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INTRODUCTION

En tant que médecin, quels sont nos objectifs, nos envies et nos besoins ?
Comment pouvons-nous exprimer notre envie du bien-étre de nos patients ?

Notre pratique médicale et notre rapport a la médecine vont étre conditionnés par ces
questions. Nous les construisons dés le premier contact avec notre propre médecin de famille
et les fagconnons au cours de nos études universitaires, des stages intra et extra-hospitaliers,
des rencontres (médicales, paramédicales, avec les patients et leur famille) et nous les faisons
également avec nos expériences personnelles positives comme négatives.

Les études médicales débutées par de jeunes hommes et femmes vont faconner, de par leur
longueur et leurs difficultés, leur caractere, leurs attentes vis-a-vis du reste du monde et de ce
fait leur attitude et comportement envers leurs patients.

Ces derniers pour leur part nous « choisissent ». Ils ont décidé de poursuivre ou non avec leur
médecin de « famille » leur relation qui amene chaque médecin a se retrouver avec son patient,
seul dans son cabinet.

La prise en charge médicale aboutit alors a la rencontre d’un médecin et de son patient, avec
leurs propres vecus et leurs propres attentes, menant a une relation entretenue entre 2
personnes ayant pour objectif une satisfaction mutuelle, mais avec comme particularité
d’accéder a un but commun : le bien-étre physique et mental du patient.

Afin de parvenir a cet équilibre d’épanouissement plusieurs éléments conduisent un patient a
adhérer a différents degrés aux soins de son médecin.

Certains praticiens mettront en avant 1’écoute des expériences du patient, d’autres exposent
leurs incertitudes ou d’autres encore se concentrent sur le fait de fournir des explications
scientifiques et rationnelles.

Chacun est un individu propre doté de ses propres émotions pourtant un point commun
semble nécessaire pour maintenir une bonne relation avec son patient : la confiance.

Cette confiance s’acquiert differemment selon les personnes.

De multiples voies permettent de développer cette confiance entre deux personnes.

Une de celles-ci est le développement d’une attitude empathique envers nos patients.

Mais alors que nous, médecins, sommes tous différents face a nos patients, peut-on appliquer
la notion d’Empathie comme une nécessité pour améliorer notre relation avec eux ?

Ainsi cette thése a pour support 1’idée forte que I’empathie, dans le sens commun décrit par
I’Académie Frangaise comme un «mode de connaissance par une forme de sympathie qui
atteint autrui en lui-méme, sans toutefois s'identifier a lui », est un concept unitaire devant étre
recherché et retrouvé chez tous les médecins.

L’empathie doit étre utilisée comme un outil dans I’amélioration des relations entre médecins
et patients et comme instrument thérapeutique accessible et non colteux.
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Cependant le concept d’empathie est complexe.

Nous voyons dans les études anciennes ou récentes que le niveau d’empathie est différent
selon chaque individu. Etre empathique ou non dépendrait de sa propre personnalité et de son
histoire.

Dans I’inconscient collectif on retrouve des préjugés sur I’empathie dont le bien-fondé n’a
jamais été étudié. Ne pense-t-on pas que les femmes sont plus empathiques que les hommes ?
Que les chirurgiens ne sont pas empathiques ? Pour quelles raisons ces notions sont-elles
ancrées dans 1I’opinion publique ?

Parlons-nous de concept inné ?

Pourtant, force est de constater que I’empathie, posée comme nécessaire(1)(2) a notre
exercice, diminue au fil de nos études(3)(4) et peut méme devenir antagoniste du
professionnalisme(5) attendu du meédecin.

L’équilibre entre sympathie, empathie et professionnalisme est souvent inconscient et ne se
manifeste pas de la méme fagcon envers tel patient ou tel autre.

Cette étude prend en compte cette difficulté mais part de la conviction et de la littérature que
I’empathie peut et doit s* « apprivoiser » ; au mieux étre enseignée(6)(7).

Enseigner ’empathie aux (futurs) médecins est un défi de la médecine contemporaine que nos
prédécesseurs ou collégues ont étudié a travers différentes méthodes. Que ce soit par le biais
de I’imaginaire des étudiants, de leur propre histoire, de travail narratif ou de groupes de
paroles, nous voyons que le développement de leur propre empathie intéresse les étudiants
comme les praticiens. Dans ce siécle ou I’autonomie du patient est mis en valeur, nous
n’oublions pas I’importance de notre relation a notre patient.

Pour aller plus loin dans cette direction I’empathie, comme concept initialement présent chez
les individus a différents degrés, peut s’apprendre et s’améliorer grace a des formations
données aux étudiants en médecine, la ou les futurs médecins sont directement confrontés a la
théorie et a la pratique de la médecine.

Au surplus, cet enseignement profite-il & tous les étudiants de la méme fagon ? C’est a cela
que cette étude veut amener a réfléchir.

L’amélioration de I’empathie est-elle identique chez tous les étudiants ? Les hommes que I’on
pense moins empathiques que les femmes ont-ils plus a bénéficier d’une formation a
I’empathie ?

Ainsi afin d’étudier cette problématique nous allons dans un premier temps nous intéresser a
ce qu’est I’empathie, son histoire, son utilisation. En second lieu, nous nous concentrerons sur
I’enseignement de 1I’empathie dans le cursus universitaire des études médicales. Enfin, a
travers les données de 1’étude nous allons tenter d’entreprendre une compréhension de
I’empathie selon les paramétres socio-démographiques et selon I’'impact d’une formation en
fonction de notre environnement.
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Jean Racine
« Je crains votre silence,

pas vos injures.»
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PARTIE1: LA RELATION MEDECIN-MALADE
CHEZ LES ETUDIANTS EN MEDECINE

I. (FOCUS SUR) L’ EMPATHIE

I.1. Historique

I.1.a. Médecine antique

Afin de comprendre 1’origine de I’empathie et de sa conception, nous devons nous intéresser a
la médecine antique d’Hippocrate ou Aristote qui mentionnaient la sympathie entre les
organes (du grec sumpatheia composé de sun pathein : souffrir avec, participation a la
souffrance d’autrui). Dans un trait¢ de 1171(8), Lansel de Magny parle de «sympathie
[comme] une douleur produite dans une partie du corps différente de celle ou est la cause de
la douleur. La sympathie est difficile a connaitre [...] ». A partir de ce concept et au fil des
siécles ’Homme a continué a parler de sympathie comme le partage des sentiments d’autrui.

Ce n'est qu'au XXeme siécle que I'Empathie dans le sens que nous connaissons apparait.

Ces origines nous amenent & nous intéresser aux fondements historiques, psychologiques et
médicaux de la Sympathie et de I'Empathie dans I'optique de comprendre cette derniére.

I.1.b. L'Art et I'objet esthétique vers I'Einfiihlung

L'Art dans son essence esthétique nous a apporté le terme d'Einfuhlung retrouvé pour la
premiére fois dans la thése de Robert Vischer en 1873, professeur et historien de I'art.

En effet la sympathie, le Mitfihlung (fuhlung : « se sentir » ; mit : « avec »), faisant interagir
I'nomme avec I'objet esthétique permet de reconnaitre le beau a travers les émotions induites
par la contemplation des lignes, des formes, des couleurs de ce dernier.

Pour aller plus loin dans cette réflexion, R. Vischer énonce dans I'Einfuhlung, littéralement
traduit par "ressenti de l'intérieur”, (fiihlung : « se sentir » ; ein : « un »), un processus actif
presque "musculaire” dans le vécu des émotions face a l'objet esthétique. L'artiste devient
donc un pont entre l'objet et I'hnomme permettant I'acces et la projection des sentiments.

Il faut attendre la base de Theodor Lipps, philosophe munichois du XIXéme siécle afin de
parler de I'Einfuhlung dans la psychologie.

A travers la théorie de l'imitation interne, I'Homme s'immerge dans l'action d'autrui en
prenant conscience qu'il est lui-méme spectateur. Il s’agit donc d’expérimenter ce que 1’autre
vit dans sa conscience.
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L'analyse des expressions extérieurs, faciales ou des gestes d'une personne, ne suffisent pas a
connaitre la pensée de l'autre. Ainsi I'Einfiihlung est I'instinct qui donne la perception de la
pensée d'autrui comme un étre qui n'est pas nous-méme. Au final I'empathie serait une
imitation suspendue, intérieure et instinctive nous permettant de connaitre le sentiment de
l'autre.

I.1.c. Sympathie, Empathie et Compassion

Nous retrouvons donc le terme Empathie de I'anglais Empathy chez Edward Titchener qui le
dissocie de la Sympathie a travers les travaux de T. Lipps comme une lecture de l'intérieur de
I'autre et non comme une simple projection.

La sympathie est le partage des émotions qui pour certains pourrait altérer le jugement des
médecins et leur objectivité. En opposition avec I’empathie qui apprécie les émotions sans
projection vers 1’autre ; pour Lipps cette compréhension implique la neutralité émotionnelle,
et elle limite la fatigue émotionnelle du médecin pour certains auteurs.

Comme le suggérait Nightingale & al.(2) dans un article de 1991 Sympathy, empathy and
physician resource utilization, le risque de commettre des erreurs, aveuglé par nos propres
émotions, impose que la sympathie, malgré la différence subtile avec I’empathie, s’efface
lors d’une consultation. . L’article fait I’analyse de médecins utilisant leur sympathie dans des
contextes cliniques les amenant a aller plus loin dans 1’escalade thérapeutique d’un patient
fictif en phase terminale d’une tumeur.

La compassion fait, pour certains auteurs, parti intégrante de 1’empathie.

Pour d’autres, la compassion comme pour la sympathie, est une réaction émotionnelle ou
I’homme « souffre avec » son prochain. Il n’existerait donc pas de recherche d’une
compréhension a cette émotion et ne serait donc, au contraire de I’empathie, pas envisageable
a un apprentissage(9).
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Objectil Maniére Implication Conséquences
émotionnelle probables
Empathie La compréhension | %e mettre ala place | Idéalement : L'optimisation dela
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Interlocuteur, ments, invitation a | chez interlecuteur | sentiments d'a-
5a séductionpour | faire « avec s, a évellées par celul | mour ou d'amitié
un retour de senti- | partager. qui est réciproques.
ment positif. Créer un climat de | sympathigue. Urn meilleur esprit
Criéer des senth conflance et un d'dquipe.
ments positifs. esprit d'équipe Risques :
AVELC 50N - hypocrisie
Interlocuteur, - manipulation
Compassion |Laconsclation de la | Se confondre avec | Emations négatives | Un lien confidentiel
souffrance de san | Mintedscuteur pour | véhiculées par celul | trés fort. Risques

interocuteur.
vivre des senti-
mants nagatifs.

vivre les mémes
émaotlons négathmes
quae lui.

qui souffre at
véCues comme tel-
les par celuwi qui
compatit,

ultdrigurs ¢

- dépendance
psychologique ;

= abus de faiblesse.

© Drize Dechidvre, 2006

1.2 Modele de De Waal : ’empathie dans le monde animal

Frans De Waal en 2008 suggére le modele des poupées russes ou I'empathie est formeée de
différentes couches(10) dont la base simple permet d'obtenir une empathie bien plus
complexe et compléte. 1l est a préciser que pour cet éthologue et primatologue de formation,
I’altruisme dans sa définition biologique, est un comportement intentionnel permettant
I’évolution de ’espece avec un bénéfice mais €galement un cott pour I’altruiste.

Le psychologue contemporain S. Tisseron précisera cette élaboration de 1’empathie par un
schéma (11).
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Empathie réciproque et mutelle
J'accepte que I'autre m'informe s o B
sur ce que je suls et me révéle intersubjectivite
a moi-méme
j'accepte f'accepte jaccepte
que l'autre que l'autre que l'autre
Empathie réciproque s'estime aime et soit aimé | ait les mémes
J'accepte que l'autre comme mol comme moi droits que moi
se mette @ ma place (narcissisme) | (relation d’objet) | (appartenance
au groupe)
Empathie directe ou identification (bases neurologiques et expérimentales
Je me mets Empathie cognitive - a partir de 4 ans et demi
g 'al place Elle consiste a se représenter ce que 'autre se représente
e l'autre

Empathie émotionnelle
Aussitot que 'enfant fait la difference entre lui et I'autre
Elle consiste a ressentir ce que l'autre ressent
sans se confondre avec lui

La base de I'empathie fait appel a la contagion émotionnelle qui se définit comme la réaction
d’un observateur a une action a travers le modele de perception-action involontaire(12).

Par la suite cette derniére va plus loin quand I’étre tente de comprendre 1’état ou se situe
’autre et ses émotions. Cette contextualisation est nommée 1’empathie cognitive ; De Waal
parlera également de « préoccupation sympathique ».

Ces deux socles composent ce que I’on nomme 1’empathie directe.

Puis en se mettant a la place de I’autre, ce qui exige un changement de perspective sans
perdre de vue la source réelle de 1’état émotionnel de I’autre, nous aboutissons a la 3eme phase.
L’autre en acceptant la capacité du premier a I’informer de ce qu’il est, crée alors I’empathie
réciproque et mutuelle nommée intersubjectivité.

1.3. Dans la psychologie et le médical

I.3.a Carl Rogers

Empruntant a I'ethnologie dans les années 1960', le psychologue Carl Rogers part du principe que
I'Homme est tourné vers la socialisation et est un étre rationnel.

Suite a plusieurs expériences sociales, il suggere qu'une atmosphére rassurante pour le
"client" est corrélée a une empathie plus importante avec ouverture a l'autre en le mettant au
centre sans jugement ni moralisation ; "a positive regard".

Selon C. Rogers & al(13) le médecin lors de sa consultation, doit développer 3 composantes
envers son patient :

- avoir une attitude de compréhension empathique

- faire preuve d’une estime positive et sans condition
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- étre en congruence

On aboutit des lors a ce qu'on nommera I'Approche Centrée Patient.

En étant en harmonie dans ses propos et dans ses gestes, tout en ayant une totale considération
positive du patient, le médecin engendre une relation d'ouverture ou le patient accepte son
potentiel et ameéliore sa santé.

1.3.b. Le XXléme siecle

Le XXléme est le siecle de la montée de I'empathie dans la pratique médicale avec I’existence
de grands nombres de modeles décrits desquels découlent des tests d’évaluation.

Nous pouvons citer le modele de Hojat avec 1’auto-questionnaire JSPE (cf. Mesure de
I’empathie) ; le modele de Davis centré sur ’interaction des composantes affective et
cognitive avec 1’auto-questionnaire Interpersonnal Reactivity Index (IRI), etc.

Grace a I’observation du travail infirmier auprés de patients, Morse(14)(15) et al. ont proposé
une classification avec quatre composantes/caractéristiques de 1’empathie grace a
I’observation du travail infirmier auprés de patients souffrants. Le concept de 1’empathie est
divisé en caracteéristiques affectives, morales, cognitives et comportementales.

L’empathie affective ou émotionnelle se caractérise par le ressenti des émotions de 1’autre. On
se retrouve alors devant une idée que I’homme est capable de ressentir la détresse de 1’autre
comme un processus inné, naturel et « contagieux ». Nous pouvons reprendre 1’exemple d’un
nourrisson qui pleure suite aux pleurs des autres nourrissons tel un réflexe(10). Le concept
affectif serait alors un préalable spontané indispensable a I’empathie, le socle de cette derniere.
Ce concept est a nuancer de par les nouvelles recherches.

Le concept moral est décrit par Morse comme « une acceptation inconditionnelle de la
différence des autres étres humains comme condition préalable a des relations humaines ».
Ce qui sous-tend que Morse pose I’hypothése qu’« il existe en chaque étre la volonté naturelle
ou peut-étre un désir irrésistible d’aider les personnes qui sont en état de détresse ou qui ont
besoin d’aide ». Le medecin est donc étre un étre altruiste, conscient qu’il doit s’engager avec
’autre.

La caractéristique cognitive correspond au fait de comprendre que les émotions de 1’autre ne
sont pas les notres. Ainsi se mettre a la place de 1’autre permet une « prise de perspective » de
son passé, son présent, son avenir et de ses ressentis. Pour cela nous devons rester objectifs et
a distance de nos propres émotions.

La derniere composante comportementale est décrite comme la « capacité a communiquer
[notre] compréhension et [notre] préoccupation empathique ». Ainsi 1’empathie
comportementale est un processus actif et évolutif ; que nous pourrions améliorer par
I’expérience et I’apprentissage.
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FOCUS

Sufferer-focused (patient) Self-focused (professional)
CHARACTERISTIC RESPONSE RESPONSE CHARACTERISTIC
Guarding
Shielding/steeling/
smod (with Pity bracing Anti-engaged
r's emotion)  Sympathy Dehumanizing
First-level Consolation Withdrawing (against embodiment,
Genuine Commiseration Distancing protective)
Reflexive Compassion Labelling
Reflexive reassurance | Denying
HuShanng self Rote behaviours
Pseudo-engaged mour ‘professional style'
mmm:)e Legitmizing/] ng A-engaged
Second-level LW’ : Therapeutic empathy (faise/professional)  (embodiment
Confronting Stranger absent or removed)
COmforur? Reassurance (false)
(leamed

Figure 4 Types of responses by focus and expenence of caregiver

Le travail de Morse et al. est centré également sur la théorisation de la communication avec
les patients grace a 1’é¢tude des réactions des infirmiers face aux patients souffrants. Ils
différencient les réactions des infirmiers entre ceux qui se concentrent sur la souffrance du
patient et ceux qui se concentrent sur eux-mémes ; cela aboutit pour ces derniers a un « anti-
engagement » selon Morse et donc a une déshumanisation, une distance voire de la pitié.

Pour aller plus loin, les soignants se concentrant sur la souffrance du patient sont regroupés
dans un premier niveau ou leur réponse est instinctive et réflexe ; on parvient alors a la
compassion, la consolation et la sympathie entre autres.

L’empathie qu’il nomme « thérapeutique » est centrée sur le patient avec une réponse dit de
deuxiéme niveau appelé « pseudo-engagement » en opposition avec I’engagement «avec » la
souffrance du patient. Ce niveau est la réponse dite professionnelle ; apprise.

Tous les travaux récents montrent la difficulté de définir exactement I’Empathie, car elle est
constituée de multiples facteurs. Nombre d’entre-deux évoquent la dualité cognitive-émotive
de I’Empathie mais cela semble plus complexe et préte encore a de multiples recherches.

1.4 L'Empathie clinique

Une définition nouvelle, adaptée a 1’utilité contemporaine de 1’empathie dite clinique a été
proposée par le département de médecine générale de I’Université Paris-Descartes a travers
une thése de A. Maury : « L'empathie clinique est I'association dans la relation thérapeutique
de la compréhension non biaisée, intellectuelle et affective du vécu d'autrui, de la sollicitude,
implication affective adaptée et chaleureuse et, d'une emotivité suffisamment régulée. »(16)
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1.5 Neuroscience, neurones miroirs

La médecine moderne a également apporté 1’idée et le nouveau concept des neurones miroirs
Cette théorie ouvre la voie vers une compréhension organique, neurologique du processus
d’empathie.

Les différents composants de 1I’empathie peuvent étre considérés comme indépendants les uns
des autres et sous-tendent des mécanismes neurobiologiques(17).

Les premieres études effectuées grace a 1’avancée des techniques d’imagerie ont été faites
chez les primates. Selon Rizzolatti and al.(18) les neurones possédent une fonction « miroir »
découverte dans la zone dénommeée F5 du cortex pré-moteur cérébral. Chez le chimpanzé les
auteurs montrent qu’une action telle que la préhension d’un objet engendre une stimulation de
cette zone cérébrale qu’elle soit faite par le sujet lui-méme ou par la vue de 1’action par un
congénére. D’autres territoires(19)(20) vont ainsi étre décrits selon les fonctions étudiées
(sillon temporal supérieur, portion rostrale du lobule inférieur pariétal...).

Figure 2. L'empathie met en ceuvre un réseau complexe de régions
sous-corticales et corticales distribuées et connectées de maniére récur-
sive, qui comprend le tronc cérébral, 'amygdale, I'hypothalamus, le
striatum, I'insula, le cortex cingulaire antérieur et le cortex orbitofrontal.
Elle implique aussi le systtme nerveux autonome (branches parasympa-
thiques et sympathiques qui régulent et coordonnent des états internes) et
le systéme neuroendocrinien (en particulier I'ocytocine), impliqués dans
les comportements sociaux et les états émotionnels. Ainsi, I'expérience de
I'empathie et la motivation du souci de I'autre émergent de I'interaction
de plusieurs régions cérébrales en conjonction avec le systtme ner-
veux autonome et le systtme neuroendocrinien. 1.Cortex cingulaire
antérieur; 2. cortex préfrontal ventromédian; 3. insula; 4. hypothalamus;
5.amygdale; 6.aire tegmentale ventrale; 7.cortex somatosensoriel;
8. striatum; 9. tronc cérébral; 10. glandes surrénales. Vasopressine ; pro-
lactine; ocytocine ; progestérone ; opioides.

Image. Composants, mécanismes, développement et fonctions de 1’empathie, J. Decety 2017

Les primates et les humains ont ainsi tendance a aligner leur comportement au sein d’un
groupe par imitation(21). Ce trait de I’évolution aurait un lien avec I’empathie : les sujets
capables de plus de mimétisme inconscient dans un environnement social propre auraient plus
de facilité a comprendre les émotions d’autrui.

Ainsi la compréhension de 1’action de 1’autre semble liée a un mimétisme social que la

neuroscience explique par ’activité de neurones dits « miroirs », ouvrant la voie d’une
empathie cérébrale pouvant étre ameliorée par la flexibilité neuronale.
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1.6 Nécessité d’étre empathique ?

Toutes ces recherches sur I’empathie clinique des médecins et des étudiants partent du constat
qu’une bonne relation médecin-malade est une nécessité pour un bénéfice médical,
psychologique et social(22) pour le patient comme pour le médecin.

En effet il est défini que I’empathie du praticien améliore 1’observance du patient ainsi que
ses conséquences positives, améliore la confiance du patient envers son médecin, améliore de
méme les objectifs médicaux. Ceci par exemple dans les soins pour les patients traités pour un
diabéte(23)(24), pour le suivi cardiovasculaire(25) ou encore dans les rhinopharyngites avec
une étude(26) utilisant 1’échelle CARE dont nous évoquerons ’avantage dans cette thése.
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Points clés

Nous avons ainsi vu que I’Empathie au fil du temps a été définie dans divers domaines dont
fait partie le médical ce qui nous permet de définir I’Empathie Clinique.

Nous pouvons dépeindre la « physiologie » de 1’empathie comme un état initial, neuronal,
pouvant étre changé, amélioré par 1I’expérience et 1’apprentissage.

Le modeéle perception-action et les neurones miroirs sont des mécanismes clés sous-jacents.
Leurs connexions seraient le chemin vers une prise en charge optimale du patient.

Ceci conduit a:
- la compréhension des émotions de I’autre en se mettant a la place du patient tout en
gardant la distance nécessaire pour une réelle analyse ;
- un non-jugement du comportement du patient ;

- une sollicitude envers le patient gérée par nos propres représentations et notre
personnalité ;

- la communication de nos émotions et de notre compréhension au patient.
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Michael Balint
« Le médicament de beaucoup le plus
prescrit est le médecin lui-méme ».
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II. L’ENSEIGNEMENT DE L’EMPATHIE

1.1 Généralités

Theodor Lipps parlait d'instinct afin de préciser le terme le plus proche possible de I'empathie
dans sa définition scientifique, médicale.

L’empathie serait donc présente a la naissance sans apprentissage, développée avant d’étre
utilisée, immuable aprés son développement, partagée par tous les humains de fagcon adaptée a
I’évolution et gérée par une partie du cerveau bien distincte selon la définition scientifique.

En tant que médecin devons-nous nous contenter d'un instinct "primitif" ou pouvons-nous
apprendre et augmenter notre empathie ? Quelle est la place de I'inné, de I'expérience et de
I'enseignement ?

I1.1.a L'Empathie chez les étudiants en médecine

En France, concernant la relation médecin-malade, les objectifs du premier cycle et du second
cycle des études médicales sont bien connus des étudiants.

Nous retrouvons textuellement :

"Expliquer les bases de la communication avec le malade, son entourage et la communication
interprofessionnelle.

Etablir avec le patient une relation empathique, dans le respect de sa personnalité, de ses
attentes et de ses besoins.

Connaitre les fondements psychopathologiques de la psychologie médicale."

Cet attrait pour la relation avec les patients se retrouve au sein de la nouvelle réforme des
études médicales dictée dans le Livre blanc de la réforme paru en Juin 1968(27) : « malgré les
dangers [...] & instaurer un enseignement de sciences humaines en médecine, [...] le danger est
encore bien plus grand [...] de lancer dans la nature les nouvelles générations de médecins qui
referont [...] les mémes erreurs que leur ainés. »

Ces reéflexions pour une reforme des études médicales ont apporté une place centrale aux
relations medecin-malade avec une formation qui se voulait obligatoire afin de débuter une
sensibilisation des étudiants a la « médecine humaine ». L’objectif est de ne pas laisser
I’¢tudiant lors de son premier contact avec le monde médical a I’hdpital, un sentiment
d’impuissance. L’étudiant trouve ainsi une place ou il peut s’exprimer librement a travers ses
formations qui se veulent théorique et pratique.

Dans I’objectif d’acquérir des connaissances théoriques et pratiques cliniques, les études

médicales durent plusieurs annees. Nous avons en premier cycle des études medicales deux
annees "pré-clinique™ avec pour objectif principal un apprentissage de la sémiologie médicale.
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Par la suite quatre années supplémentaires permettent d’aborder la clinique avec des stages de
toutes spécialités médicales ou chirurgicales qui sont les éléments clés du parcours de
I’étudiant afin de développer les compétences nécessaires aux soins des patients.

Comme nous I’avons vu précédemment, I’empathie est une de ces compétences essentielles.
Pourtant nous observons un déclin de I'empathie au cours des années d’études et de
I’expérience clinique dans certains pays(3)(28)(4)(29), et une augmentation dans d’autres(30).
Cette décroissance du niveau d’empathie des étudiants se retrouve dans les pays occidentaux
ainsi que dans I’Orient et en Asie.

Plusieurs explications ont été proposées(6)(28). 1l est tout d’abord difficile de faire la
différence entre une vraie diminution de I’empathie et un déclin lié au contexte universitaire
ou les premiers stages avec un enseignement au « pied du lit du patient » ainsi que les
examens et la validation des années universitaires pourraient faire passer au second plan la
relation avec les patients. Il existerait ainsi une différence entre 1’idéalisation des études
médicales et la découverte des enseignements théoriques. De plus cette décadence se retrouve
principalement lors du passage a la pratique clinique(31) (que ce soit aprés la 3*™ année ou
autre selon les pays). Il est posé comme hypothése une autoprotection des étudiants face a la
réalité des maladies et malades rencontres.

I1.1.b Quelles formations de l’empathie ?

Plusieurs études ont permis d’ouvrir la voie de la formation afin d’améliorer le niveau
d’empathie des étudiants en médecine(32). Les auteurs ont ainsi mesuré différentes
techniques comme des dizaines de chemins amenant a un méme objectif.

Il est intéressant de voir a travers la thése de C. Eydaleine (2015)(33) que « la représentation
de I’empathie pour les internes de médecine générale » est pour une grande part cognitive
(comparé a I’empathie émotionnelle). La part de I’enseignement, qu’il soit théorique ou
clinique, est probable dans ce résultat.

Des simulations de consultations avec des patients ont été évaluées (34), ou encore
I’utilisation des vidéos de performances théatrales ou de films(35)(36) peuvent augmenter le
niveau d’empathie des étudiants sur le long terme durant la phase clinique de leur formation.
Ces projections entrent certainement dans le cadre de la technique d’apprentissage de la
compétence communication grace a la compétence de la prise de perspective ; se mettre a la
place de I’autre.

Par ailleurs d’autres auteurs se sont penchés sur la technique de la narration. Ceci afin
d’améliorer les connaissances et leur intérét pour les sciences humaines a travers la littérature,
les écrits et les poemes(37).

Dans un plan parall¢le, une revue s’est intéressée a la théorie cognitive basée sur la pleine
conscience (TCBPC) afin de favoriser I’empathie des médecins et le bien-étre des patients a
travers une meilleure communication grace a une autoregulation des émotions du médecin ce
qui augmenterait son altruisme et diminuerait le burn-out(38).
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En poursuivant la « logique » de se mettre a la place du malade, d’autres études ont fourni aux
étudiants des expériences de pseudo-hospitalisations afin qu’ils vivent les soins médicaux du
point de vue du malade ou encore d’expérimenter la maladie en tant qu’accompagnant de
véritables patients(39)(40).

Nous voyons ainsi que plusieurs méthodes sont etudiées afin de montrer un intérét pour une
formation de « I’empathie ». Ces études, dont nous obtenons des résultats disparates, ouvrent
la voie a I’exploration d’un nouveau cursus universitaire pour les étudiants en médecine,
concernant la relation avec leurs patients et I’amélioration de leurs soins et de leur bien-étre.

Notre étude s’intéresse plus particulierement a la méthode de la formation a la relation
thérapeutique nommeée également méthode de type « Balint ».

11.2 Les groupes Balint

I11.2.a Michael Balint

Michael Balint (1896-1970) (de son nom de naissance Mihaly Bergsmann) était un médecin,
psychiatre et psychanalyste qui s’intéressa aux relations médecin-malade. Son ouvrage Le
médecin, son malade et la maladie édité en 1957 nous améne a comprendre les fondements
psychanalytiques des relations avec nos malades.

Précurseur des groupes de réflexion nommeés par la suite « groupes Balint », ce fils de
médecin généraliste d’origine hongroise fit sa formation aupres de Sandor Ferenczi et étudia a
I’institut psychanalytique de Berlin. Exilé en Angleterre en 1939 aprés le déces brutal de sa
premicre épouse et le suicide de ses parents durant la déportation, il s’y installe et travaille a
partir de 1945 a la Tavistock Clinic comme psychiatre. La Tavistock clinic s’intéressa a la
médecine dite civile & la suite des guerres mondiales en travaillant sur des psychothérapies.
C’est a la suite de la seconde guerre mondiale que les équipes de psychiatres débutérent des
participations en petits groupes.

Le premier séminaire proposé par M. Balint a Londres eut lieu en 1950.

I reconnait I’importance de la relation médecin-malade comme un traitement important. Il
continua des lors ses travaux avec des médecins généralistes réunis en groupes de 8 a 10
omnipraticiens en cours d’échanges, de discussions lors de séminaires hebdomadaires
encadrés par un ou deux psychiatres sur une période de deux a trois ans a la Tavistock Clinic
a Londres.

La nouveauté de ces groupes fut de proposer une formation et non un enseignement sans
jugement. M. Balint parlait de « droit a la bétise ». La formation n’avait pas pour but une
thérapeutique immédiate mais de développer des compétences au long cours.
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I1.2.b Les groupes Balint, Le médecin, son malade et la maladie (1957)

Dans son ouvrage publié en 1957, Le médecin, son malade et la maladie (41), Michaél Balint
a retiré des différents cas exposés par les médecins plusieurs éléments que nous pouvons
mentionner afin de mieux saisir I’importance de ces groupes d’échanges.

Les groupes d’omnipraticiens participérent volontairement au « Séminaire de Discussion
Collective sur les Problémes Psychologiques afférents a 1’exercice de la Médecine
Générale »(42).

Ces groupes débutaient pour chaque séance par un récit d’un médecin ayant une difficulté
dans la relation avec son patient. Les discussions avec les membres du groupe ainsi que le
partage en continue sont mis en ceuvre sous des lignes directives afin de se consacrer a
I’amélioration de la relation médecin/malade.

Les proprietés thérapeutiques identifiées permettent d’aider les médecins a acquérir des
compétences :

La Collusion de ’anonymat

« Des décisions vitales sont prises sans que personne ne s’en sente pleinement responsable. »
Ainsi le médecin généraliste, les autres médecins spécialistes et le patient se rejettent la
responsabilité du diagnostic et/ou du traitement.

Les «offres du malade», de I’organique au psychologique: la classification
hiérarchique

Certains patients afin d’éviter des problémes dans leur vie personnelle « offrent» a leur
médecin des maladies avec un processus évolutif en continuant a proposer de nouvelles
maladies jusqu’a aboutir a un accord qui satisfait les deux parties.

...Enfin et surtout du « médecin reméde » :

«Le médicament de beaucoup le plus fréquemment utilisé en médecine générale [est] le
médecin lui-méme. [...] Dans aucun manuel il n’existe la moindre indication sur la dose que
le médecin doit prescrire de sa propre personne, ni sous quelle forme, avec quelle fréquence,
quelle est sa dose curative et sa dose d’entretien, etc. »(41)

Le médecin répondant en tant que reméde aux offres, ¢’est-a-dire aux plaintes et symptomes
du malade, le fixera dans sa maladie.

Ce «reméde médecin » est une thérapeutique dont on ne sait comment 1’utiliser en fonction
de chaque individu et dont on ne connait pas les effets secondaires. Balint émet 1’hypothese
de la fonction apostolique du médecin afin de mieux appréhender notre relation avec nos
patients. Balint parlera d’"[une] fonction apostolique [qui] signifie d’abord que chaque
médecin a une idée vague mais presque inébranlable du comportement que doit adopter un
patient lorsqu’il est malade »(41). Autrement dit chaque médecin posséde ses propres valeurs
et opinions de ce qu’un patient doit étre. Ce qui conditionne les « offres » organisées ou non
du patient et les deésirs.
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Ainsi avec les hypotheses révélées grace aux 28 cas proposés et discutés lors de ces seances,
les groupes qu’on appellera de type « Balint» deviennent des 1957 une formation
complémentaire aux médecins généralistes afin d’ameliorer les relations médecins-malades
via plusieurs mécanismes dont 1’empathie.

I1.2.c Les groupes Balint et [’ Empathie des médecins

Les groupes Balint sont en constante augmentation dans le choix des médecins généralistes
dans le cadre de leur formation complémentaire. Nous observons également un
développement des groupes via des plateformes internet comme en Australie pour les
médecins ruraux(43).

En paralléle, nous observons un intérét grandissant pour les groupes Balint a visée de
formation durant les études médicales notamment pendant 1’internat(44), que ce soit dans une
spécialité d’organe(7)(45)(46) ou en médecine générale(6), avec des resultats significatifs en
faveur d’une amélioration de 1I’empathie.

Les groupes de type Balint invitent les étudiants a un échange sur de multiples cas
rencontrés(47) et permettent un encadrement dans une structure universitaire.

Tout ceci s’est développé en France grace a la rencontre entre Michael Balint et Ginette
Raimbault en 1954 date a partir de laquelle les enseignements se mettent en place. Intégrés
par la suite dans la formation médicale continue, les groupes Balint en France vont également
étre reconnus au niveau national et international avec la création de plusieurs associations.

Malgré cela, il semble que les étudiants en médecine ont le sentiment qu’il manque un
enseignement de la relation médecin-malade au sein de leur cursus. En France un état des
lieux de 2014(48) montre que seulement 43% des facultés proposent un enseignement, qui
plus est libre ou optionnel, en rapport avec la psychosomatique dont 14% (5 facultés sur 34)
le font par les groupes de type Balint dans le cursus de médecine génerale, comparé a 20%
d’enseignement libre toutes spécialités confondues, avec un volume horaire disparate.

Il est a remarquer que plusieurs theéses de médecine ont pour sujet 'intérét des groupes de
type Balint dans la formation universitaire des médecins(49)(50) en collaboration avec des
facultés ou la mise en place des enseignements est récente (apres 2010). La plupart se
concentre sur une population d’internes et il en ressort I’importance d’une bonne relation avec
leurs patients. Pour leur formation, les initiations aux groupes Balint ont encourage a
poursuivre dans cette voie avec un besoin ressenti de découvrir et d’approfondir leurs
connaissances et analyses des situations du coté psycho-analyse.

Les caractéristiques des formations grace aux groupes Balint ne sont encore pas uniformisées
dans le cadre du cursus universitaire. Plusieurs facultés en France(51) proposent des séances
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obligatoires ou optionnelles, pour les externes ou les internes, avec un volume horaire
différent, avec un ou deux modérateurs et sur une durée différente.

11.3 Les formations a la relation thérapeutique

A travers les travaux de M. Balint s’est construit un modéle de formation aux étudiants dans
les universités de Paris-Descartes(49) des 2003 et Paris VIl que nous avons étudié dans cette
these.

Ce modele nommé Formation a la Relation Thérapeutique (FRT) différe des groupes Balint
déja mis en place pour les omnipraticiens.

Il s’adresse aux étudiants en médecine dans un cadre préservant la liberté et le non-jugement.
Afin de permettre aux étudiants de développer en plus de leur intérét pour le somatique, cette
FRT doit étre mise en place dés I’externat avec 1’obligation d’y participer. Dés lors des
médecins généralistes s’intéressant aux formations des étudiants tels que Anne-Marie
Reynolds puis Louis Velluet en 2010 parleront de « moments favorables » & cette formation
lors du cursus universitaire. A partir du premier stage hospitalier dit « infirmier » que propose
le cursus I’étudiant est confronté aux malades, & la maladie et & la mort et les FRT sont une
aide appréciable. Le deuxiéme moment favorable serait lors de I’internat, notamment de
médecine générale, et pendant les premiers stages dans les structures libérales, la ou le
quotidien de la pratiqgue médicale avec toutes les « offres » des malades apparaissent.

A T’occasion de ces FRT tous les étudiants sont sollicités pour parler d’un cas particulier dans
le cadre d’un méme petit groupe avec un ou deux animateurs, sans note, dans le secret
médical ce qui permet de travailler autour de plus de deux cas par séances ayant posé un
probléme relationnel.

Le respect et le non jugement de chacun sont des régles principales. Un premier temps permet
au narrateur de s’exprimer avant un second temps ou le groupe est amené a échanger grace a
des questions (de précision par exemple) et leurs ressentis. L’intérét de la formation est le
développement progressif de réflexions a travers les échanges. Pour cela la mise en place est
également importante avec des chaises installées en rond, sans table, sans note et une vision
globale du groupe. En ce sens il faut également un groupe stable avec un apprentissage de
chacun au fur et a mesure des séances(52).

De plus les FRT permettent aux animateurs d’expliquer des concepts psychologiques ou

psychanalytiques afin que I’étudiant puisse comprendre et analyser les situations que nous
pouvons retrouver dans nos propres consultations.
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Points clés

L’enseignement de I’empathie fait partie des priorités dans 1’amélioration de la relation
médecin-malade et de la santé de nos patients.

Le concept des groupes de type Balint ainsi que le développement des formations a la relation
thérapeutiques ont démontré leur force dans 1’évolution positive de I’empathie grace a des
séances régulieres encadrées par des professionnels formés pour cela.

La théorie du médecin-remede prend ici tout son sens.

Développer 1’empathie des futurs médecins deés les premieres années universitaires se fait
dans 1’optique de comprendre et saisir I’importance de leur relation aux patients et qu’ils
utilisent des lors cette derniére comme thérapeutique inépuisable et modulable a chaque
individu.
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IHI. MESURE DE L’ EMPATHIE

111.1 Généralités

Nous avons réfléchi sur les bases de I’empathie, I’importance dans 1’amélioration de la santé
humaine et sur I’enseignement de ce concept complexe.

Ainsi afin de mettre en avant I’amélioration de I’empathie nous devons concevoir comment
mesurer 1’empathie et quels sont les moyens que nous avons utilisés dans cette étude.

Depuis plusieurs années se sont développés en parall¢le a la théorisation de 1’empathie, de
multiples tests mettant sur des échelles de valeurs diverses le niveau d’empathie et de ses
composants exposés auparavant.

Il existe des auto-questionnaires ainsi que des questionnaires extérieurs remplis par un tiers
utilisés dans les différentes études.

111.2 Conceptualisation des questionnaires

Dans notre étude, le Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE) a été choisi dans la mesure
ou cette échelle récente a été développée pour les professionnels soignants en formation ou
établis(53) ; en comparaison par exemple a I’échelle Interpersonal Reactivity Index (IRI)
développée initialement pour la population générale.

En prenant I’exemple de ces deux auto-questionnaires nous voyons que I’IRI se base sur les
deux composantes émotionnelle et cognitive.

Pour sa part le JSPE donne une part importante a 1’aspect clinique par la composante
cognitive avec la compréhension du médecin des émotions de son patient.

111.3 Jefferson Scale of Physician Empathy

Développé par Hojat et al(54)(55), le Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE) est un
score d’auto-évaluation évaluant le niveau d’empathie grace a une échelle de Likert de 1 a 7
(1 = Pas du tout d’accord a 7 = Tout a fait d’accord) allant de 20 a 140 points.

Il existe 3 versions du JSPE.

Le JSPE-HP est la version destinée aux médecins et autres professionnels de santé validée en
2002 par Hojat and al définissant 3 composants répartis sur 20 questions nommeés items nous
permettant alors de les regrouper :

« Perspective taking : items 2, 4, 5, 9, 10, 13, 15, 16, 17 et 20

« Compassionate care : items 1, 7, 8, 11, 12, 14, 18 et 19
 In the patient’s shoes : items 3 et 6
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Ces derniers peuvent étre traduits comme :

» La prise de perspective (d’autrui).
Comprenant 10 questions relatives a P'importance qu’accorde le soignant a sa
compréhension volontaire et réflechie du patient dans sa globalité en tant qu’individu
unique. C’est ainsi que les questions font réagir sur la compréhension du ressenti, de 1’état
émotionnel, du langage non-verbal entre autres de leur patient.

« Les soins compassionnels ou le souci compatissant.
Comprenant 8 questions relatives a I’attention qu’accorde le soignant au ressenti, aux
émotions de leur patient.

« La capacité a se mettre a la place du patient.

Ce questionnaire accorde donc une grande place a I’empathie cognitive, consciente et
réfléchie du médecin.

La version francaise de la JSPE-HS fut validée par 1’équipe Zenasni and al en 2012(56) a
travers les travaux en collaboration avec le département de médecine géenérale de Paris
Descartes associé au département de psychiatrie.

La deuxiéme version de 1’auto-questionnaire est le JPSE-S transcrit pour les étudiants en
médecine.

Cette version transpose le JSPE dans le domaine de la formation en modifiant les questions
destinées aux médecins en remplacant les termes « je » et « mes patients » par « le médecin »
et « leur patient ». Cette version a été choisie dans notre étude afin d’étre au plus prés des
conditions de notre méthode d’analyse (Annexes 3 et 4).

Nous pouvons également relater que la version francaise du JSPE-S pour les étudiants en
médecine est en cours de validation au sein aussi du département de médecine générale de
Paris Descartes.

La troisieme version est le JSPE-HPS destinée aux étudiants des autres professions de santé.

I11.4 Développement d’autres questionnaires

La mesure de I’empathie n’est pas spécifique au domaine médical. Cependant certains tests
sortent du lot et sont utilisés par le monde scientifique de par leurs qualités méthodologiques.

I11.4.a Interpersonal Reactivity Index

Un autre auto-questionnaire est utilis¢ dans les études afin de mesurer I’empathie des
professionnels de santé, dont les étudiants en médecine, et est I'un des plus anciens (1980) :
I’Interpersonal Reactivity Indec (IRI).

Il dégage par ses 28 questions des groupes d’analyse en facteur commun : la prise de
perspective, la tendance au monde fantastique, la prévenance et la détresse personnelle.
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I11.4.b Questionnaire of Cognitive and Affective Empathy

Elaboré en 2011 1’auto-Question of Cognitive and Affective Empathy (QCAE) se base sur
une définition de 1I’empathie clinique. Il est ainsi utilisé dans plusieurs études ayant pour but
d’analyser I’empathie dans le secteur médical bien qu’il n’ait été¢ validé qu’en population
générale et pas spécifiquement chez les médecins.

I11.4.c Auto-questionnaires non spécifiques

Afin de comprendre qu’il existe diverses mesures de ’empathie nous pouvons citer le
Balanced Emotional Empathy Scale (BEES), 1I’Accurate Empathy Scale (AES), I’Empathy
Construct Rating Scale (ECRS), validés mais non spécifiques au domaine médical ; ainsi que
I’History-taking Rating Scale (HRS) et ’Empathy Spirituality and Wellness in Medicine
Survey (ESWMS) qui ne sont pas validés pour la mesure de I’empathie telle que nous 1’avons
décrite(32).

L’utilisation de ces questionnaires pour évaluer I’empathie des (étudiants) médecins sont alors
parfois modifiés par les équipes de recherche.

Il est nécessaire de comprendre que chaque questionnaire se concentre sur les différents
aspects (affectif, cognitive, moral, comportemental) de 1’empathie ; ainsi selon 1’échelle
utilisée nous pouvons obtenir des résultats divergents ou non.

I11.4.d Hétéro-questionnaire

Le Jefferson Scale of Patient’s Perceptions of Physicians Empathy (JSPPPE)(57) est une
échelle de Likert de 5 questions proposées aux patients afin d’évaluer leur ressenti vis-a-Vis
de I’empathie de leur soignant.

Le score Consultation and Relational Empathy (CARE) a été originellement développé pour
I’amélioration des soins psychiatriques et de nursing avant d’€tre ajusté dans la pratique de la
médecine générale.

Validé en 2004(58), le questionnaire CARE apporte le point de vue du c6té des patients
évaluant leur praticien grace a 10 items avec une échelle de 6 points(59).

33



Points clés

L’hypotheése d’une amélioration possible de 1’empathie des étudiants en médecine amene
logiquement a vouloir mesurer cette derniere.

Or, de par la complexité et le caractére multidimensionnel de 1’empathie, sa mesure devient
également complexe.

Il existe ainsi divers questionnaires adaptés ou non de la population générale aux praticiens,
validés ou non par des études.

L’objectif étant d’obtenir un questionnaire validé et disponible dans plusieurs langues ayant
une spécificité pour le domaine médical afin de mesurer 1’empathie dans son enseignement
aux ¢tudiants. Nous verrons que dans cette thése nous avons choisi d’utiliser le JSPE-S.

Ainsi nous avons pris conscience que I’Empathie est une force pour le médecin. Empathie qui
est actuellement au coeur des priorités afin de toujours améliorer et tendre vers une relation
idéale avec nos patients.

Permettre une formation de cette empathie a travers le cursus universitaire dés le début des
études médicales est ce vers quoi nous pouvons approcher dans les années a venir.

Afin d’affiner I’efficacité¢ de cet enseignement nous allons nous consacrer a comprendre s’il
est plus profitable a certains étudiants en particulier.
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Guillaume Appolinaire

«J’aime les hommes, non pour ce qui les
unit mais pour ce qui les divise, et des
coeurs, je veux surtout connaitre ce qui les
ronge ».
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PROBLEMATIQUE

L'empathie en médecine générale est un facteur bénéfique dans la relation médecin-malade.
Pourtant les composants verbaux et physiques ne sont pas innés.

C'est pourquoi les formations aux étudiants en médecine semblent é&tre nécessaires afin
d'améliorer I'empathie des médecins et donc une meilleure relation médecin-malade.
Cependant, n'y a-t-il pas des facteurs socio-démographiques et culturels qui rentrent en jeu
dans les capacités d’empathie ?

Des études récentes révelent que I'age, le niveau d'étude, le niveau social aisé ou encore le
choix de spécialité peuvent étre corrélés au niveau d'empathie.

Dés lors, cette étude vise a faire le lien entre les capacités d’apprentissage de 1'empathie par
la formation universitaire aux étudiants en médecine par des groupes Balint et les facteurs
influant I'empathie au préalable (i.e. avant la formation).

Ainsi nous allons comparer I'impact d'une formation a la relation médecin-malade chez
les étudiants en médecine en fonction des facteurs socio-démographiques et culturels.
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PARTIE 2 : ETUDE

. METHODES

1.1 CONTEXTE DE L’ETUDE « EMPATHIE 4»

I.1.a Préambule

L’étude EMPATHIE 4 fait partie de la lignée de plusieurs études naissant d’une collaboration
entre le département de medecine générale et I'institut de psychologie de I'université Paris
Descartes.

Les études EMPATHIE 1, 2 et 3 ont permis 1’¢laboration de résultats et de theses centrés sur
la volonté d’une meilleure compréhension de ce qu’est I’empathie et comment elle peut nous
aider, en tant que médecin, dans nos relations aux patients et I’amélioration des soins.

1.1.b Résultats des différentes études EMPATHIE

Un des résultats est la relation entre le burn-out et ’empathie chez les médecins généralistes.
Nous retrouvons les concepts d’empathie cognitive favorisant une prise de distance vis-a-Vis
de nos patients ; alors qu’un épuisement émotionnel survient si notre empathie affective est
élevée. Il existe plusieurs liens entre le burn-out et les relations médecins-malade(60).

Par la suite des études ont également travaillées sur I’empathie des internes. Les déterminants
de ’empathie d’un interne ou médecin généraliste sont fonction de la personnalité du médecin
comme du patient, de I’environnement de la consultation ainsi que du contexte pathologique
I’amenant en consultation(61).

L’étude Interlife a par la suite permis d’analyser I’empathie des internes et de définir le
concept d’empathie clinique basé sur les auto-questionnaires de mesure d’empathie.

Pour aller plus loin dans la réflexion, nous nous sommes intéressés a 1’hypothése d’un
enseignement visant a augmenter le niveau d’empathie des étudiants en médecine(6).

I.1.c Cursus universitaire

L’université¢ Paris Descartes offre aux étudiants en médecine le choix de modules
complémentaires différents. Lors de 1’année universitaire 2015-2016 durant laquelle nos
analyses furent faites, seulement un tiers de la promotion DFASM1 a pu bénéficier de la
formation a la relation thérapeutique (FRT) par manque d’enseignants qualifiés dans ce
domaine. L’objectif final est de pouvoir faire participer tous les étudiants a la rentrée
universitaire 2017-2018 des le DFASMI, étape clé des études médicales comme nous 1’avons
décrit préecédemment.
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I.1.d EMPATHIE 4

Cette thése s’ancre dans une étude des départements de médecine générale des universités
Paris-Descartes et Paris VII ou ’objectif fut d’évaluer ’enseignement de 1’empathie aux
¢tudiants avec une mesure de 1’empathie par auto-questionnaires mais aussi grace a des
simulations de consultations avec des patients (Examen Clinique Objectif Structuré ECOS).

D’autres theses s’inscrivent également dans la suite de cette ¢tude et sont en cours de
finalisation.
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I1.2 POPULATION

I1.2.a Type d’étude

L’étude est ancillaire d’une étude interventionnelle randomisée par groupe contrble et
prospective multicentrique.

La population est celle des étudiants en médecine en DFASM1 d’octobre a décembre 2015
ayant eu une formation de type Balint « Formation & la relation thérapeutique » (FRT) dans
deux facultés de médecine : Paris V (Paris Descartes, associé au centre hospitalier Cochin
dans le 14°™ arrondissement) et Paris VI (Paris Diderot, associé au centre hospitalier Bichat-
Claude Bernard dans le 18°™ arrondissement).

Le groupe « formation » a été formé aprés randomisation sur chaque centre.

I1.2.b Critéres d’inclusion de l'étude EMPATHIE 4

Les critéres d’inclusion concernent tous les étudiants en 4éme année de médecine.

Pour cela a I'université Paris-Descartes les étudiants sont répartis aléatoirement en 3 poles
consécutifs dans 1’année scolaire dont un propose la FRT. Nous avons pour cette étude
EMPAHTIE 4, analysé le premier groupe ayant participé au pdle comportant les séances de
FRT. Le deuxiéme pdle du premier trimestre n’ayant pas eu de formation relative a la relation
médecin-malade fut le groupe contrble. Le troisieme pdle ayant participé a la médecine
narrative n’a pas été inclus.

Nous pouvons rappeler que I’enseignement dirigé intitulé médecine narrative se base sur
I’analyse de textes écrits par les étudiants sur des situations personnelles.

A Tuniversité Paris VII, il fut tiré au sort une premicre liste de 90 étudiants. Par la suite, une
randomisation en 2 groupes de 45 étudiants FRT contre témoin a été effectuée a I'aide d'un
logiciel créé par I'un des responsables du département de pédagogie.

Cette thése se porte donc sur les deux groupes des deux facultés ayant participé aux seances
de FRT.

I1.2.c Criteres de non inclusion

Les criteres de non inclusion des étudiants sont : le refus de participation des étudiants, les
étudiants redoublants, les étudiants ayant choisi un stage non clinique, les étudiants ayant déja
eu la formation testée ou ayant eu une formation analogue.

I1.2.d Recrutement
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Chaque étudiant en médecine en DFASM1 ayant fait un stage clinique a complété apres
consentement écrit, le questionnaire validé en francais du JSPE-S ainsi que des informations
socio-demographiques (Annexe) a partir de septembre 2015 via la plateforme Moodle utilisée
dans les 2 universités étudiées.

Par la suite les étudiants ayant été randomisés dans le groupe FRT ont recu 7 séances entre
Octobre et Décembre 2015 alors que le groupe contrdle n’a pas recu de FRT.

90 étudiants ont été randomisés dans la faculté de Paris VII avec 45 étudiants dans chaque
groupe contréle et FRT ; 262 étudiants ont été randomisés dans la faculté de Paris V avec 131

éleves dans chaque bras.

Notre étude concernant les facteurs socio-démographiques s’intéresse aux 176 étudiants qui
ont participés a la FRT.

40



Diagramme de flux (comprenant 1’étude princeps et notre étude ancillaire).
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1. MATERIEL

I11.1 Questionnaires

1I1.1.a L’ auto-questionnaire Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE)

Le niveau d’empathie a été étudié grace a la version étudiante traduite en francais et en cours
de validation dans cette langue.

Le questionnaire a été complété par les eléves une premiére fois avant le début des formations
a la relation thérapeutique ; puis une seconde fois aprés avoir effectué toutes les séances de
cet enseignement. Le groupe témoin n’ayant pas participé aux formations a également rempli
les deux questionnaires aux mémes périodes.

I11.1.b Les données socio-démographiques

Concomitamment aux questionnaires JSPE-S, les étudiants ont pu répondre a travers la méme
plateforme internet via moodle & des questions orientées sur des données socio-
démographiques. Ces derniéres sont décrites par la suite.

111.2 Recueil de données

Le recueil de données a été effectué avec le logiciel Excel®.
Les différentes variables recueillies correspondent a des variables qualitatives et sont
détaillées dans ce chapitre.

I11.2.a Auto-questionnaire JSPE

Les réponses des étudiants aux questionnaires concernant le niveau d’empathie ont été
structurées sur 1’échelle de Likert des chiffres 1 & 7 avec un calcul des sommes des réponses
en n’omettant pas I’inversion des chiffres selon les questions posées ; ceci pour les JPSE-S
avant et apres la formation aux étudiants.

I11.2.b Variables descriptives demographiques

L’analyse du facteur genre est une premiére étape. L’appartenance a une université et le lieu
de naissance correspondant a la France ou a 1’étranger seront également des variables étudiées.

I11.2.c Variables descriptives sociales

Nous retrouvons ensuite les variables concernant le milieu économique (activité
professionnelle, boursier), le milieu familial (niveau d’étude des parents, vit seul) et le milieu
social (langues parlées telles que le francais ou autre).
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I11.2.d Variables descriptives universitaire et professionnelle

Nous avons également étudié les variables concernant les orientations médicales divisées en
specialités dites « people-oriented / orientée-patient» ou dites «technology-oriented /
orientée-technique » puis également en spécialité de médecine générale ou toutes les autres ;
ceci pour les facultés de Paris V et Paris VII.

Table 1. Career Preference Categories '7'8

People-oriented specialties Technology-oriented specialties
Internal medicine Pathology

Family medicine Surgery and surgical subspecialties
Pediatrics Radiology

Neurology Radiation oncology

Rehabilitation medicine Anesthesiology

Psychiatry

Emergency medicine
Obstetrics and gynecology
Ophthalmology
Dermatology

111.3 Analyses statistiques

Plusieurs étapes ont été nécessaires afin d’obtenir les résultats présentés dans le chapitre
suivant.

Les analyses statistiques ont été effectuées avec les logiciels Excel® avec un fichier .csv et
une analyse de tableaux dynamiques, logiciel R® version 3.3.2. et Microsoft Word®.

L’impact des FRT sur I’empathie des étudiants a été mesuré en bi-varié pour chaque variable
décrite grace aux deltas des réponses de 1’échelle Likert de I’auto-questionnaire JSPE avant la
formation et aprés la formation. Nous obtenons des résultats en Fréquences, Moyennes,
Médianes, Ecart-types et Minimum, Maximum.

Le seuil admis pour I’intégration dans 1’analyse multivariée des résultats afin d’étudier
I’association entre I’impact de la formation et des variables étudiées est de <0,2. Pour étudier
le lien entre le niveau d’empathie (variable quantitative de 1’échelle JSPE-S) en fonction de
chaque facteur étudié, ici catégoriel, nous avons utilisé un test de Student.

Nous poursuivons 1’analyse multivariée de nos variables qualitatives avec un seuil de
significativité p<0,05.

Grace aux données de la littérature avec 1’utilisation de PubMed, pour cette analyse nous
avons intégré la donnée démographique « genre », « orientation vers la médecine générale »
et la donnée «loisir » ainsi que les variables obtenant une corrélation avec I’impact de la
formation ; soit les variables «université», «niveau d’¢tude des parents » et « souhait
d’orientation de spécialité ».
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111.4 Recherche bibliographique

La recherche bibliographique se fit a travers PubMed, Sudoc, EM-Premium et Embase.
Les mots clés principaux utilisés sont: empathy, education, health praticioners,
sociodemographic, medical student, training, Balint.
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IV. RESULTATS

Le taux de réponses est de 93.18 % lors du recueil de données avant le début des formations a
la relation thérapeutique et de 96.59 % lors du deuxieme recueil apres la formation.

IVV.1 Données descriptives

Paris V
Paris VII

Femme

Homme

France

Sans réponse

Etranger

Ne souhaite pas répondre H

Lieu de naissance

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Diagramme 1. Données démographiques

Notre population est représentée par autant d’étudiants féminins que masculins.
Les étudiants dont les réponses ont été analysées sont majoritairement nés en France (86 %).
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Modede vie (Nombre (pourcentage))

Boursier (Nombre (pourcentage))

12 (7%)

80 (45%)

84 (48%)

B Vitseul B Nevitpasseul mSansréponse

22 (12%)

12 (7%)

142

81
W Oui ( lq@c-n B Sansréponse

Travail supplémentaire (Nombre (pourcentage))

Activité physique (Nombre (pourcentage))

6 (390)

33 (19%)

137(78%)

m Oui mNon mSansréponse

12 (7%)

23 (13%)

78 (44%) 63 (36%)

Pasdutout W Occasionnellement

mRéguliérement mSansréponse

Loisir (Nombre (pourcentage))

Niveau d’étude des parents
(Nombre (pourcentage))

12 (7%)

73 (41%)

91 (52%)

m Oui mNon mSansréponse

24 (5%)
66 (1304)

399
(8294)
mPasdebacoubac<+2 mBac>+3 mSansréponse

Langues parlées (Nombre (pourcentage))

12 (7%)

41 (23%)

123

)
=2 langues

(7
m1llangue mSansréponse

Diagramme 2. Données sociales
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Les données sociales soulévent sur le plan financier que les étudiants sont majoritairement
non boursier (81 %). Le niveau d’éducation de leurs parents dépasse le baccalauréat +2 pour
la plupart de notre population et les étudiants n’ont pas d’emploi supplémentaire.

Sur le plan de leur environnement, la moitié des étudiants vivent seuls et déclarent ne pas
avoir de loisir.

Enfin 70 % des étudiants sont bilingues voire plus.
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Préférence de spécialité (Nombre (pourcentage))

Deéclarée avant FRT

6 (3%)

60 (34946) 110

(63%)

MW People-oriented mTechnology-oriented mSansréponse

6(3%) 5(3%)

165
(9494)
mMédecine générale mAutresspécialités mSansréponse

Deéclarée aprés FRT

12 (79%)

106

58 (33%) (60%)

W People-oriented M Technology-oriented mSansréponse

Préférence d’exercice (Nombre (pourcentage))

6 (3%)

70 (40%)
100
(57%)

m Libéral W Sansréponse

W Hospitalier

Diagramme 3. Données professionnelles

Les pourcentages entre les différentes préférences des choix de spécialités déclarées par les
étudiants restent stables avant et aprés la FRT. Un peu plus de 30 % des étudiants choisissent
une spécialité orientée-patient mais seulement 3 % déclarent vouloir pratiquer en tant que

médecin généraliste.

Enfin 40 % des étudiants déclarent vouloir travailler par la suite dans le monde hospitalier

vis-a-vis du libéral.
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V.2 Analyses bi-variées

Le niveau d’empathie des étudiants des deux facultés est de 110.53 + 10.41 avant la formation et de
111.58 + 10.82 apres.

11 est important pour comprendre cette étude de différencier 1’amélioration de 1’empathie selon les
variables étudiées par le fait des formations (par exemple les femmes profitent plus des formations que
les hommes pour augmenter leur niveau d’empathie), et la différence du niveau d’empathie de maniére
descriptive non analysé ici (par exemple différence du niveau d’empathie chez les hommes et les
femmes).

Dés lors dans cette thése nous nous intéressons plus précisément sur 1’analyse d’une amélioration ou
non du niveau d’empathie pour chaque facteur sociodémographique cité¢ précédemment dans les
groupes ayant regu les formations.

IV.2.a Tableaux récapitulatifs des niveaux d’empathie avant la formation

Niveau d’empathie avant | p-value
formation (moyenne + EC)
Université
Paris V 110.53 £ 9.36 0.2185
Paris VII 107.79 £ 13.2
Sexe
Femme 111.21 £10.48 0.09102
Homme 110.29 £ 10.22
Lieu de naissance
France 109.71 £10.48 0.02677*
Etranger 115.92 £ 6.23

Tableau 4. P-value entre les niveaux d’empathie selon les données démographiques avant FRT
entre les variables étudiées
* Différence significative avec p < 0,05

Nous ne retrouvons pas de différence sur les niveaux d’empathie avant la FRT entre les étudiants de la
faculté de Paris Descartes et de Paris Diderot, ni entre les femmes et les hommes. Par contre le niveau
d’empathie de notre population née en France est plus élevé significativement que ceux dont la
naissance est a I’étranger.
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Niveau d’empathie avant | p-value
formation (moyenne + EC)

Mode de vie
Vit seul 108.74 £ 9.74 0.09322
Ne vit pas seul 111.88 £ 10.44

Boursier
Oui 110.81 +9.91 0.716
Non 109.97 + 10.34

Travail supplémentaire
Oui 109.82 +10.48 0.7856
Non 110.37 £ 10.28

Loisir
Oui 112.49 + 8.34 0.005279*
Non 108.14 £ 11.26

Niveau d’étude des parents
Pas de bac ou bac < +3 109.47 = 11.77 0.2326
Bac > +3 111.58 +9.63

Langues parlées
1 langue 110.15 £ 10.09 0.8963
> 2 langues 109.89 + 10.89

Tableau 5. P-value entre les niveaux d’empathie selon les données sociales avant FRT entre les
variables étudiees
* Différence significative avec p < 0,05

Sur le plan des données sociales, il n’existe pas de différence significative entre les niveaux
d’empathie avant la FRT (mode de vie, boursier ou non, niveau d’étude des parents, emploi
supplémentaire, nombre de langues parlées). La seule différence observée est une meilleure empathie
chez les étudiants ayant déclaré avoir un loisir.

Niveau d’empathie avant | p-value
formation (moyenne + EC)

Préférence de spécialité
Déclarée avant FRT

Orientée-patient 109.88 +9.82 0.9357
Orientée-technique 110.02 +£11.5
Déclarée apres FRT
Orientée-patient 112.63+£9.75 0.1103
Orientée-technique 109.47 £ 10.99
Médecine générale 112.63 + 8.52
Autres spécialités 110.13 £ 10.55 0.5559
Préférence d’exercice
Libéral 109.93 +10.28 0.8375
Hospitalier 109.64 + 10.67

Tableau 6. P-value entre les niveaux d’empathie selon les données professionnelle et
universitaire avant FRT entre les variables étudiées

Les speécialités dites orientées-malade, la médecine générale ou le milieu libéral ou hospitalier
ne montrent pas de différence dans le niveau d’empathie des étudiants avant la formation.
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IV.2.b Tableaux récapitulatifs des niveaux d’empathie avant et aprés la formation

Niveau d’empathie avant | Niveau d’empathie aprés | p-value
formation (moyenne + EC) formation (moyenne + EC)
Université Entre les universités
Paris V 110.53 +9.36 111.11 +11.38 0.0274*°
Paris VII 107.79 +13.2 112.38 +8.71
Sexe Entre les sexes
Femme 111.21 +10.48 112.32 +9.01 0.627
Homme 110.29 +10.22 111.58 +12.62
Lieu de naissance Entre les lieux de
France 109.71 £ 10.48 111.19£11.02 naissance
Etranger 115.92 £6.23 114.08 + 7.51 0.4295

Tableau 7. P-value entre les niveaux d’empathie selon les données démographiques avant et

aprés FRT

* Différence significative en analyse bivariée avec p < 0,05
° Analyse bi-variée avec p < 0,2 pris en compte dans ’analyse multivariée

Dans le domaine démographique nous retrouvons une différence significative dans I’amélioration du
niveau d’empathie du fait de la formation entre les étudiants de Paris Descartes et ceux de Paris
Diderot (p<0,03). Par contre le genre et le lieu de naissance n’apporte pas de différence dans
I’amélioration de I’empathie suite a une formation.

Niveau d’empathie avant

Niveau d’empathie aprés

p-value

formation (moyenne formation (moyenne +
EC) EC)
Mode de vie Sur le mode de vie
Vit seul 108.74 £ 9.74 109.42 £ 11.56 0.5165
Ne vit pas seul 111.88 +10.44 111.36 £ 10.54
Boursier Sur le fait d’étre
Oui 110.81 +9.91 113.01 £ 13.27 boursier ou non
Non 109.97 + 10.34 111.14 +10.43 0.62
Travail supplémentaire Sur avoir un travail ou
Oui 109.82 +£10.48 111.73 £9.97 non
Non 110.37 £ 10.28 109.44 £ 13.75 0.3527
Loisir Sur avoir un loisir ou
Oui 112.49 +8.34 113.24 +10.05 non
Non 108.14 +11.26 109.91 +11.24 0.5593
Niveau d’étude des Entre les  niveaux
parents d’étude des parents
Pas de bac ou bac <+3 | 109.47 + 11.77 111.58 +9.95 0.02925*°
Bac > +3 111.58 +9.63 111.58 +10.72
Langues parlées Entre le nombre de
1 langue 110.15 £ 10.09 111.54 +10.87 langues parlées
> 2 langues 109.89 £+ 10.89 110.94+ 10.8 0.6394

Tableau 8. P-value entre les niveaux d’empathie selon les données sociales avant et aprés FRT
* Différence significative en analyse bivariée avec p < 0,05
° Analyse bi-variée avec p < 0,2 pris en compte dans ’analyse multivariée

Seul le niveau d’études des parents apporte une différence significative dans I’amélioration de
I’empathie des étudiants dans les données sociales avec un bénéfice des étudiants ayant des
parents avec une éducation inférieur au baccalauréat +3 (p<0,03).
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Niveau d’empathie avant | Niveau d’empathie aprés | p-value
formation (moyenne = | formation (moyenne +
EC) EC)
Préférence de spécialité Entre la préférence de
spécialité déclarée
Déclarée avant FRT avant la FRT
Orientée-patient 109.88 +9.82 112.45 +9.72 0.04383*°
Orientée-technique 110.02 +11.5 109.08 + 12.37
Déclarée aprés FRT Entre la préférence de
Orientée-patient 111.08 £9.75 113.15+9.36 spécialité déclarée
Orientée-technique 108.29 £ 10.99 108.19 + 12.55 aprés la FRT
0.2124
Médecine générale 112.63 + 8.52 112.63 + 6.37 Entre la  médecine
Autres spécialités 110.13 £10.55 111.57 £10.93 générale et les autres
0.2568
Préférence d’exercice Entre le libéral ou
Libéral 109.93 +10.28 112.12 +9.64 I’hospitalier
Hospitalier 109.64 + 10.67 110.99 + 10.09 0.4435

Tableau 9. P-value entre les niveaux d’empathie selon les données universitaire et
professionnelle avant et aprés FRT

* Différence significative en analyse bivariée avec p < 0,05

° Analyse bi-variée avec p <0,2 pris en compte dans I’analyse multivariée

Gréace aux questionnaires recueillis avant les séances de FRT, les étudiants ayant déclarés
vouloir choisir une spécialité dite orientée-patient ont un bénéfice significatif sur leur niveau
d’empathie suite a la FRT (p<0,04).

Mais si nous prenons les déclarations faites sur leur choix de spécialité, aprés les séances de
formation, aucune différence des niveaux d’empathie entre avant la formation et apres n’est
retrouvee.

V.3 Analyse multivariée

Cette étude retrouve en analyse multivariée des resultats qui consolident les études
précédentes.

En intégrant les différences significatives en analyse bivariée des niveaux d’empathie avant et
apreés ’enseignement par FRT ainsi que les données retrouvées dans la littérature comme
ayant un impact nous obtenons une analyse multivariée a 6 variables : le genre, le niveau
d’étude des parents, la préférence d’une orientation vers les spécialité dites orientées-patients,
la présence de loisirs, le choix d’une orientation vers la médecine générale et I’université a
laguelle appartiennent les étudiants.
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Analyse multivariee Coefficient de corrélation  |p-value
Genre - 0.2895 0.833450
Niveau d’étude des parents - 6.9718 0.002731*
Université (P5 ou P6) - 4.1489 0.013441*
Loisirs - 0.6552 0.638595
Spécialité orientée-patient 3.9726 0.006816*
Spécialité médecine générale - 4.6484 0.298138

Tableau 10. P-value entre les variables remarqguables en analyse multivariée
* Différence significative avec p < 0,05

Ainsi on retrouve une amélioration de I’empathie significativement plus €levée apres la
formation pour les étudiants s’orientant vers les spécialités dites orientée-patients, pour les
¢tudiants ayant un parent avec un niveau d’étude inférieur a la licence (équivalent au
baccalauréat +2), de méme que chez les étudiants de I’université de Paris VIL
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V. DISCUSSION

V.1 Synthese des résultats

Le taux de réponses supérieur a 93 % avant et 96 % apres la formation est élevé.

Aucune différence de niveaux d’empathie dans notre population des étudiants en médecine de
4*™ année (DFASM1, ex-DCEM2) avant la formation 4 la relation thérapeutique (FRT) n’a
été retrouvée pour les variables étudiées ; sauf pour la variable « pratique d’un loisir » ou les
¢étudiants ont un niveau d’empathie plus élevé s’ils ont répondu oui mais également pour la
variable « lieu de naissance » ou les étudiants nés a 1’étranger ont une meilleure empathie
initiale.

Ceci permet de tout de méme de comparer une population homogéne ; que 1’étudiant soit de
telle université, une homme ou une femme, d’origine frangaise ou non, vivant seul ou avec
des parents de bas ou de haut niveau socio-économique, le niveau d’empathie préalablement
décrit avant la FRT est homogeéne.

Apres les séances dans le cadre de la FRT proposées aux étudiants dans leur cursus d’externat
au sein de nos deux facultés étudiées, nous observons une augmentation significative de
I’empathie des participants pour 3 variables ¢tudiées en analyse bivariée.

1. Les universités

Les participants a la FRT de la faculté de médecine de Paris VII dans notre étude disposent

d’une amélioration significativement différente de leurs niveaux d’empathie comparativement
aux étudiants de Paris V (p = 0,0274).

2. Leniveau d’étude des parents

Il existe une différence significative dans I’augmentation du niveau d’empathie entre des
¢tudiants ayant des parents avec un niveau d’éducation supérieur ou égal au diplome du
baccalauréat +3 et ceux ayant un niveau inférieur a ce dernier (p = 0,02925).

3. La préférence de spécialité déclarée avant la FRT

Nous retrouvons une différence significative dans I’augmentation de I’empathie des étudiants
ayant choisi AVANT formation une spécialité orientée-patient vis a vis d’une spécialité de
type «technique » (chirurgicale, santé publique, anatomopathologie, radiologie, anesthesie)
(p = 0,04383).

Nous observons que cette différence s’efface lorsque nous prenons les déclarations des choix
de spécialités faites apres les sessions de formation.
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Les autres variables étudiées dans cette these ne correspondent pas a une meilleure
amélioration de I’empathie des étudiants que ce soit dans le domaine démographique (genre et
lieu de naissance) ou sociale (surtout le critére que I’étudiant ait une bourse d’étude ou non)
ou environnementale (pratique d’une activité physique, loisir, etc.).

Enfin I’analyse multivariée a mis en évidence des liens entre trois facteurs influencant
I’amélioration du niveau d’empathie des ¢étudiants aprés une formation a la relation
thérapeutique qui sont :

- le lieu universitaire de formation

- le niveau d’éducation des parents « faible »

- lapréférence d’une spécialité future dite orientée-patient.

V.2 L’étude EMPATHIE 4

Cette these est basée sur I’étude EMPATHIE 4.

L’ étude princeps dont est issu cette thése, a permis une randomisation des étudiants dans les
deux centres avec une analyse prospective avec la création d’un groupe ayant recu la
formation a la relation thérapeutique ; lequel est notre population d’étude.

Il est a préciser que la version envoyée aux étudiants des universités Paris V et Paris VII a été
involontairement modifiée avec I’oubli de la 9*™ question correspondant & un item de la
catégorie « prise de perspective ».

Cela ne modifie pas significativement les résultats obtenus : le coefficient alpha de Cronbach
est bon et est calculé pour cette étude a 0,8.

V.3 Discussion sur les variables socio-démographiques et professionnelles

L’empathie est un sujet développé dans les études de facon finalement assez récente.
Des variables ont été choisies dans cette thése comme facteur favorisant ou freinant
I’apprentissage de I’empathie grace a ’apport de la littérature.

V.3.a Variables intrinseques

Le facteur immuable qui est corrélé a I’empathie, retrouvé dans les études est le genre
des médecins(28)(34)(55).
M. Hojat(62) dans la lignée d’une théorie de I’évolution de la parentalité suggére que les
femmes développent une attention plus importante a leur descendance que les hommes. Ceci
dans I’idée d’une meilleure perception et compréhension des émotions d’autrui(63).
Notre étude remet en cause cette hypothese car nos résultats ne retrouvent pas de différence
d’empathie entre les genres que ce soit a 1’état basal ou apres formation.
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V.3.b Variables environnementales

Premiérement la culture d’un pays influence les résultats du niveau d’empathie des
médecins. Par exemple nous retrouvons dans des pays asiatiques un moindre score comparé
aux pays occidentaux (64)(30). Les hypotheses émises sont multifactorielles. Les patients des
pays orientaux décrivent une relation avec leur médecin ou le respect et la distance sont
importants pour eux. Par ailleurs le parcours universitaire ou la compétition et les demandes
scientifiques pures (de science fondamentale) sont élevées a pour conséquence un stress
important des étudiants modulant ainsi leur empathie. Nous retrouvons également ce constat
au Moyen-Orient (65).

Cette these révele des résultats compatibles avec un niveau d’empathie des pays occidentaux
sans formation, dont les données de la littérature sont importantes pour les Etats-Unis.

A partir de ces différents articles, nous observons une moyenne occidentale de JSPE a 110
points et donc nous pouvons considérer qu'une somme des réponses du questionnaire JSPE
supérieur a 110 est une « bonne empathie ».

Les lieux de naissance des etudiants ont été répertoriés et ne montrent pas de différence dans
la formation de I’empathie dans nos résultats. Ceci dans la mesure ou 1’origine ethnique des
¢tudiants et de leurs parents n’a pas été collectée dans un souci éthique. Ainsi plus de 85 %
des étudiants sont nés en France ce qui ne prévaut pas de 1’origine ethnique de leur famille et
qu’ils ont été éduqués dans une culture de type occidentale. D’autant qu’il est a remarquer que
la majorité des étudiants sont bilingues ou plus ce qui peut supposer des origines parentales
autre que francaise. Nous ne sommes pas en mesure ici de différencier le niveau d’empathie
en fonction de I’origine ethnique de la famille de 1’étudiant De méme, il est a noter qu’il n’y a
pas de données sur les croyances religieuses.

Par ailleurs la position financiere de 1’étudiant a été étudiée ici a travers les données
d’une activité professionnelle supplémentaire et/ou d’une acquisition d’une bourse scolaire.
Aucune difference dans le bénéfice d’une formation a I’empathie n’en est ressortie. Ce qui est
intéressant dans la mesure ou il est retrouvé dans la littérature qu’un niveau financier €levé est
associé a une empathie plus élevé initialement(66).

En outre intéressons-nous au niveau d’études des parents des étudiants analysés,
correspondant également aux données économiques.
Une étude de 2013(66) nous montre une donnée intéressante sur le lien entre le niveau
d’empathie et la relation avec la mére mais €galement avec le niveau d’éducation de la mere.
Il est observé une empathie plus élevée s’il existe une relation forte (jugée bonne par
I’étudiant grace a une échelle construite pour 1’étude), avec la mére ou un niveau d’éducation
maternel élevé de la mere ; il n’y avait d’impact sur les données paternelles équivalentes.
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V.3.c Variables universitaires et professionnelles

Sur le plan démographique universitaire nous avons étudié deux sites facultaires de
médecine de Paris Descartes dont le centre hospitalier référent est situé dans le 14°™
arrondissement de Paris ainsi que Paris Diderot situé dans le 18°m,

Initialement avant la FRT, il n’existe pas de différence significative de 1’empathie des
étudiants des deux facultés.

Par ailleurs nous avons étudié les choix de spécialités déclarés par les étudiants avant
la FRT mais également apres la formation.
En effet sans mention d’un enseignement a DI’empathie, il est retrouvé que les
étudiants(4)(66)(67)(68) ainsi que les praticiens faisant le choix d’une spécialité qualifiée
comme « orientée-malade » (« people-oriented ») ont un score empathique plus important.

V.4. Discussion sur les bénéfices d’une formation

V.4.a Les études portants sur les différentes formations

Des revues de la littérature(32)(69)(70) mettent en valeur les multiples outils de
communication dont I’hypothése dans 1’amélioration de I’empathie sont en cours d’étude et
décrits comme positifs. Nous pouvons citer le nombre de 66 % des articles montrant une
augmentation de I’empathie quel que soit la qualité de la méthodologie.

Il existe une hétérogénéité dans les formations et outils utilisés.

Plusieurs logiques s’en dégagent. Par exemple les sessions proposant des vidéos ou des
lectures peuvent correspondre a une volonté d’enseigner des outils de communication avec le
patient. Ou encore la formation sous forme de narration ou le théatre permettent aux étudiants
de se mettre a la place du patient et de faire jouer leurs propres émotions.

De plus les mesures du niveau d’empathie sont multiples. Plusieurs études utilisent des
échelles non validés pour le domaine médical. En outre les échelles peuvent étre des auto-
comme des hétéro-évaluations.

Malgré la définition complexe de I’empathic et par conséquence de sa mesure, de
I’hétérogénéité des méthodes et des mesures, nous observons un effet positif des formations
chez les étudiants comme les praticiens.

V.4.b Les études sur les formations type Balint et a la relation thérapeutique

Des études utilisant les formations de type Balint afin d’évaluer I’impact sur 1’empathie des
étudiants sont récentes et ouvrent la voie de cet enseignement que ce soit en médecine
générale(6)(71) ou dans les spécialités d’organes(7).

S7



V.4.c Les bénéfices d’une formation a I’empathie selon les facteurs socio-démographiques

Plusieurs réflexions se fondant sur cette étude sont a analyser.

En effet nous allons nous intéresser & comprendre les bénéfices de la FRT chez les étudiants
en medecine selon leurs caractéristiques « université », « choix de spécialité » et « niveau
d’étude des parents » dont les résultats en accord avec notre problématique sont remarquables.

Il est fort intéressant a travers cette thése de souligner que les données de la littérature
retrouvent une empathie équivalente chez les étudiants ayant une orientation medicale centrée
patient (dit « people-oriented ») ou orientée-technique initialement. Et parallelement on
retrouve un enseignement plus favorable si les étudiants ont choisis les spécialités orientées-
patient si nous prenons les déclarations des étudiants avant les sessions de FRT. Par contre si
les données déclarées aprés la FRT sur les choix de spécialité sont analysées, nous perdons le
bénéfice de la formation. De plus nous observons qu’en prenant les déclarations apres la FRT,
le niveau d’empathie des étudiants ayant choisis une spécialité-orientée patient est déja plus
élevé (que celui déclaré avant la FRT et que celui déclaré aprés la FRT chez les choix
orientés-technique).

Niveau d’empathie avant | Niveau d’empathie aprés | p-value
formation (moyenne + | formation (moyenne +

EC) EC)
Préférence de spécialité Entre la préférence de
spécialité déclarée
Déclarée avant FRT avant la FRT

Orientée-patient 09.88 +9.82 : 112.45 +£9.72 0.04383*°
Orientée-technique 110.02£115 109.08 + 12.37

Déclarée aprés FRT Entre la préférence de
Orientée-patient 111.08 £12.37 N 113.15+£9.36 spécialité déclarée
Orientée-technique 10829 £10.99 ey 108.19 £ 12.55 aprés la FRT

0.2124

Ceci pose I’hypothése possible qu’apres la formation, les étudiants ont pu modifier
leur choix de spécialité souhaitée et qu’il est possible que les étudiants ayant initialement un
niveau d’empathie « bas » aient orienté leur choix post-formation vers les spécialités dites
« techniques ».

Les changements de choix entre les spécialités dites orientées-patient et dites
orientées-technique peuvent étre dus a la formation mais également aux stages effectués par
les étudiants. En effet il est imaginable qu’un étudiant ayant initialement choisi les spécialités
chirurgicales puisse se retrouver dans un stage dans ce sens mais en étre désabusé apres la
pratique. Ces changements peuvent étre en parti associés aux stages mais également a la
formation. En effet nous observons une différence (non significative statistiguement, p =
0.7172) entre le niveau d’empathie chez les étudiants choisissant les spécialités dites
orientées-patient avant et apres la formation (109.9 versus 111.1).
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Les séances de FRT peuvent permettre aux étudiants de comprendre comment mieux gérer
leur relation avec leurs patients et de diminuer peut étre un manque de confiance en soi. Il est
remarquable que les étudiants exposent le fait qu’ils réalisent ne pas étre seul dans leur cas.

Beaucoup de facteurs peuvent étre retrouvés dans le choix d’une spécialité, que ce soit
la personnalité de 1’étudiant(61)(72), la pression familiale et/ou sociale, et donc également le
niveau d’empathie. Enfin il est a remarquer que la question de la préférence de spécialité a été
posée a des étudiants de 4°™ année débutant leur externat et donc ayant un premier réel
contact avec les patients ; le jeune age et la faible avancée dans leur étude modifie
certainement les données entre la préférence et leur choix réel futur.

De méme notre étude révele un bénéfice de la formation pour les étudiants ayant un ou
des parents avec un niveau d’éducation moindre. En paralléle dans la littérature on observe de
base une empathie plus importante chez les étudiants avec une mere ayant un dipléme de haut
niveau(66).

Nous observons egalement un bénéfice des séances de FRT chez les étudiants de
I’université de Paris VII comparés a ceux étudiant a Paris V.
Il est a discuter le role des animateurs des séances. En effet a Paris VII il y a eu moins
d’animateurs (car moins de groupes d’étudiants). De plus nous pouvons nous demander quelle
a été la formation des animateurs dans le cadre de la FRT et quelle est leur formation initiale
pouvant influencer le déroulement d’une séance (spécialité d’organe, médecin généraliste,
psychanalyste, psychologue, etc.). Et dernierement les étudiants de Paris VII pouvaient
refuser de participer a la FRT ; les étudiants moins motivés et/ou moins orientés vers la
relation médecin-patient et I’empathie peuvent ainsi ne pas avoir participé a la formation.

Aucun autre facteur social n’a pu étre noté comme favorisant 1I’empathie suite a une
formation.

Par exemple il semble que la pratique d’une activité physique régulieére soit associ¢ a
une meilleure empathie(73), cependant nos résultats ne montrent pas de bénéfice entre les
¢tudiants ayant eu une formation et ayant une activité régulieére et ceux n’ayant pas recours a
un sport. L’activité physique réguliére étant possiblement reliée a un bien-étre, qui plus est
élevé, plus il favorise I’impact des études médicales sur I’empathie(74).

Par ailleurs les résultats vis-a-vis de la présence d’un loisir ou non peut étre
difficilement interprétée car le « loisir » est ici mal identifié ; un loisir solitaire (lecture, jeux
solitaires, etc.) ou un loisir social (rencontre sociale, sport collectif, etc.) influent
differemment sur le bien-étre, le burn-out par exemple et donc sur le niveau d’empathie.

En outre nous pouvons nous demander si le niveau financier n’a pas d’impact dans le
bénéfice de la FRT chez les étudiants dans la mesure ou on retrouve un niveau initial déja
plus élevé chez ces derniers(66).

V.5 Discussion sur la méthodologie
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V.5.a Les points forts

En premier lieu, cette étude est multicentrique, interventionnelle, prospective et longitudinale.
La puissance de I’étude est bonne avec un échantillon de 176 étudiants analysés.

De plus, nous avons utilisé un questionnaire évaluant 1’empathie validé pour notre population
d’étude des étudiants en médecine.

Afin d’¢éviter le biais d’information, le questionnaire fut identique dans les deux facultés. De
plus les étudiants n’étaient pas avertis de I’objet de 1’étude et les personnes ayant recueilli les
informations n’avaient pas le groupe de randomisation a disposition.

V.5.b Les limites

11 existe des limites a 1’étude.

Tout d’abord les deux sites universitaires sont parisiens intra-muros.

Le biais de la méthode de recrutement et d’inclusion est principalement due a 1’obligation
pour les étudiants de Paris Descartes de participer a une option (que ce soit la FRT ou un
contréle) afin de valider leur module universitaire ; alors que pour la faculté de Paris Diderot
il s’agissait d’un tirage au sort d’étudiants volontaires. La question qui se pose alors est
I’impact de la formation chez les étudiants ayant déja initialement une motivation, sans
récompense, donc possiblement une attraction pour le sujet de la relation médecin-malade
ayant choisi par eux-mémes de participer a I’enseignement a Paris Diderot. Cela correspond-il
dés lors a la différence significative en faveur d’un meilleur apprentissage chez ces derniers ?
Nous avons donc un biais de volontariat ici.

Par ailleurs, le questionnaire JSPE-S correspond a une auto-évaluation. Le biais de déclaration
s’en retrouve dés lors, avec les deux extrémes; a savoir une sous-estimation de ses
« capacités » ou au contraire des réponses jugées « bonnes » par les étudiants pour augmenter
leur niveau d’empathie que cela soit conscient ou non(75) ; nous retrouvons ici le biais de
désirabilité sociale et les artéfacts du questionnement.

Nous n’avons pas étudié ici I’empathie ressentie du point de vue des patients(58)(57).

La corrélation entre les réponses des médecins (souvent avec le questionnaire JSPE) et
I’évaluation des patients (JSPPPE) est disparate selon les études(76).

De plus il s’agit d’une étude avec un seul questionnaire. Il est intéressant de voir que si nous
changeons d’échelle d’évaluation il se peut que nous ne retrouvions aucune amélioration de
I’empathie sur les facteurs analysés ; la composante cognitive de 1’empathie étant priorisée
dans le questionnaire JSPE.

V.6 Ouverture

Plusieurs perspectives découlent de nos résultats.
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Nous avons étudié les caractéristiques socio-déemographiques des étudiants en medecine mais
pas des patients. En effet face & un patient homme ou femme, jeune ou &gé, de telle ou telle
origine ethnique, un changement de comportement du médecin entre probablement en jeu.

Par ailleurs, le biais de déclaration des étudiants pourrait étre corrigé par une analyse sur le
long terme avec le choix définitif de spécialité de nos étudiants.

Il faut garder en meémoire la notion que la culture, les pays, les cursus médicaux différents, le
taux d’empathie et son amélioration sont surtout étudiés dans les pays occidentaux avec un
grand échantillon de population retrouvé dans les études nord-américaines.

Des études multicentriques internationales restent a réaliser.
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CONCLUSION

L’empathie des étudiants et praticiens médicaux est un grand sujet avec une multiplication par
10 des articles en I’espace de 20 ans(77).
Et pourtant en France la formation des étudiants en médecine dans le domaine psycho-social

n’est pas encore suffisamment développée(48).

Toujours en évolution dans sa définition et son étude, 1I’information essentielle de cette thése
est que la formation et I’amélioration du niveau d’empathie des médecins est favorisée par des
facteurs socio-démographiques et culturels. Ainsi plus précisément cette étude permet de
caractériser les étudiants ayant un bénéfice supérieur a 1’enseignement de I’empathie en lien
avec de multiples facteurs. Comme nous 1’avons étudié, la littérature sur I’empathie, son
enseignement par les groupes de type Balint ou autres ainsi que les facteurs socio-
démographiques apporte progressivement un grand champ de perspectives dans

I’amélioration de la relation médecin-malade.

Cette these montre un lien entre la méthodologie de 1’enseignement suivi par les universités
(animateurs, séances, caractére obligatoire ou optionnel), le niveau d’étude des parents
inférieur a la licence (baccalauréat +3) et la préférence d’une future spécialité dite orientée-

patient des étudiants en médecine favorisant I’empathie.

La relation entre le médecin et son patient est un sujet vaste et complexe dont I’empathie est
une des clés, nécessaire et recherchée. La formation de I’empathie est un sujet récent dont les
résultats de cette thése permettent d’en comprendre les enjeux et d’améliorer I’apprentissage

aux étudiants.
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ANNEXES
Annexe 1. Cursus universitaire DFSAM1 Paris V — 2015

EXTERNAT

DCEM2 : PROGRAMME, LIVRES

CARDIO, PNEUMO, REA

Cardio : Le plus le plus fréquemment conseillé est le KB : plutdt clair, exhaustif, avec des fiches
flash en fin de chapitre pour cerner l'essentiel. Il existe également un Collége aux éditions Mas-
son, qui a l'avantage d'étre plus synthétique sur certains items (mais également moins aéré et
facile a apprendre). Par ailleurs, il existe de nombreux livres pour apprendre a lire un ECG, le
plus connu étant « Lecture accélérée de 'ECG » par Dale et Dublin. Didactique, avec des textes &
trous & remplir, on peut en faire le tour en une semaine (n'hésitez pas a l'emprunter en BU)

Preumao : Encore une fois, il s'agit d'un duel entre le College (aux 5-Editions) et le KB. Le collége
a quand méme la faveur des &tudiants, étant la référence et agréable a lire. Le KB est plus syn-
thétigue, et mangue parfois de rigueur dans ses explications.

Réa: La plupart des items de Réa sont traités dans d'autres matieres, aussi les ouvrages type
ECN ne sont pas forcément nécessaires pour se préparer. On vous conseille donc le poly de

la fac : trés bien fait, idéal pour valider les partiels mais aussi pour apprendre les bases des
questions de Réa pour les ECN. Il existe également un collége d’Urgences-Réanimations, mais
beaucoup trop exhaustif pour un premier tout de D2. Pensez également a aller en TD, ils sont
plutét bien faits.

HEPATO-GASTRO, ENDOC

Endocrino : Le KB n'a pas vraiment de concurrent en endoc. Didactique, il fournit des explica-
tions complétes sur chaque item tout en mettant en valeur les points important. N'oubliez pas
de bosser les NEM et PEAI car, méme si ne ce sont pas des items officiels pour 'ECN, ils tombent
réguligrement aux partiels ! Pour les fans de la collection, il existe aussi un collége mais celui-ci
est moins confortable 4 apprendre (sauf éventuellement pour le diabéte). Aller en ED est vive-
ment conseillé,

Hépato gastro : Le collége a été récemment mis a jour avec des efforts d'illustration et de clarté,
le rendant trés agréable a la lecture. Cependant, le KB reste encore devant : plus orienté ECN,

il permet de cerner et retenir parfaitement les points clés, tout en donnant des explications
claires pour comprendre les pathologies.
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RHUMATO, ORTHO, DERMATO

Dermato : Le nouveau collége (éditions Masson) est le plus fréquemment utilisé : depuis sa
derniére mise a jour, il est riche en illustrations (important +++ en dermato, n'hésitez pas a
regarder des images ailleurs) et la mise en page est plus claire. Pour les allergiques des colléges,
il existe également un Intermed bien fait.

Rhumato : Les étudiants bossent généralement sur le collége (COFER, éditions Masson). Les
items y sont plus ou moins bien traités, certains (Ostéoporose) étant des pavés de texte imbuv-
able tandis que d'autres se bossent trés facilement. Lalternative est le KB, plus aéré et concis.

Ortho : Aucun livre n'est particuliérement agréable pour travailler en ortho (en méme temps,
demander a des orthos d'écrire un bouquin...). Le KB est généralement cité, mais pour dépens-
er moins de sous vous pouvez prendre l'intermémo qui est une version condensée du KB.

CANCERO RADIOLOGIE

ADDICTOLOGIE MEDECINE NARRATIVE
Observation directe des bébés Medecin des situations critigues ou ex-
Formation & la relation thérapeutique trémes
Pédopsychiatrie de liaison Histoire de la médecine
Urgences Anglais médical
Meédecine tropicale et humanitaire SIDA
Méthodes diagnostigues de base en Technigues chirurgicales - Voies d'abord
parasitologie et microbiologie Education thérapeutique
Informatigue médicale La mort suspecte

Responsabilité médicale/Déontologie
Meédecine du sport

Images clés

Risgues liés aux activités médicales
Etre chirurgien
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Annexe 2. Optionnel Formation a la relation thérapeutique Paris V

UE : FORMATION A LA RELATION EN DFASM1

Pr Philippe Jaury, Pr Maurice Corcos, Pr Marie-Rose Moro, Pr Cédric Lemogne,
Dr Céline Buffel du Vaure et Dr Marie-Aude Piot

Objectif pédagogique :
Développement de compétences relationnelles et communicationnelles (savoir-faire et
savoir-étre) propices a une relation médecin-malade au service du soin

Organisation et contenu :
Nombre d'heures total : 22h (dont 3h d'évaluation et 7h déja au programme de la SHS)
e Cours magistraux en début d’année (3h00) :
o pour les 430 étudiants
o Pr Philippe Jaury : la relation médecin malade (1h)
o Pr Marie-Rose Moro : La relation thérapeutique (1h)
o Pr Cédric Lemogne : L'empathie (1h)
e B séances de groupes Formation a la Relation Thérapeutique (12h):
o étalées toute I'année, en petit groupe de 12 étudiants : chaque groupe se
tient 1 fois toutes les 3 semaines
e 1 séance de jeux de rble par trimestre (4h30) : annonce d'une mauvaise nouvelle ;
gestion d'un patient réticent ; demandes dites abusives (apprendre 2 dire non)
e 1séance d'ECOS (Examen Clinique Objectif Structuré)
o avec patients standardisés, en lien avec le laboratoire llumens (Pr Antoine
Tesniére)
o 1h30 de stations cliniques
o 1h30 de débriefing

Ces enseignements par petits groupes sont réalisables le soir entre 17h30 et 19h, heure &
laquelle les salles sont disponibles (site Cochin et site Cordeliers).

Enseignants:
- Chefs de clinique-Assistant en médecine générale ;
- Chefs de clinique-Assistant en psychiatrie ;
- Médecins généralistes enseignants ;
- Médecins psychiatres enseignants ;
- Médecins d'autres spécialités enseignants et formés ;
- Psychologues.

= 1 journée de formation de I'ensemble des enseignants avec présentation de chaque
enseignement et mise en pratique sera organisée en septembre ou octobre

Patients standardisés :
Organisation avec Pr Antoine Tesniére (recrutement, scénarios, formation, débriefing)
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Lieux:
- Pour les ECOS : Hopital Cochin (Pavillon Achard, en accord avec le Pr Le Jeunne)
et/ou Hotel Dieu (Centre Diagnostic en accord avec le Pr Blacher) :
- Pour les autres cours : site Cordeliers et site Cochin.

Evaluation des étudiants et modalité de validation :
» Validation présentielle étant donné I'importance de la dynamique de groupe.
* Mémoire pour les groupes FRT
e Evaluation formative dans les ECOS et jeux de réle.

Evaluation de I'enseignement :
- Evaluation quantitative :
o auto-évaluation par I'étudiant de I'empathie clinique par I'échelle Empathie
JSPE Medical Student validée en francais par le DMG de Paris Descartes.
o hétéro-évaluation lors des ECOS par la grille CARE (évaluation de
I'empathie par les patients standardisés).
- Evaluation qualitative: évaluant les processus d'apprentissage; suivant
méthodologie de la Théorisation Ancrée (Grounded Theory)
o Portfolio électronique pour chaque étudiant sur I'année,
3-4 Focus Groupe (jusqu’a saturation des données) en fin d’année,
confrontés a entretien semi-directif individuel des étudiants en fin d’année
entretiens semi-directifs des patients standardisés,
cartes conceptuelles : présentée au début ; accompagnée a la fin de chaque
Jeu de réle ; dans la continuité du débriefing.

0 00O

Annexes:
1- Argumentaire
2- Programme
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Annexe 3. Questionnaire JSPE avant formation
FORMATION A LA RELATION THERAPEUTIQUE

QUESTIONNAIRE INITIAL POUR LES ETUDIANTS
*  Merci de préciser les items suivants :

*  Saxs: Ol m OF
" Age:
*  Mom: Prénom :

Evaluez & quel point vous &tes en accord ou en désaccord avec ces affirmations,
et cochez pour chacune delle le chiffre qui décrit le mieux votre fagon d'étre @
1 2 3 - £ 7
Fas du tout daccord Tout & fait d"accord

| EPLITEL Wl SRR

La campréhension par ks médecins de oo gue ressertent leurs patients et lewrs familles, n'influence
pas le traitement madkcal ou chirurgeal

4

5

Les patienls de danbent misus quand lewrs médecing comprennent & quiils ressentent 12

N et difficile pour un medeon de var les choses comme bes perpaivent lewrs patients P12

Comprandre e langage du Corps @5t aussi important gue la cemmunication verbalke dans les relations

qui est thirapeutiguse n 1o

13465
médecin-malade
Le sens de Ihumour du médecin conkribue 3 'obiertion d'wn meilleur resultat dinigue 1132465
Parce que les gens sont dfférents, il est difficile de voir les choses comme les petients les pergoivent 12345
L'attertion portée aux émotkans des patkents n'est pas importante dans Finterrogatoire 12345
L'attention portée aux eapériences personnelles des patients n'influence pas les résubats des 12345
traitements
Les medecing destaient essayer de se mettre 3 la place de lewrs patients quand ik kes soigrent 12345
Les patients attachent de Nmporiarce & la compréhension par le médecin de o gu'ils ressentent, oz 12345

Les maladies des patients peusent seulement Bire traitées par un taltement medical ou chinrgical;
dore, bes liens dordre atfectif des médecing avec leurs patients n'influgncent pas de fagon significative @ 1 2
|= trafemert medical ou cheurgical. {

Demander pux patients ce qui e pavse dans kEur vie persannsle n'tide pas § comprendre ce dant i 18

1Z 345
plaigrent
Les medecins devsraient essayer de comprendre oz qui se passe dans 'esprit de lewrs perbents en fisant TR
AMENTicn aue expressians ronverbakes et a I’ atttude corporelie
e crois que 'émiotsan ma aucune place dans ke tratement medical 4'une maladie 12345
LUemipathie st une compétence thémpeutique sans laquelle 'efficactd du médecin e limitée 12345
La compréhension par les médecins de 'éat Emotionne de leurs patients, et de leurs familles, estune | 12345
dimension importante de |a relstion médecin-malade ]
Paur misuy les spigner, ks medecing deyraient essayer de penser comme leurs patients i 12345
Les medecing ne devraient pas se permettre de se laisser influencer par de farts liens personnels entre | 12345
le patierit o1 sa famille
La bagture g2 |3 litérature nan médicale ow e gaureres artisliguss ne miapportent sucun plaisir 12345
le crois que 'emipathie est un facteur thérapeutique impartant dans le traiternent médical 12 53485
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1 2
Pas du tout d'accord

Je me vois comme quelgu'un qui...

3 4 &

Tout a fait d'accord

|comment les expressions suivantes décrivent-t-elles votre personnalité ?

| s s 2 e L s |

. gl reservelz] i 1L 2 3 4 5
.. fait facilement confiance 1 2 3 a4 5

a temrnee & fbre panesseu 1 2 3 a4 5
o st decontracte, sait faire face 2n cas de stress 1 2 3 a4 5
L uni cerlaom ilerel pour les choses arbizbiguss : 1 2 3 4 5
. &5t porte vers les autres, sociable 1 2 3 4 5§
ool B crilioquer ke antres i1 2 3 4 5§
.. fait son travail & fond i1 2 3 a4 &
Lty laclerment I. 1 2 3 4 5
.. 8 une imagnation débordants i1 2 3 a5

Orencation: | |

L dm  Pa

. Jer e i pis

Iypeacovre: | | L AChiite hberake

1

3

3. Ackrelld: ke
4. kecherche

5

=, e s pixs

g e fapstetenmal

S ialine: 1 [
Spacialite B .
[ptuialivg M ; [

A enetss ||
i i bese :

R

. Depaiis tejours

Aujourd'hui, ['envisape mon activité professionnelle ;

redecine penérale
. Specialite & orientation de préfarence médicale
Specialte a onentation de preference chirurgcale
. Specialite medico- technigque (Ldee)
. Specialnte non clhinkgue (s pub, méd. bk, o)

. Aol hospaitaliers oo haspitalo anpeersitaine

L Irwdusies (phonimmoeuninis, GHM, e

T o Nl ez e sl eo-ader wtnans )
| R TR RN |

e )

[ o isiirs o eenie vl ¢ cowoas )

. iz recent Leliies Fanwse o paske|
e sasser rescoent |rkspain D chsmn oo o dlon)

. o anceen fau dela)

Sipcialites e wn-Lec e ues
41
LY
a4
44
2
Ah.
iy
A
L]

Araborne salilope
Baclerdagye viralogie
Baorburmee

Exprlorationes Fong toringsles
Herutalogie biologse

s bbemie embiriologye

II'II'I.II nall \.II]I;I'.'

Pcdeinne niuc e [izotops:sp
Parisibobog e

0 Fadsagme:

Sttt BAST el b Chafurppealeg

I
ar
5
™
iFa
1
ar
E
H
10
11

12

13

L=
-

LT

&

Aneed e Bearmmetion

Carelwl

5

hia wacialinre:

. Chilrurpe: pemrala

thinurge infantie
LRI

prie prleslume

. Chiirurgger theoracmgue

thimirge wisclare
Thes sl ohoesin

Prahonvirmahiog s

Gesonlohoee

Gynicoligic GhaLngise
Hrmatnlogie

Mgl perAray vl ey g

S ladies infecheuses of passibnres
Sbalasconee jrenssvale

Sl initeerie

L Medecing: nodeaire

Neprmlogie
Hewrvehirurgye

b DR TR LTI

. Oy rresdicale

imenkegie radathempir
Dnhtalmeloy
I el loy gl g e

. Peddialrie

Peghips bl
reurmaaloge
Py hisalbrue

Asarimaticn infantile

. Aesanimaticn medahs

Ahiamatalogie

- Slorrea bukueie

Urprewes

Urnlose

68



r chague phrase, h:l-l-quu dans qud-h mesure elle décrit vos pensées et vos sentiments dans diverses

tuatlons : i SRS, VR TR FS— |

Me me décrit pas bien du tout Me décrit trés blen

e Pais des réves dveillés ot je fantasme asser régulidrement sur e guil pourrait mantiver

'5i souvent des pensées dmues pour les gens qui ont moins de chance que mol

e trouve quelquetois difficile de voir bes choses en me mettant & la place des autres

Parfois je ne me sens pas malheureus pour les autres guand ik ont des problémes

e miimpligue vaiment dans les sentiments des personnages de romans

|pans les situations d'urgence, je me sens angoissé &t mal & laise

0’ habitude ji wuis objectiffve) quand je vois un film ou une pitos, et je ne me |sisse pas souvent
prendre compléternent par I'histoire

fvant de prendre une décision, [essaye de tenir compte des points de vue de chacun

uand je vois qu'on profite de guelgu'un, j& ressens le besoin de le protéger

Parfois je me sens démuni(e) guand je suis dans une situation dmotionelle trés intense

Partois escaye de misux comprendre mes amis enme mettant 3 leur place

[Etre totalerment absorbé(e] par un bon livee ou wn bon filrm m'arrive assez rarement

}huand je vois gue quelqu’un et blessé(e], ai tendance & garder roon calme

Géntralement, les malhewrs des autres ne me EEnent pas beaucoup

[5i j suis sine] d avwoir raison sur un Sujet, je ne perds pas trop de temps & écouter |&s argurments
jdes autres

Jupries avoir vu une pigce ou un film, j'ai Fimpression d'aveir été Fun des personnages

Etre corl rontéfe) une émotion violente m'effraie

uand je vois une personne traitée de fagon injuste, il peut m'arriver de ne pas avoir beaucoup
e pitié pour elle

D' habitude je wis assez eMicace pour gérer les urgences.

& suid souvent asiez émule) par e qui arrive

e crois guiil y & deux fagons de voir les choses, et Jescaie denvisager les deux

e e discrirai oomme Une personne asser compatissante

juand je vaois un bon filrm, j@ peux Bacilernent me mettre 4 la place du personnage principal

' tendance & perdre mes moyens dans les situations d'urgence

johand jen veux & quelqu’un, habituellEment jedsaye un instant de me mettre dans sa peau

s i suis pris par une histoire ou un roman, jimagine ce que je ressenticais si cels m'arrvait

juand je vois quelguion gui a vraiment besoin d aide an urgende, je meffondre

Mvant de critiquer quelgu'un, [essaye dimaginer ce gue j& ressentirais & <a place

3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
i 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
i 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
i 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
i 4 5
3 4 5
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Exercez vous une activité professionnelle, autre que votre travail d'externe ?
O Oui ] Non

Si oui, laquelle ?
Travaillezvous  [JDe nuit CJDe jour

Combien d’heures hebdomadaires travaillez vous ?
Cloccasionnel
Oo-5
J5-10
J10-15
J15-20
[J20-25
[025-30
[J30 et plus

Pensez vous que ce travail développe vos habiletés relationnelle en tant que médecin ?
[J Oui ] Non

Avez-vous suivi une autre formation que celle de médecine?
O Oui ] Non

Si oui, laquelle ?
0 Master 1
O Autre(s) :
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Annexe 4. Questionnaire JSPE apreés formation

FORMATION A LA RELATION THERAPEUTIQUE
QUESTIONNAIRE FINAL POUR LES ETUDIANTS

= Merdi de préciser les items suivants :
=  Nom: Prénom :

Eﬁ-liqﬂpﬂiml‘m-'lm”nihmd avec ces affirmations,
cocher pour chacune d'elle le chiffre qul décrit le mbeus votre fagon d'étre
R e

Pas du bouk d'sccord Tout & Fait d'sccord
emtoes v e |

-
La compritsnunn par by médecim de ce que moanten boas gatien b @2 leues fBamile, o influescs

13 L5
pae b= trafmment medical ou chiningical

Lizk pafssnils 58 danlent riieus quand leurs mdesing som poanrent o8 guih ressentsnt i¥3 485

st @il geur un médecin de o ks chosed ¢ omme lis pergaivent Bun galiergs

Comprendre e langage du coms est ausd portant que la commundcation vior babe dans les relatfons
misde: r-ralads

-
L]
-
Lo
£l

LG Fore o6 Mhumaur du messoin conanbue & §ebrentien o un medlkur reswtat clinkges

]
Parce gua ks gens sont diférencs, 1 est ditficle de voir ks deoses o les pationts o pergokent | 1 2 3 &4 5§

L'attaskion gecbe sus dmalion ded gatients n'est pas impartante dans 'nlsrogaloin | 1 P33 45

L'atimntion porike aux sxpéniesces personnales des pabients n'influsnce pae ks résultris des
traslamimts

-
-
-
[
-

Les mesdacing devraient axsyyer de s= matine i la place de leors patients guand s s soignent 123488

Lk patianis allachan da importance & la comprihension par le midiedn da o gu'ls recantent, o
qui et Ehérapesbque & s

Lixs sl sl ches patients peasvent seulement #tre irsibies por un B fement médical ou chirugical; |
dore, b5 liens o ordre affectf des mEdecins awe: |eurs paiients o infuencent ;s de fagon signiicative | 1 2 3 & 5
I Ermila bl mvidical o s hirusgical, i

Damiander aus patients oe qui s passe dans lewr wa parsonnella s de pas & comprandne o dont 15 @

plaignent i
Lirh irvinciiecing, chiawr i enil iy e cornprendng oo ui 48 perds dar Netgrll die liegrs patientd en Taigant |
attantion suK expresiors non verbelbes et 3 | atbtude conporelle |

i eriks o Fdmaton i'a audiines gl o b e el mibdical & o @l dio

L'empathie sxt une comptence fhedrapeubgue sany lequelle Fefficacits Sy médecin ast bmitis

La o migsrihe resiion par bas médacire o Fétat smotiened de leurs patienes, et de lewes familles, ast une
i g n imperlacke de b relation medecn-malade

Powr =i oo bes sodgner, les médecins desvraient essgyer de penser comme keus pationis

Ly rrobcisciog. e cevraient pad s perore it e die ie lesser influsncer par de Torts o penosnek mibe
le pabiznt ot 53 famille

La e de la lEnaratung faen mddaabs oo B caseyw e artivligoss e m'appariei aucun plasi

Je ool que Fempathie est un facteus thérspewtioue iImporiant dans le trafemend médical E 18 5 4 4




Pour chague phrase, hd-luquu dans qud-h mesure elle décrit vos pensées et vos sentiments dans diverses
sltuations : 0 1 -2 3 4

Me me décrit pas blen du tout Me décrit trés blen | stz votre répome |
Je fais des réves éyveillés ot je fantasme aser réguliérement Sur ce quil pourrait /' armiver 1 2 3 4 &
V'ai souvent des penstées drmues pour les gens qui ont moins de chanoe gue ol 1 2 3 4 5
le trauve quelguelois difficile de voir les choses en me mettan b la place des autres 1 2 3 4 5
Parfois je ne me sens pas malheureus pour les autres quand il ont des problémes 1 2 3 4 5
le m'implique waiment dans les sentirents des personnages de romans 1 2 3 4 5
Dans les situations d'urgence, j& me send angoist et mal A aise 1 2 3 4 5
D' habitude je wis objectif{ve] quand je vois un film ou une pikoe, et je ne me laisse pas souvent 't I8 4 B
prendre compléterment par 'histoire
Avant de prendre une décision, jessaye de tenir cormpte des points de vue de chacun 1 2 3 4 5
Chusand je vois gu'on profite de quelgu'un, je ressens l& besoin de le protéger 1 2 3 4 5
Parfois je e sers démuni(e) guand je suis dars une situation dmotionelle trés intense 1 2 3 4 5
Parfois [essaye de misux ohmprendre mes amis en me mettant & leur place 1 2 3 4 5§
Etre totalerment absorbeé|e) par un bom livre ou un bon filr m'arrive Zssez rarement 1 ¥ 3 4 5
Dhuand ji vois gué quelqu’un et blestd(e], fai tendance & garder mon oalme 1 2 3 4 5§
Géntralement, les malheurs des autres ne me génent pas beaucoup 1 2 3 4 5
5i je suis vibr{e] d'awoir raison Sur un Supet, je ne perds pas trop de temps & dcouter &g angurments 't 18 4 B
des autres
Aprids aveir vu une pitce ou un film, j'ai fimpression d'avoir été Fun des personnages 1 2 3 4 §
Etre confrontée) une émotion violente m'effraie 1 2 3 4 5
Chsand je vois une personne traitée de fagon injuste, il peut m'arfiver de ne pas avoir beaucoup {1 18 4 K
de pitié pour elle
D'habitude je wis asser efficace pour gérer les urgences 1 2 3 4 5
Ji i souvent asder drmwle) par e qui arrive 1 2 3 4 5
Je erois quil ¥ a deux fagons de voir les choses, et fescaie denvisager les deux 1 2 3 4 5
Je e diserirai comme UnE personne asses compatiscants 1 2 3 4 5
Drand je vois un bon film, je peux facilement me mettre 4 la place du personnage principal 1 2 3 4 &
1'ai tendance & perdre mes moyens dans |es situations d'urgence 1 2 3 4 5
Cruand j'en veux & quelqu'un, habituellement jessaye un instant de me metire dans sa peau 1 2 3 4 5
CQusand je suis pris par une histoire ou un roman, fimagine oe que je resentirais < cela m'arivait | 1 2 3 4 5
Chusard je vois guéelqu’en qui a vraiment besoin d aide en wrgence, je m efondre 1 2 3 4 5§
Avant de critbguer guelgu'un, Pessaye dimaginer ce gue je ressentirais & =a place 1 2 3 4 5
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*  Etes-vous boursier ? L] Owi L1 Mon
*  Wivez-wous seul 7 L1 Owi [ Mon

*  5inon, vivez-vous : [ouverture d'un menu déroulant)

[lAvec vos parents
IEn couple
LlAutre -
*  Avez-vous des personnes a charges ? L] Oui L] Non
i oui, préciser :
LIEnfants
L] Autres
*  Etes-vous neé L] En France ?
L] A I'étranger ?
L] Me souhaite pas répondre.
*  Parlez vous une autre l[angue gue le frangais L] Oui L] Mon
= 5 oui:

Ll il s"agit d’une langue apprise durant la scolarité ou les stages

L] il s"agit d’une langue parlée usuellement par un ou plusieurs membres de votre famille
L] wous avez wecu de fagon prolongée dans un autre pays

*  Profession des parents
Parent 1
L] Agriculteurs exploitants
L] Artisans, commergants et chefs d'entreprise
LI Cadres et professions intellectuslles supérieures
L] Professions intermediaires
LIEmployés
L1 Quvriers
LI Retraités
L] Autres personnes sans activité professionnelle

Parent 2

L] Agriculteurs exploitants

L] Artisans, commergants et chefs d'entreprise

LI Cadres et professions intellectuelles supérisures
LIProfessions intermeédiaires

LIEmployes

L1 Duvriers

LIRetraités

Ll Autres personnies sans activité professionnelle

*  HNiveau d'études de vos parents
Parent 1
Ll Certificat d"études
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CBrevet des colléges
CICAP/BEP
CBaccalauréat
OBac+lou+2
CJBac +3

OBac +5ou+

Parent 2

O certificat d’ études
CBrevet des colléges
CICAP/BEP
CBaccalauréat
OBac+lou+2
CBac +3

CJBac +Sou+

Avez-vous un lieu pour travailler seul chez vous ? [ Qui O Nen

Possédez-vous personnellement un ordinateur ou une tablette pour travailler ? O oui O
Mon

Aver-vous un acces intermet 7 [ Oui O Non

Pratiquez-vous un sport ?
*  Répulidrement

*  Occasionnellement

=  Pas du tout

Pratiquez-vous une autre activité de loisir ? ] Qui [ Mon
o Sioui, laguelle :



Annexe 5. Tableaux des données descriptives

n Pourcentage %

Université

Paris V 131 74.43

Paris VII 45 25.57
Sexe

Femme 92 52.27

Homme 84 47.73
Lieu de naissance

France 151 85.8

Etranger 8 4.55

Ne souhaite pas répondre 5 2.84

Sans réponse 12 6.82

Tableau 1. Données démographiques

n Pourcentage %

Mode de vie

Vit seul 80 45.45

Ne vit pas seul 84 47.43

Sans réponse 12 6.82
Boursier

Oui 22 12.5

Non 142 80.68

Sans réponse 12 6.82
Travail supplémentaire

Oui 33 18.75

Non 137 77.84

Sans réponse 6 3.41
Activité physique

Pas du tout 23 13.07

Occasionnellement 63 35.8

Régulierement 78 44.32

Sans réponse 12 6.82
Loisir

Oui 73 41.48

Non 91 51.7

Sans réponse 12 6.82
Niveau d’étude des parents

Pas de bac ou bac<+2 66 18.75

Bac>+3 399 74.43

Sans réponse 24 6.82
Langues parlées

1 langue 41 23.3

> 2 langues 123 69.89

Sans réponse 12 6.82

Tableau 2. Données sociales
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n Pourcentage %
Préférence de spécialité
Déclarée avant FRT
People-oriented 110 62.5
Technology-oriented 60 34.09
Sans réponse 6 3.41
Déclarée apres FRT
People-oriented 106 60.23
Technology-oriented 58 32.95
Sans réponse 12 6.82
Médecine générale 5 2.84
Adutres spécialités 165 93.75
Sans réponse 6 3.41
Préférence d’exercice
Libéral 100 56.82
Hospitalier 70 39.77
Sans réponse 6 3.41

Tableau 3. Données universitaire et professionnelle
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Comparaison de I’impact d’une formation a la relation médecin-malade chez les étudiants en
médecine en fonction des facteurs socio-démographiques et culturels.

L’empathie est une notion complexe et multifactorielle nécessaire a une bonne relation entre le
médecin et son malade. Or le niveau d’empathie des étudiants en médecine est propre a chaque
individu et peut évoluer négativement au cours du cursus universitaire. Ainsi des formations sont
entreprises par les facultés afin d’améliorer I’empathie.

L’objectif de cette these est d’évaluer I’impact d’une formation a la relation thérapeutique selon les
criteres sociodémographiques des étudiants. A-t-on un bénéfice supérieur a la formation selon notre
genre, notre statut familial, notre niveau de vie ?

L’étude prospective se porte sur 176 étudiants de DFASM1 de deux facultés parisiennes (Paris V et
Paris VII) ayant recu une formation a la relation thérapeutique (FRT) avec comparaison de leur niveau
d’empathie grace a un auto-questionnaire validé (JSPE-S). La FRT utilisée dans nos facultés fait
référence aux groupes de type Balint ; les étudiants ont participé grace a un enseignement optionnel a
8 séances encadrés par un animateur formé.

Nous observons un bénéfice significatif dans I’amélioration de 1’empathie supérieur chez les étudiants
ayant des parents avec un niveau d’éducation plus faible, ayant un choix de spécialité orienté patient et
chez ceux scolarisés a la faculté de Paris VII.

L’enseignement de I’empathie est de plus en plus intégré dans le cursus des étudiants en médecine
dont les facteurs socio-démographiques et culturels auraient une influence sur cette formation.

Mots-clés :

Empathie

Etudiant en medicine
Sociodémographique

Formation a la relation thérapeutique
Balint

Comparison of the impact of a training to the patient-doctor relationship among medical
students in terms of sociodemographic and cultural factors.

Empathy is a complex concept with many intrinsec factors. However it seems necessary for an
adequate relation between a doctor and his patients.

Empathy level differs between medical students because of personal factors and can decrease (or
increase) during time for the same person. Because of these inter-personal and intra-personal
variations, there are formations in medical universities to improve the empathy capacities of their
students.

The aim of our study was to evaluate the improvement of empathy after a dedicated formation,
according of socio-demographic factors of students.

We did a prospective study concerning 176 fourth year medical students in 2 Parisian universities
(University of Paris 5 Descartes and University of Paris 7 Diderot) which have a dedicated, but
optional, formation to the Patient Relationship Training (PRT). We compared empathy level with
validated survey (JSPE-S). PDR formation method in these universities uses a Balint group method
with 8 sessions moderated by a designated leader.

Our results find a better empathy improvement after the formation for students who have parents with
lower level of education, and for students who want to do a « patient-oriented » specialisation.

While this kind of formation about empathy rise in all universities, it is necessary to identify the
students individual factors that modify their impact.

Key-words :

Empathy

Medical student
Sociodemographic

Patient relationship training
Balint
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