qualité du contréle glycémique au cours des
trois derniers mois) était légérement élevée, mais pas aussi catastrophique que

les médecins le pensaient.

Il s’agit d’'une jeune femme avec un parcours familial chaotique. Madame X.
évoque directement le divorce de ses parents, qu’elle considére comme I’élément
déclencheur de sa maladie. Elle est I'ainée de trois sceurs. Elle décrit un pere
violent avec sa mere, mais pas avec elle. Actuellement, elle travaille comme
serveuse dans des restaurants chics avec des clients aisés et donc beaucoup de
pourboires... Les conduites addictives sont nombreuses : alcool, surtout apres le
service, avec ses amis, mais aussi cocaine avec les autres serveurs, et beaucoup
de benzodiazépines. On retrouve aussi la notion de conduites a risques sous

forme de relations sexuelles non protégées.

Avec son ami actuel, Madame X. se décrit comme une « femme d’intérieur » qui
s'occupe de toutes les taches ménageres. En échange, I'ami lui donne la
possibilité d’étre dans un bel appartement, ce a quoi elle est loin d’étre

indifférente.
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La présentation de cette patiente est trés soignée. Madame X. tient a donner une
image correcte d’elle-méme, dit-elle, mais se décrit comme tres instable,
changeant souvent de restaurant, avec de nombreuses relations amoureuses, et
ambivalente par rapport a son ami actuel, de 20 ans de plus qu’elle. Elle a pensé a
faire des études, est allée jusqu’au bac, et son ami actuel I'y encourage et serait

prét a la financer. Elle dit se sentir dépendante de lui.

Elle décrit également une « dette » envers sa mere : elle se doit de réussir dans la

vie. Elle offre d’ailleurs régulierement des cadeaux a sa mere et a ses sceurs.

L’instabilité émotionnelle est évidente. Madame X. dit elle-méme avoir peu de
reperes dans la vie et se décrit comme impulsive. Il n’'y a jamais eu de suivi
psychiatrique, ni d’hospitalisation en psychiatrie et pas d’antécédents de

tentatives de suicide.
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Cas clinique 2

Yasmina vient demander conseil a son médecin généraliste, qui la connait de
longue date et en qui elle a grande confiance. Il s’agit d’'une patiente globalement

en bonne santé en dehors d’un psoriasis survenu lorsqu’elle avait 16 ans.

Yasmina est une tres belle jeune femme de 25 ans, aux traités réguliers, a
I'abondante chevelure noire et lisse, portant des vétements et des bijoux a la
pointe d'une mode discrete et raffinée. Elle s’exprime dans un francais
impeccable, en choisissant avec soin les mots les plus adaptés a ce qu’elle désire
exprimer. Elle dirige a Paris une boutique de prét-a-porter de luxe et évolue dans

un milieu qui pourrait étre qualifié de « branché ».

Le psoriasis est apparu apres son entrée au lycée. Yasmina est née en France de
parents algériens (son pere, a la retraite, était ouvrier dans une usine qui
fabriquait des voitures, sa mere restait a la maison). Yasmina est la seule de la
famille (6 freres et sceurs) a avoir fait des études secondaires. Elle est également
la seule a souffrir de psoriasis. Depuis qu’elle est, dit-elle, adulte et autonome,
elle est tres bien suivie par le méme dermatologue avec des traitements locaux.
Cependant, depuis plusieurs mois, elle ne supporte plus son psoriasis: cela
devient une obsession, le matin elle se précipite dans la salle de bain pour
scruter son visage et son corps ; elle se sent défigurée, horrible, elle se demande
ce qui va apparaitre sur sa peau et que tout le monde va voir, elle évite les

sorties.

Yasmina a entendu parler d'un nouveau traitement par voie générale
(biothérapies) qui guérirait son psoriasis. Elle désire en bénéficier, méme si ce
traitement comporte des risques. Elle n’a pas osé en parler a son dermatologue

habituel.
Les lésions psoriasiques de Yasmina sont localisées (coudes, genoux) et
épargnent toutes les autres parties du corps (y compris les mains, le visage et la

région génitale...).
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Depuis un an Yasmina ne voit plus sa mere, qu’elle décrit comme une femme
dure, exigeante, injuste avec elle. Yasmina a rompu parce que sa mere ne cessait
de lui reprocher de ne pas venir voir réguliéerement ses parents et de ne pas
aider ses freres, elle qui « avait réussi ». Elle s’est toujours sentie la mal aimée de
la famille. Yasmina pense qu’elle déteste sa mére, méme si ce sentiment I’horrifie.
Le dermatologue apprendra aussi que Yasmina s’est fait refaire le nez pour ne
pas ressembler a sa mere et qu’elle lisse chaque matin ses cheveux qui frisent

naturellement.
Il y a quelques mois, Yasmina a rencontré un homme de son age, informaticien,

un pur « francais » (selon I'expression de Yasmina), avec des parents gentils,

cultivés et fortunés, qu’elle ne veut pas rencontrer pour le moment.
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Questionnaire des cas cliniques

L’histoire de Mme X. vous touche-t-elle ?

L’attitude de Mme X. vous agace-t-elle ?

Trouvez-vous Mme X. attachante ?

Trouvez-vous le cas de Mme X. intéressant ?

En écoutant Mme X, vous parait-il naturel de

vous mettre a sa place ?

Mme X. vous donne-t-elle 'impression de perdre

votre temps ?

Etre absorbé par le vécu de Mme X. peut-il vous
géner dans la rigueur de votre démarche

diagnostique et thérapeutique ?

Prendre en charge Mme X. peut-il vous

apprendre quelque chose sur votre métier ?

Pas du tout

Un peu

Moyennement

Beaucoup
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RESUME

Evaluation de I’impact d’une Formation a la Relation Thérapeutique sur I’Empathie

des étudiants de DFASM1 a 6 mois

Objectif: L’empathie est une compétence indispensable a développer chez tout
¢tudiant en médecine pour améliorer leur prise en charge du patient mais aussi pour
leur épanouissement professionnel. A Paris Descartes, en DFAMSI1 existe deux
enseignements de 1’empathie: une Formation a la Relation Thérapeutique type groupe
Balint (FRT) et une formation de Médecine Narrative. L’objectif de cette étude est
d’évaluer I’efficacit¢ d’une Formation a la Relation Thérapeutique versus la
M¢édecine Narrative sur I’empathie des é¢tudiants en DFASM1, a 6 mois de la fin de la
FRT.

Méthode: C’est une ¢tude interventionnelle auprés d’étudiants en DFAMSI,
randomisés en 2 groupes, ’'un ayant des séances de Formation a la Relation
Thérapeutique, I’autre des séances de Médecine Narrative, durant 3 mois. Une mesure
de ’empathie a été effectuée avant la formation et 6 mois apres via 1 échelle d’auto
évaluation, la JSPE-MS, ainsi qu’un questionnaire de 8 items sur un cas clinique. Les
questionnaires €taient remplis en ligne, via une plateforme numérique dédiée. Le
critére de jugement principal est le score a 1’échelle JSPE-MS. L’analyse principale
est faite par un test de Student comparant les moyennes des scores JSPE-MS a 6 mois.
Résultats: 262 étudiants ont été¢ randomisés au total, 131 dans le groupe FRT et 131
en Médecine Narrative. Il n’y avait pas de différence significative des mesures au
départ. Le score moyen a la JSPE-MS avant la Formation était respectivement de
105,5 et de 104,2, dans les groupes FRT et Médecine Narrative. A 6 mois il a diminué
de maniére significative a 92,8 et 92,6.

Conclusion: L’empathie a 6 mois des ¢tudiants a diminué malgré les formations

mises en place.

Mots clés (frangais) : Empathie, Groupe Balint, Médecine Narrative, Jefferson Scale
of Physician Empathy, Etudiants en Médecine
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Impact of a Balint-group like training on medical students’empathy, at 6 months

Objective: Empathy is an essential skill for medical students to learn in order to
improve their therapeutic relationship with the patient but also for their own
satisfaction.In order to do so, two courses are provided for the 3rd year medical
students in our university : narrative medicine and a Balint-group like training. The
objective of this study is to assess the influence of the latter on the 3rd year
students’empathy, 6 months after the end of the training.

Methods: It was a randomised study amongst 3rd year medical students. They were
divided in 2 groups, one following the usual Narrative Medicine course for 3 months
and the other one the Balint group like training for 3 months as well. A measure of
empathy using the JSPE-MS and another questionnaire based on fictional clinical
cases was done before the training and 6 months after the end of it. Students could
filled the two tests on their computer through the digital platform of the university.
The main outcome of our study was the JSPE-MS score. We used a Student test to
compare the mean scores of the JSPE-MS at 6 months.

Results: 262 students were randomized in the 2 groups. There were no differences of
measures at baseline, the mean score of JSPE-MS was 105,5 and 104,2, respectively
in the Balint group and in the Narrative Medicine group. At 6 months, there was a
significant drop in both groups with a mean JSPE-MS score of respectively 92,8 and
92,6.

Conclusion: Despite the courses provided by the university, empathy scores of 3rd
year medical students decreased 6 month after the end of the Balint group like

training.

Keywords : Empathy, Balint group, Narrative Medicine, Jefferson Scale of Physician
Empathy, medical students,
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