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1) Introduction

Les progres techniques de la médecine dasietle ont permis une réduction de la martairtalité et

de l'espérance de vie (OMS, 2015). Mais depuis, des critiques émanant autant des sciences humaine
que des associations de patientséanergé, dénoncant la déshumanisation d'une médecine centrée sur
les organes, stgpécialisée et fragmentée (Heath, 2005). Ainsiades=urs comme Rogers, Balint,
Tournier,MacWhiney,Alanen ont développé une approche plus holistique de la personne,tpetmet
I'évolution d'un abord paternaliste et biomédical de la relation médedade vers une approche dite
"centréepatient” (Stewart et al., 2000; Trudel et al., 2013). Dans cette approche, il est montré que le
médecin doit se centrer aussi sur la pe@dth PDODGH VILO YHXW pWDEOLU XQ G
se centrer uniqguement sur la maladie (Trudel et al., 2013). De plus, elle serait associée a une amélioratio
de I'état de santé des patients et une meilleure efficacité des soins (diminwitestsidiagnostiques

HW GH OY{DGUHVVDJH GHV SDWLHQWYV 6WHZDUW HW DO
UHODWLRQV WKpUDSHXWLTXHV VRLW OHV YDOHXUV OHV SUL
al., 2013). La présenc6éH FHVY DVSHFWV HVW SHUWLQHQWH DXWDQW HC
et al.,2013).

1.1.'pILQLWLRQ GH OfTHPSDWKLH

Les définitions du concept d'empathie ne sont pas consensuelles. Cependant, il est a distinguer d
OYDSDWKLH OYDQWLSEDWHKARIGW OD V\'BDSDMWOYIDSDWKLH QRXYV
SDV GpFRXWH 'DQV OTDQWLSDWKLH QRXV UHWURXYRQV XQ
VIPSDWKLH QRXV QRWRQV XQH pFRXWH XQH FRPSUpPKHQ\
Etymologiquement, le mot empathie vient du terme allemaohkihlung »qui signifie « ressenti de
OfLQWpULHXU & O\ D HQVXLWH pWp GpFULW FRPPH XQ pWD!
composée de différentes dimensions. Certains auteunséntéressés a la dimension affective de
OfHPSDWKLH FRPPH OD FDSDFLWp GY{XQ SDUWDJH pPRWLRQQ

OHKUDELDQ (SVWHLQ '"I{DXWUHVY RQW GpYHORSSp OfC
perspective pourBRPSUHQGUH OYH[SPpULHQFH HW OHV VRaWEhBHIQWYV G
"\PRQG +RMDW HW DO "I DXWUHV HQFRUH LQVI

PRWLYDWLRQQHO TXL IHUDLW UplpUHQ F B0GgL;)DecetyR20T6). Enfih, O D
FHUWDLQVY DXWHXUVY DWWLUHQW OfDWWHQWLRQ VXU OYfDVSHI
empathique (Morse et al., 1992; Stepien & Baernstein, 2006).

Nous retiendrons pour cette these la définition de Hopt & plus commune dans la littérature (Batt
Rawden et al., 2013) et qui mesure principalement la composante cognitive. L'empathie y est décrite
comme : « a predominantly cognitive (rather than an affective or emotional) attribute that involves
understanc QJ UDWKHU WKDQ IHHOLQJ RI WKH SDWLHQW(YfV H[SHL
with a capacity to communicate this understanding, and an intention to help ". Cette définition peut étre

traduite par « une faculté principalement cognitive ouilique la capacité de
1



comprendre les expériences des patients, leurs inquiétudes et points de vue, combinée a la capacité
FRPPXQLTXHU FHWWH FRPSUpKHQVLRQ HW OfLQWHQWLRQ G¢I
et al., 2002). Les aspedaffectif et moral sont vus par certains auteurs comme des traits personnels ne

permettant pas une formation sur le court terme (Bayne, 2011).

1.2.Neuro-biologie, théorie de I'esprit et neurones miroirs

Selon Derksen eDecety,les trois principales compossyHY GH OYHPSDWKLH VRQW
affective, cognitive et comportementélzecety, '"HUNVHQ HW DO &HV DXW
OD TXbDwWULgPH FRPSRVDQWH GH OYDVSHFW PRUDO TXL Qf
neurobiologique selorDecety, ces trois composantes seraient dissocialilerety, 2010). Elles
interagiraient, mais seraient relativement indépendantes. En effet, nous pourrions nous préoccuper dt
TXHOTX{XQ VDQV SDUWDJH pPRWLRQQHO SDUDW[HXEMHFWQ I
DFFLGHQWpP GDQV OH FRPD RX DGRSWHU OHD&BRY,ZDVE) Gat Y X H
HIHPSOH XQ FRPPHUFLDO TXL HVVDLH GH YHQGUH j WRXW SUL
SDV WRXMRXUV V\Q Raptr® Bas ldertaRes situaBdds @ofis pouvons remarquer que le
SDUWDJH GH OD GpWUHVVH GTIDXWUXL SHXW FRQGXLUH j GHV
GH UpGXLUH VRQ SURSUH VHQWLPHQW GITLQF®R@(Dretew2@EE) X W {W
SDU H[HPSOH OYDWWLWXGH GH UHWUDLW SDUIRLVY REVHUYDpl

les circuits neuronaux impliqués ne se superposeraient pa®enety,2010).

1.2.1Aspect affectif.
,O VIDJLW GIXQ SbtagwwhEEhbtidRnell& Tati® ebnposante affective est vue comme une
IRUPH UXGLPHQWDLUH GH OfHPSDWKLH SUpVHQW FKH] OHV R
OHV FLUFXLWYV GX WURQF FpUpEUDO GH OfDRabazd® dutorexH O
orbito IURQWDO ,0V VRQW UHSUpVHQWpPY HQ SDUWLH GDQV OD I
GIpYLWHPHQW HW GH SUH@@dgtifi20a®LQ GH VD SURJpQLWXUH



Figure 1 : Régions cérébrales impliquées dans I'empathie

1. Cortex cingulaire antérieur, 2. cortex préfrontahtromédian, 3. insula, 4. hypothalamus, 5.
amygdale, 6. aire tegmentale ventrale, 7. cortex sos@tsoriel, 8. striatum, 9.tronc cérébral, 10.
glandes surrénales. Vasopressine; prolactine; ocytocingegtgrone; opioides.

6FKpPD SXEOLp DYHF OfYDFFRUG GH OYDXWHXU "HFHW\

1.2.2Aspect comportemental ou motivationnel

Ce second aspect se retrouve, par exemple, dans le contexte de soins parentaux dans de nombreu:
especes. Il est aussi anciensurle g@@nROXWLI TXH OYDVSHFW DIIHFWLI /HV P
circuits neuronaux de réponse aux nourrissons sont universellement présents chez les animaux e
OYKRPPH &HV FLUFXLWV VH VLWXHQW GDQV OHoptidupde RQV
I'nypothalamus, la région ventrale de la strie terminale et le septum, les circuits dopaminergiques
meésolimbiques incluant l'aire tegmentale ventrale, le noyau accumbens et le cortefantath Les

neurc KRUPRQHY LPSOLTXpHV aWwaxpessing ROecetyRr&dpEllel qieVde @ultiples
IDFWHXUV HQWUDVQHQW FHVY DFWLYDWLRQV PROpFXODLUHV
JrQHV XQLTXHPHQW 3DU H[HPSOH OYfYHQYLURQQHPHQW SUPpPFF
soins SDUHQWDX[ SHXW HQWUDVQHU GHV PRGLILFDW L(Répaty, FpUpl
2016).



1.2.3Aspect cognitif.

(QILQ OYDVSHFW FRJQLWLI SHUPHW GH VH GpFHQWUHU FRQ)\
FRPSUHQGUH FH To¥n.LCettSdaaditél dRpfist) deYerspective est une compétence sociale
qui peut, non seulement aider a comprendre I'état subjectif d'autrui, mais aussi élargir le souci de l'autre
j GHVY SHUVRQQHY QRQ IDPLOLQUHV 'HFHWantd>S(EoRjpréhe@dibnW H U
des émotions) (Decety, 2010).

/I NIDSSDULWLRQ GH OfDVSHFW FRJQLWLI HVW SOXV WDUGLYH |
8 mois comme les deux autres aspects. Cela serait en lien avec des comporterseciaprdet

aspect semble également évoluer avec la maturité cérébrale, contrairement aux autres, et se développ
MXVTXYj] OD ILQ GH Of{DGROHVFHQFH ,0 HVW VSpFLILTXH j Of

124/LHQ DYHF OD WKpRULH GH OfHVSULW

Les circuits neurcaux impliqués dans l'aspect cognitif de I'empathie recouvrent en partie ceux
impliqués dans le processus de la théorie de I'esprit (hotamment les fonctions exdeutivesole
inhibiteur et la mémoire de travail avec le cortex préfrontal dorsal, métligeriétal supérielr« La

théorie de l'esprifencore appelée mentalisatigpgrmet de comprendre ses propres états mentaux
(désirs, croyances, intentions) et ceux des autréBesety, 2010). Pour autant, elle semble se
différencier de l'empathie parertains aspects, et notamment le souci de l'autre. L'exemple d'une
personnalité antisociale montre la possibilité de développer une bonne théorie de l'esprit mais pas
G HPSDWKLH '"TXQ SHLRW RFIHTYOHH QHKRIRDWKLH Véhtdeepusgl GHV
SUpFLVH TXH FHX[ GH OD WKpRULH GH OfHVSULW SUpFXQHX"
,O VIDJIJLW GTXQH FRPSpWHQFH VRFLDOH TXL SRXUUDLW rwu
fiction, des piéces de théatre des films(Decety,2016).

De plus, I'aspect émotionnel de I'empathie, qui joue un réle fondamental dans la communication non
verbale, notamment dans les situations de détresse, souffrance ou tristesse, serait indépendant de
théorie de I'esprit (précuns, cortex préfrontal médian, gyrus frontal inférieur). Sé&ecety,il est
important de souligner que "le partage affectif ne conduit pas nécessairement ni automatiquement at
souci de l'autre, en effet, il peut déclencher une réaction de détressessbuiseaa un comportement

de retrait, plutét que d'aide envers aut{iécety,2016)

1.2.5Lien avec les neurones miroirs

La prise de perspective de I'empathie cognitive semble impliquer également les neurones miroirs
principalement étudiés dans le cadrdaddouleur.

&RQFHUQDQW OYDVSHFW pPRWLRQQHO GH OfHPSDWKLH | O
souffrance, de tristesse ou de détresse émotionnelle activeraient les zones du cerveau impliquées dat
OTHI[S p dd laidpuedrr. Il V 9 D J L WheGokiclonnementque les neurones miroirpour les
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comportements moteurs. Cependant, en analysant de fagon plus précise ces circuits neuronaux, il semb
TX LOV VRLHQW DFWLYpV SDU GHV SURFHVVXV SOXV Jpi@pUDX|
ne dépendent pas uniquement du systeme des neurones miroirs. De plus, les régions cérébrales vues
O7,50 QH VRQW SDV WBexaty201d).LW LGHQWLTXHV
B3RXU FHW DXWHXU LO HVW LPSpabdd/deyciizimerddnplStriendds T X | |
représentations neuronales engagkzess letraitementde ladouleuret GDQV O { H.B&dWK L H

HQ DXFXQ FDV QRXV QH SRXYRQV UHVVHQWLU OHV TXDOLWpV

serait délétere et non adaptafiDecety,2020).

Ces aspects neutmologiques sont un argument supplémentaire pour centrer notre définition sur
Of{DVSHFW FRJQLWLI GH OfHPSDWKLH

EHUWDLQV DXWHXUV RQW VXJJpUp TXH OD SOXSDUW GHV Gpl
étaient réductionistes et avaient échoué a reconnaitre sa complexité émotionnelle et psychologique
(Macnaughton, 2009). Cependant, au regard des bénéfices thérapeutiques, ce concept aux définition

non consensuelles reste une notion incontournable.

1.3. (ITHWV FOL mpathityY GH Of

En effet, les effets thérapeutiques de I'empathie dans la relation méusane se déclinent a de
multiples niveaux: diminution de I'hémoglobine glyquée et du-dewsity lipoprotein cholestérol
(Hojat et al., 2011) ; réduction de la duréeH OTLQWHQVLWp GHV UKXPHV O5DNt
satisfaction des patients ; réduction de l'anxiété liée a la maladie et aux soins ; augmentation des
informations diagnostiques apportées (notamment sur les difficultés psyciates), de I'obseance
thérapeutique et des changements d'habitudes de vie (Beck et al., 2002; Derksen et al., 2013)
L'empathie soutiendrait également le bé&re au travail des soignants et la satisfaction professionnelle
(Decety,2016), notamment dans une corrélati@yative avec le burn out, (qui concernerait jusqu'a
70% des médecins) (Wilkinson et al., 2017). Enfin, sur le plan judiciaire, une mauvaise communication
PpGLFDOH DVVRFLpH j XQ PDQTXH GIfHPSDWKLH VHUDLHQW UF
et poursuites en matiére médicale (Richard & Lusg@ig).
$LQVL GDQV OJDSSWWEKABWFHQWESHWKLH FOLQLTXH \ MRXH »
OYHPSDWKLH FRQVWLWXH GIDXWDQW SOXV XQH FRPSpWHC
diagnostique et thérapeutique (Brenner, 2009; Krahn et al., 2002 mettant au contact des affects
TXL OH WUDYHUVHQW GDQV OD UHQFRQWUH GTXQ SDWLHQW
son raisonnement clinique. Par exemple, la peicépQ GIXQH JUDQGH IDWLJXH HW
SUpVHQW DXSDUDYDQW FKH] OH SV\FKLDWUH SHXW rWUH OH
%UHQQHU 6HORQ %UHQQHU O HPSDWKLH SHXW rWUH
thérapetique (Brenner, 2009).



1.4.Place GH Of{HPSDWKLH:HQ SV\FKLDWULH

'H SOXV OfYHPSDWKLH SHUPHW XQH FRPSUpKHQVLRQ GY{HQV
patients, permettant une approche multiaxiale plus juste (Krahn et al., 2002). Ainsi, la compnéhensio
de la dépression a travers le ralentissement psychomoteur et les symptémes somatiques apparait tri
SpULSKpULTXH SDU UDSSRUW j OD FRPSUpKHQVLRQ GH OD S
OLQNRZVNL 2U OYDEVHQMHHP SOW R VH LAdGH PHQGH EXIWOG H V
SHXW FRPSOLTXHU RX UHWDUGHU VRQ GpYHORSSHPHQW ORUYV
XQLTXHPHQW GDQV XQ UDLVRQQHPHQW DQDO\WLTXH WHO TXFE
demédecine. Ainsi, une acquisition précoce de ce concept semble nécessaire.
Nous allons donc étudier l'intérét d'un module de formation a la relation thérap€bRj)echez des
étudiants d®FASM 1, pour I'empathie clinique et I'apport de connaissamésitjues sur ce concept.

1.5.Approche par compétences

$LQVL OYHPSDWKLH FRQVWLWXH XQ DVSHFW IRQGDPHQWDO
malade. Or, les compétences relationnelles et communicationnelles constituent une des 7 compétence
essetielles du référentiel CanMED canadﬁrElle est aussi reconnue comme un des objectifs de la
IRUPDWLRQ PpGLFDOH SDU O PHULODED@QFHHGQFBPSRRBEOQH JH\
certanes recommandations de la Haute Autorité d%&mtﬂ GDQV OHV REMHFWLIV GH
National (EC 2U OHV pWXGHV VXU OYfHPSDWKLH VRQW -&KonQFLSL
$ QRWUH FRQQDLVVDQFH SHX GY{pWXGHV H[LVWHQW HQ )UDQ
GX VHFRQG F\FOH YDORULVHQW OfYDFTXLVLWLRQ GH FRPSp
empathiques (Décret n° 201697, 2016). Cette approclwentrée sur la compétence définie cette
derniére comme « un sawva@gir complexe qui prend appui sur la mobilisation et la combinaison
HITLFDFHV GTXQH YDULpWp GH UHVVRXUFHV LQWHUQHY HW H
(Chartier et al.2012). Cela impligue une acquisition d'habiletés plus complexes, notamment celles de
FRPSUHQGUH OHV UHSUpVHQWDWLRQV GH O DXWUH VHV DWYV

adéquatement.

1,0 VIDJLW GYXQH UplpU H@diddleS Ruxrion@atiéf. Lie sk \AULr &g Ko pee Qry's
VRQW OfH[SHUWLVH PpGLFDOH OD FROODERUDWLRQ OD JH®
professionnalisme (Franck et &014).

23SK\WVLFLDQV PXVW EH FRPSDVVLRDWSD I Q & QHAP\S Bnive N RVA_LFD M
Medical Colleges Medical Schodl998)

36RXV OD IRUPXODWLRQ GH © IDLUH SUHXYH GH(@BERXWH ELHQ\
4 ltem 1 : La relation médecimalade : « Etablir avec le patient une relation empathitpres le

respect de sa personnalité, de ses attentes et de ses besoins



1.6. 8 KXWH GH OTHPSDWKLH GXUDQW OHV pWXGHYV C

&GHSHQGDQW GLIIpUHQWHY pWXGHYV UDSSRUWHQW XQH FKXWFE
en médecines au début léer clinique (Hojat et al., 2009; Neumann et al., 2011; Nunes et al., 2011).
8QH UHYXH V\VWpPDWLTXH GH PWXGHYVY QRWH XQ GpFOLQ GH
ILQ GITH[WHUQDW HW ORUV GH OfTLQWHU Qéalyes dé HoXeP B8@es HW LC
VXJIqUHQW TXTXQH IRUPDWLRQ VXU OfHPSDWKLH SHUPHWWU
et al., 2007Tedingvan Berkhout & Malouff, 2016) jusque dans la pratique clinique auprés des patients
(Bonvicini et al., 200). Elles sont soutenues par deux revue de 13 (Stepien & Baernstein, 2006) et 18
études (BatRawden et al2013).

&HUWDLQHYV FDXVHV j FHW DIIDLEOLVVHPHQW GH OYfYHPSDWKL
GH U{OH OfYLPSDFW G Xanib¥rand&AonXZ0b)Dun& ghar§ekde travail importante,
une pression temporelle, ou encore une pression a la rentabilité financiére (Hojat et al., 2009). De plus.
les technologies thérapeutiques actuelles et la modernisation de la médecine limitsionlaes
pWXGLDQWY GH OfLPSRUWDQFH GH OfLOQWHUDFWLRQ KXPDLQI
OD SOXSDUW GX WHPSV OHV pWXGLDQWY VRQW ODLVVpV VHX!
HW OHXUV SHXUWWGBGYRROW HQIWHH BSRU VXU OTHPSDWKLH (Q |
VHPEOH rWUH XQH FDXVH PDMHXUH GH GpFOLQ GH OTHPSDWEk
autocpYDOXpH QH GLPLQXH SDV DX FRXUV GH O ftérétet npro@ WH |
GILOQWHUDFWLRQV VRFLDHYN. SRVLWLI 1HXPDQQ HW DO

1.7 ) RUPDWLRQ j OfHPSDWKLH GXUDQW OHV pWXGH

2U VRXV FHUWDLQHY FRQGLWLRQV IRUPDWLYHV XQH IRUPDW
YRLUH G 9D P pathieRes Btudiang ldriPn$édecine (Smith et al., 2007; Stepien & Baernstein, 2006;
Teding van Berkhout & Malouff, 2016). Des approches pédagogiques telles que la simulation (Bearman
et al., 2015) ou les groupes Balint (Van Roy et al., 2015) ont montréfieaciéé dans ce domaine. La
simulation est utilisée tant pour des gestes techniques que pour un apprentissage communicationne
(OOH SHUPHW O DS S Ufar@tachnigud) dvdc @ §ix@atidsyirhétique ou électronique,
PDLV DXVVLoGfWQHO2VDYKFH j GHV VpDQFHV GIfHQWUDVQHPHC
complexes entre le patient, son entourage et le médecin. Parmi les outils utilisés en simulation humaine
il existe les jeux de roles et simulations avec patients simulésnedors des Examens Cliniques
2EMHFWLIV 6WUXFWXUpV (&26 'H SOXV LO D pWp PRQWUp TX
les étudiants a une expérience réflexive et une vision différente de la relation rrédiece
(McKensey & Sullivan, 206).

Cependant, face a la masse de connaissances a apprendre en médecine, accrue ces dix dernieres anr
(Donata Marra, 2018), les études médicales restent majoritairement dans une forme d'apprentissag:

centrée sur l'acquisition des connaissances, esunomn apprentissage dapprenant



participe pour apprendre (Donata Marra, 2018; Fanning & Gaba, 2007). En ce qui concerne le contenu
des apprentissages, il est traditionnellement, en médecine, centré sur des connaissances biomédicale
Les compétencedys complexes, telles que le raisonnement cognitif et notamment dans sa composante
intuitive (Pelaccia et al., 2011), la théorie de l'esprit et les aspects métacognitifs des représentations d
I'intentionnalité de l'autre, sont souvent laissées de cot® BeHVW DFFHQWXp SDU O¢fLC
compétences qui ne s'enseignent pas forcément, mais s'apprennent "sur le tas" en stage, en écoutant
patients, sachant que ce temps devient de plus ereglusint.

Ainsi, il est nécessaire d'apporter desnfations plus adaptées a l'acquisition de compétences
relationnelles, communicationnelles, et donc empathiques ; intégrant autant savoirsfasaveir

savoirétre ; ainsi que des évaluations plus appropriées a la nature de ces compétences.

Les réformesen cours participent a une réflexion pédagogique globale. De nouvelles approches ont
SURJUHVVLYHPHQW YX OH MRXU GRQW OD SpGDJRJLH DFWLY
LQWHUURJH OHV PR\HQV GYDPpOLR U HsUpeRiHama\aHutilzet (Farent&H H V
Jouquan, 2013). Le paradigme centré sur I'enseignement dans les études de médecine se déplace dc
YHUV XQ SDUDGLJPH FHQWUp VXU O DSSUHQWLVVDJH TXL PH\
(Chartier et al., +XED )JUHHG '‘DQV OH SDUDGLJPH GYHQVHL.
passivement les savoirs transmis par les professeurs, qui sont acquis sans lien avec leur context
SUpYLVLEOH GYXWLOLVDWLRQ +XED JUHIO@pWXGLDQW B BRR
FRQQDLVVDQFHVY j SURSRVY GHV TXHVWLRQV TXfJLO VH SRVH
contexte professionnel authentiqgue (Huba & Freed, 2000; Parent & Jouquan, 2013).

Concernant la prédominance de l'aspect itibglans notre étude, cela va dans le sens de certains auteurs
qui se focalisent sur les composantes cognitives et comportementales de I'empathie mesurant I
compréhension des médecins et la capacité a communiquer cette compréhension aux patients (Bayn
2011).

$LQVL LO QRXV D SDUX SHUWLQHQW GH FHQWUHU QRWUH pYD
rWUH OH SOXV j PrPH GTpYROXHU JUKFH j XQH IRUPDWLRQ

18.eYDOXDWLRQ GH OfTHPSDWKLH GXUDQW OHV pW?’

Concernant I'évaluation desromissances, les QRM et dossiers progressifs constituent la forme la plus

employée en France, en référence aux modalités d'évaluation de I'ECN.

2U OfpYDOXDWLRQ GHV DSSUHQWLVVDJHV FRQVWLWXH XQ
spécifiques (FOWVDLQH /R\H 1RXV GLVWLQJXRQV VRXYHQW Ofp
IRUPDWLYH /fpYDOXDWLRQ VRPPDWLYH RX © VDQFWLRQQHO
OD SULVH GH GpFLVLRQ /TpYDOXDWLRQYHERW POWILIMH HYOWH XSHL
GIpYDOXHU j TXHO QLYHDX LO VH VLWXH GDQV OYDFTXLV

VDQFWLRQQHOOHV )RQWDLQH /R\H /IH PRGgQOH GH OfpY
8



démarche pédagogique ne dissocie pas la #éFmKH G{pYDOXDWLRQ GH OD GpPDU
JRQWDLQH /R\H $LQVL OTJRUJDQLVDWLRQ GHV GLVS

GfHQVHLIJQHPHQW GIDSSUHQWLVVDJH HW GYfpYDOXDWLRQ T

(Parent & Jouquan, 2013).

Pour aller dans ce sens, la réforme du second cycle des études de médecine envisage une certificatic

des compétences par les ECOS. Initié depuis plus de 30 ans, le recours aux ECOS a visée formative «

VRPPDWLYH VI{HVWHGMWMHIORS SD\WD@ESF &DQDGD « +RGJHV H

XWLOLVp GDQV GYDXWUHV SD\V SRXU IRUPHU HW pYDOXHU Of

Le bénéfice des évaluations combinées est recommandé pour les compétences contaeiarsetC

al., 2013; DUMGSTours,2013).

1.9.Objectifs :

Pour répondre a cette problématique, un module de formation a la relation thérapeutique (FRT) a été
PLVY HQ SODFH ILQ j OT8QLYHUVLWp 3DULVeahnééedethédirHe/ | G
(Dipléme de formation approfondie en Sciences Médicale 1le année, DFASM1). Une étude pilote
réalisée en 2012018 portant sur les jeux de rble (Safta, 2018) et les consultations simulées avec
patientsacteurs (Legrand, 2018) ne rapportait une effiqacV LJQLILFDWLYH VXU O HPS
consultations simulées.

Dans ce travail, nous proposons d'étudier l'influence de ce module obligatoire de formation a la relation
thérapeutique (FRT) chez des étudiants de DFASM 1 sur I'empathie cliniquévdute, sur les
connaissances théoriques de I'empathie, et sur la corrélation de ces 2 mesures. Nous étudieror

principalement la composante cognitive de I'empathie.



2)

Matériels et méthodes

Ce travail est le fruit d'une recherche a laquelle Mmes Santiniaiv@hont toutes deux activement
contribué. Aussi une part des résultats reportée dans les deux théses est commune afin de-pouvoir d
velopper de fagon appropriée chacun des axes développés dans les travaux respectifs.

21.'HVLIQ GH: OTpWXGH

Il s'agit d'ure étude interventionnelle monocentrique avec évaluation avant et aprés intervention, d'un
seul groupe, émanant du protocole EMOREL. L'absence de contrdle s'explique par des difficultés
éthiqgues de ne pas proposer ce type d'enseignement a une partieatedaop alors que ceap

proches sont valorisées actuellement. Au sein de l'université étudiée, cette orientation cuérncalaire

nait du doyen et du conseil pédagogique, rendant impossible de ne proposer la formation qu'a une par
tie de la promotionPour ce qui est de comparateurs actifs avec la méme valence interactive et les mémes
expériences, nous ne disposons pas encore suffisamment de ressources internes a la faculté pour av
une pédagogie de méme pondération (cebte le méme nombre d'tes avec la méme forme

interactive et expérientielle, pour ééquivalente).

/IHV GRQQpHV RQW pWp UdrkaierOlChEtBRgvglustriavant et Gofds X'a\pRas été
effectuée, pour des raisons de faisabilité, mais aussi parce deeolfhéluation reste controversée

dans la littérature. D'une part, I'hété@ealuation de I'empathie par un enseignant reste limitée aux ma
nifestations externes comportementales de I'étudiant, et/ou a la projection qu'il fait de I'empathie res
sentie @r le patient du scénario, réduisant son champ d'analyse (Brenner 2007). D'autre part-la capaci
té du patient simulé a ressentir 'empathie du médecin au regard de ce qu'un vrai patient ressentirait dar
la situation clinique jouée peut étre limitée (Bmer 2007). Enfin, la situation de simulation peut
modifier la forme et de le vécu d'empathie (Brenner 2007). En revanche, la validité de {81SSPE
(Hojat et al., 2005; Stepien & Baernstein, 2006) permettait d'avoir une évaluation de qualité.

Nous n'avongas pu utiliser de comparateur multicentrique du fait de la difficulté d'avoir une €ompa
rabilité, en sachant qu'il n'y a pas, actuellement, d'homogénéisation curriculaire totale d'une faculté 3

l'autre.
L'objectif de cette étude est d'évaluer I'évalntde I'empathie des étudiants de DFASML1 a l'université
3bULVY '"HVFDUWHY DYDQW HW LPPpGLDWHPHQW DSUQqV OH PRC

connaissances theoriques.

1RXV DYRQV HX OTDFFRUG GX &(5&(6 &RRBlcWhporzfpritaled atxm SR
sante).
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" N°IRB : 0001201882

" Investigateur coordonnateur : Dr MaA@ide PIOT

" Promoteur APHP

” Protocole : APHP18044@/ersionN°1.1 du24/01/2019)

/D QRWH GILQIRUPDWLRQ WUDQVPLVH DX[ pWXGLDQWYV HVW U
TousOHV pWXGLDQWY RQW VLIQp XQ FRQVHQWHPHQW pFULW G*
GDQV OfDQQH[H

2.2.Participants :

IMTpWXGH VIDSSXLH VXU OD SURPRWLRQ GHV pWXGLDQWYV HQ |
Descartes, soit 439uatiants. Elle se déroule sur 9 mois, entre octobre 2018 et juin 2019.
Les criteres d'inclusion de notre étude sont :
x étre étudianteDFASM | OT8QLYHUVLWp 3DULV "ROVERDIGWHYV DQQpF
x prendre part au module (obligatoire) FERT,
x étre agé delus de 1&ns
x et parler la langue francaise.
Les criteres d'exclusion sont
X ne pas avoir signé mnsentement

x et ne pas parldrancais.

Le calcul de la taille d'échantillon n'a pas été fait car I'écart de laMSRE critére principal) pour

avoirune efficacité n'est pas consensuel.

2.3.Intervention :

Le moduleFRT VIHVW FRQVWUXLW GDQV XQH SURJUHVVLYLWp VXLY
GH OLOOHU FRPPH SUpVHQWp VXU OD ILJXUH ,O VILI@¥qUH C
ternat, alors qu'ils ont déja eu un enseignement théorique de psychologie médicale, mdisrpes de

tion pratique en dehors d'unjeu de role 8 ® QQpH VXU OD FRQGXLWH GfXQ LQW
une approche « centrpatient » telle ge définie par Sylverman, Draper ou Kurt (Kurtz et al., 2003;

Silverman et al., 2013).
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Figure 2 : Pyramide de Miller de la compétence clinique et module de psychologie médicale des étu
GLDQWY HQ PpGHFLQisDéesdar@§ SQLYHUVLWp 3D

Le module de FRT est présenté dans la figure 3. Il se composait de 4 parties :

1. '"HX[ FRXUV PDJLVWUDX[ IDFXOWDWLIV \APODDGHPSIFWRKUN K

heure, en octobre 2018)
2. 5 seéances de jeux de roles (toutes albdiges, de 1h30, de janvier a mai 2019)
3. 6séancesddURXSHV W\SH %DOLQW GRQW REOLJDWRLUHV G|

4. VHVVLRQV GT([DPHQV &OLQLTXHV 2EMHFWLIV 6WUXFWXU

minutes, en juin 2019).
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Figure 3 : Schéma de la composition du module obligatoire FRT

2.3.1Présentation du moduie

Le module a été présenté aux étudiants lors des journéesdmpée, fin septembre 2018.

2.3.2Deux Cours magistraux

8Q FRXUV GTXQH Karglatibh sé&decupddient\et \dueldues éléments de communication,
SUpVHQWp SDU OH 3U -DXU\ SURIHVVHXU HQ PpGHFLQH JpQp
I'empathie clinique a été présenté par le Pr Lemogne, professeur en psychiatrie. Qeétammspas

obligatoires.

2.3.3Les jeux de role

Les étudiants ont été répartis en 30 groupes d'environ 15 étudiants. Le groupe est resté le méme toute
long de I'année, sauf exception pour absence. La séance se déroulait avec un briefing, puis environ 1
minutes de jeux, et se terminait par 30 minutes de débriefing. Les étudiants jouaient un médecin, ur
patient ou un observateur. Le choix du role se faisait sur la base du volontariat. Ces séances étaient e
cadrées par un chef de clinigue en médecinérgéa en psychiatrie ou médecine des autres spéciali
WpV HQGRFULQRORJLH FDQFpURORJLH KpPDWRORJLH- HWF
cipes de confidentialité, de bienveillance et de-jugement, ainsi que des bénéfices formatds er

reurs expérimentées (Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America,
2000).
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Les scénarios traitaient des thématiques suivantes :
x DQOQRQFH GIYXQH PDXYDLVH QRXYHOOH

accompagnement de la maladie chronique ;

X

JHV W L h&ie fiiKr&icent ;

x

gestion des demandes dites abusives ;

X

x

gestion de situation6S {DJUHVVLYLWp

Les chefs de clinique assistants qui avaient le role de « facilitateur » de ces enseignements ont tous sui
une formation de 4 heures conduite par leMarie-Aude Piot, le Dr Céline Buffel divaure,le Pr
Philippe Jaury et le Dr Louis Baptislaunaygen collaboration avec une experte en simulation dans les
aspects relationnels et communicationnels (Carine L&ya¢UQ /H VXSSRUW IRURDWLI
TXLQ]I]DLQH GYLWHPV H[W U BOamwvidge iqui@® pddddnt@ erthnGeide & Olaticlhbile

a été développée par Kurtz et ses collaborateurs (Kurtz et al., 2003; Millette et al., 2004). La structure
GX GHEULHILQJ VDS S XRAXdeacriptign) atakisePeR @ppliCation)$ tel glée fini par
Of+3%$6 =261R)

2.3.4Les groupes Balirnt

Les étudiants ont assisté durant I'année a 6 groupes de une heure et demie, dont 5 séances obligatoir
De méme que pour les jeux de role, ilsontgad® PrPH JURXSH GTHQYLURQ pW X

&HV JURXSHYV GYLQVSLUDWLRQ %DOLQW FRQVLVWDLHQW HQ X
YpFXHV HQ VWDJH D\DQW PLV O pWXGLDQW HQ GLIIGFXQWRQ FE
G 1 X QceF @loerectal par le chirurgien de garde avant une preuve clinique. La posture du médecin a
été vécue comme antipathique R pWXGLD QW

Le groupe a travaillé sur les enjeux psychoaffectifs engagés dans la relation, les représentations, le
projections)es identifications et les croyances.

/IH OHDGHU RX DQLPDWHXU ODLVVDLW XQ pWXGLDQW SDUOF
étudiants qui le souhaitaient donnaient leur avis et débattaient sur la situation. Par la suite, le leade
mettit en lien ce qui avait été dit et concluait de fagon ouverte sur la situation. Une autre situation
pouvait alors étre abordée selon les propositions des étudiants. Il n'y avait pas d'obligation pour I'étu

diant a prendre la parole.

Le leader était un niecin de médecine général ou de toutes les spécialités (psychiatrie y compris). Il
UHVWDLW OH PrPH SRXU OHV GLIIpPUHQWHY VpDQFHV GTXQ JU
tissage était remise au médecin référent du groupe par chaque étudiant.
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2.3.5Les ECOS

Les patients étaient joués par des acteurs professionnels formés. lIs étaient recrutés-pardd &iet

et Lorene Thomas, suivant les criteres suivants : motivation, lien avec le milieu médical, teooge

de jeu, qualités empathiquegpacités métaognitives au décours du jeu (retenir, évaluer et nommer
FH TXL VIHVW SDVVp HW SpGDJRJIJLTXHV UHVWLWXHU FH TXL
Une formation de 8 heures a été délivrée a chacun des patients simulés,sterigge compétences de

jeu (réalisme, plausibilité), suivant une diversité de mises en situations incluantrefiffg profils
UHODWLRQQHOV GTpWXGLDQWYV MRXDQW OHV SURIHVVLRQQHC
feedback suivantes principes de Pendleton (1984) (Fanning & Gaba, 2007).

Dans le cas du module de FRT, les ECOS étaient uniqguement a visée formative. Les étudiants réali
VDLHQW WRXV OHV GHX[ VFpQDULRY GTHQYLURQ PLQXWHV F

x XQH FRQVXOWDWLRQ GIDQQRQFH GH 9,+
x UQH GHPDQGH LQVLVWDQWH GIDQWerElaRWLTXHYV HQ FDELC

LefeedEDFN pWDLW U pD Oméve b &veht@emenneirddecnxsuperviseur présent, ve
nant de médecine générale ou de toutes les spécialités (y compris la psychiatrie)

Il n'y avait pas de bénéfice immédiat primaire durant ce module. En effet, il n'y a pas eu de Fmunéra

tion aux étudiants, mais une note d'information demandant de nous aider.

2.4.Evaluation :

/ITLQFOXVLRQ D pWp UpDOLVpH V>xailsdp réandé o KviteREOERIMESU L D
auto-questionnaires en ligne ont été envoyés avant le module. A la fin du module, juste apres les ECOS

nous étions sur place pour proposer aux étudiants de remplir les questionnaires.

Les étudiants ont rempli deux reprises 3 autguestionnaires en ligne sur la plateforme moodle de
OY8QLYHUVLWp 3DULVY '"HVFDUWHY DYDQW HW DSUqV OH PRG

nées et une anonymisation des résultats.

2.4.1Choix des guestionnaires

Les modalité d'évaluation de I'empathie restent hétérogenes (Sulzer et al., 2016). Qu'elles mesurent
OfHPSDWKLH GH IDoRQ JOREDOH RX VH FHQWUHQW VXU XQ D
OYHPSDWKLH HQ SRSXODWLRQ JpQpUDOH

'DQV OD UHFKH tidhknediGald, ®&tipeBex ddt le plus souvent retrouvées (Hojat et al., 2009).
/D SUHPLQUH HVW O (PSDWK\ 6FDOH Gf+RJDQ +RJDQ FR
a adopter le point de vue d'une autre personne. La seconde est I'Inteffeeschiaity In
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dex (IRI), développée par Davis dans les années 1980 (Davis, 1983), qui aborde les aspects cognitif €
DITHFWLI GH OfHPSDWKLH +RMDW HW DO /ID WURLVLQF
Empathy (QMEE) (Mehrabian & Epsteih972), comprenant 33 items et mesurant l'aspect affectif.

0DOJUp OYDSSURFKH PXOWLGLPHQVLRQQHOOH GH OfHPSDWKIL
WLRQQHU FDU HOOH QYD SDV pWp FRQVWUXLWH V DpFdigii TXHP
ILFDWLYHVY RQW pWp REVHUYpHY HQWUH OD -63( HW OfY,5, SRX
pour les externes, r=0.4(Decety, (Q HITHW DXFXQH GH FHV WURLY pFKt
cale et la santé (Hojat et a@2009). Il existe des échelles centrées sur ces aspects qui ont été-dévelop
pées pour mesurer I'empathie chez les infirmiéres ou les psychothérapeutes. Il s'agit de I'Empath
Construct Rating Scale (ECRS) (La Monica, 1981), de 'Emp&#isy(Layton, 1979)et du Relation
Inventory (Barreti_ennard, 1962). Cependant, aucune de ces échelles n'a été développée spécifique

ment pour mesurer I'empathie des médecins (Hojat et al., 2002).

La Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE), échelle que nous avotisrs@ec mesure I'empa

thie dans un contexte de soins. Elle a été développée par Hojat au début des années 2000. Elle possé
de bonnes qualités psychométriques (Glaser et al., 2007; Hemmerdinger et al., 2007; Stepien & Baern
stein, 2006). Elle est trade dans 25 langues (Hojat et al., 2009).

2.4.2JSPEMS :

/IfpFKHRQRHVLH GDQV O pWXGH HVW OD YHUVLRQ GH OD -63( S
Jefferson Scale of Physician Empathy for Medical Student (MBPE Elle est présentée dar3 D Q
nexe 4. Cette échelle a été développée en 2001 par Hojat et ses collaborateurs. Elle a été élaborée d¢
un contexte d'absence d'instrument psychométrique disponible pour mesurer I'empathie étioez les
diants en médecine. Elle a été validée, et plusdig¢ceennie de recul existe pour cette échelle (Hojat &
Gonnella, 2015). Elle a été construite a partir des données de 2 637 étudiants de la Jefferson Univet
sité, entre 2002 et 2012, qui ont complété la JSRE DX GpEXW GHV pWXGHVorP-pGLFELC
HQWDWLRQ DYDQW TXYLOV QH VRLHQW H[SRVpV j OD IRUPDW
301 (49%) hommesdans O 1 p F K D QULrepteRe@taif4% desétudiantspendantes 11 années
GIpWXGH Q +RMDW *RQQHOOD

Les auteurs de cette échelle définissent I'empathie en mettant la composante cognitive au premier plai
comme la définition que nous avons retenue pour notre étude (Hojat et al., 2002). IMSI 8BtElonc
centrée plus spécifiguement sur la composante sy YH GH OfHPSDWKLH (OOH D |

dans sa version pour les médecins (Zenasni & Jaury, 2012) et pour les étudiants (Bitoun, 2017).
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Cette échelle est composée de 20 items cotés sur une échelle de Likert de 1 & 7, pour un score total
lant de 20 a 140 points. Dix des items sont inversés (i). Un score élevé traduit une empathie clinique

élevée.
Elle est décomposable en 3 groupes :

x Dix items portent sur la « perspective taking » : prise de perspective (items 2, 4, 5, 9, 10,
13,15, 16, 1720).

x Huit items portent sur la « composante care » : attention au vécu émotionnel du patient ou soin
compatissant (items 1(i), 7(i), 8(i), 11(i), 12(i), 14(i), 18(i),(D%

x '"HX[ LWHPV UHSUpVHQWHQW © WKH DELOLiWas¢Retveda2QG L
place du patient (Items 3(8(i)).

2.4.3Questions a Réponses Multiples (QRM)

Associée a la JSPHS, nous avons choisi les Questions a Réponses Multiples (QRM) comme instru
PHQW GH PHVXUH GH OYDFTXLVLWhI® @ s'égi HesrnroQaitds luifiseesabH V
concours hautement sélectifs de la PACES (Premiére Année Commune aux Etudes de Santé), et plt
UpFHPPHQW GH Of(&1 /HV pWXGLDQWYV \ VRQW IDPLOLHUV HYV
tabilité et limite les résultats péjorés par absence de connaissance de l'outil. En effet, depuis 2016, le:
QRM ont été réintroduits de nouveau dans le second cycle en France pour |'évaluation des connais
sances, avec la réforme de 'ECN (Arrété du 20 juillet 2015 rgla@ fRUJDQLVDWLR® GHYV
santes nationales anonymes donnant acces au troisieme cycle des études médicales, s. d.}. Or I'emj
thie inclut une composante cognitive importante, proche de la théorie de I'esprit, qui pourrait-étre enri
chie par Bcquisition de ces connaissances. |l semble donc intéressant d'évaluer cette corrélation entre

I'empathie clinique et I'apport de connaissances théoriques sur ce concept.

/IH WHVW SDU 450 HVW FRPSRVp GH TXHVWLRQ prégentéléan SUR S
nexe 5. Il a été élaboré par qautre universitaires, qui sont les coordinateurs de ce module. Il est constru
en cohérence avec les messages transmis au sein des enseignements. Les réponses sont tirées du cha
du référentiel de psychige du College National des Universitaires qui traitent delka tion médecin

malade (College national des universitaires en psychiatrie et al., 2017). La notation est de 0 si une
UpSRQVH HVW IDXVVH HW VIco@eftHQVHPEOH GHYVY UpSRQVHV H\

Deplus, O (PRWLRQDO ([SUHVVLYLW\ 6FDOH ((6 TXL pYDOXH OfH
résultats sont développés dans la thése de Santini Chiara (2020).

/TKp WM DROXDWLRQ D pWp RUJDQLVpPH HQ ILQ GIDQQjvelet@RUV C
recherche) par la grille Consultation And Relationnal Empathy measure (CARE), la JeHeat®n
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of Patient Perception of Physician Empathy (JSPPE) et certains items de la grille Calgdomyge.
IMpFKHOOH &%$5( HVW FHO Osh valdité Bt ga\Wapilité KHAMh@diRges, Bidddart, et
ILOIRUG /IHV UpVXOWDWY GH FHV TXHVWLRQQDLUHY VRQ
crochet Clémence (2019) et De Rubercy AQieistel (2019).

(QILQ GYDXWUHYV P H Réherhe hXajdusdRaXeskid lesQuiestionnaire of Cognitive and
Affective Empathy (QCAE). Il a été créé en 2010 par Reniers et son équipe (Reniers et al., 2011). Il
SHUPHW GfpYDOXHU OfHPSDWKLH FRJQLWLYH HyVestomdiReS D W K

composeé de 31 items. Nous ne les rapportons pas dans notre étude.

2.4.4Questions sociémographiques

Des données sociémographiques ont été recueillies avant ou aprés le module afin de confronter les
mesures de I'empathie et les connaissances glaésriavec ces facteurs. Le questionnaire est reporté
GDQV OYDQQHI[H ,OV DJLW GH O kJH GX VH[H GHV H[SpULH

des choix de spécialité et du niveau samioicatif des parents.

2.4.5Questionnaire de satisfaction

Il a été rempli aprés la formation. Il est composé de trois échelles visuelles analogiques (EVA) cotées
de 0 a 10 pour chacun des trois enseignements obligatoires (groupes Balint, jeux de réles et ECOS). |

est présenté en annexe 7.

2.5.Analyse des donneées :

Les analyses ont été réalisée au sein de I'Unité de Recherche Clinique de I'hdpital Cochin, par Mme
$EGRXO +HQG\ HW -LOHW /pD j OfDLGH GX ORJLFLHO 6%$6 YHU\
Cary, NC, USA.). Les variables catégorielles sapiportées par le nombre de sujets et la prdpmr

(%). Les variables continues sont rapportées par moyenne etypeaites comparaisons entre données
avant/apres ont été réalisées par test t de Student et d’ANOVA (ou bien par tests nontpquasié

des rangs signés de Wilcoxon et de Kruskalllis respectivement, si la variable ne suivait pas une

distribution normale). Le seuil de significativité a éte fixé a 5%.
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3) Résultats:

3.1.Caractéristiques de I'échantillon:

Sur les 439 étudiants de la prétW LR Q PWXGLDQWY RQW UpSRQGX j Ofp
diants manquants sont ceux n'‘ayant pas répondu attegtséet/ou podest. La majorité était des
IHPPHV GTkJH PR\HQ DQV &HWWH UpSketSMlaywde RQ H

part ont eu au moins une expeérience antérieure de simulation (58,3 %) et aucune de groupes type B:
lint (29,8 %). La plupart des étudiants se projetait sur une activité mixte : libérale et hospitaliere (38,2%).
Les premiers choix se poigat le plus souvent vers une spécialité médicale (50,4% pour fedke4l

% pour le 2et 38,2 % pour le®R Le choix était majoritairement récent (29,5%). Ces deux données sont
UHSUpVHQWpPHY GDQV OHV ILJXUHV  HpAihcipalémepisvpéibeXr ZhREHB/ X Gt

avec une profession de cadre. Les résultats sont rapportés dans leltableau

J)LIXUHV HW 5pSDUWLWLRQ GX VH[H HW GH OYkJH GHV pW)

Tableau 1 : Analyse descriptive des caractérieBggociedémographiques

Total n=403
Sexe £n (%)
Manquant 108 (26.8)
Masculin 107 (26.6)
Féminin 188 (46.7)
Age (années)
Manquant 108
Moyenne (écartype) 22.5(2.3)
Min - Max 20.041.0
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Expérience antérieure de simulationtn (%)

Manquant 108 (26.8)
Non 60 (14.9)
Oui 235 (58.3)
Expérience antérieure de groupe de discussiotin (%)

Manquant 108 (26.8)
Non 175 (43.4)
Oui 120 (29.8)
7\SH G{DEW%BYLWDp

Manquant 108 (26.8)
Activité libérale 35 (8.7)
Activité hospitaliere ou hosflo-universitaire 68 (16.9)
Activité mixte 154 (38.2)
Recherche 2 (0.5)
Industrie 3(0.7)
Indéterminée 33(8.2)
Choix de spécialité : choix 1+n (%)

Manquant 108 (26.8)
Spécialité médicale 203 (50.4)
Spécialité chirurgicale 49 (12.2)
Spécialiténon clinique 6 (1.5)
Indéterminée 37 (9.2)
Choix de spécialité : choix 2+n (%)

Manquant 108 (26.8)
Spécialité médicale 183 (45.4)
Spécialité chirurgicale 50 (12.4)
Spécialité non clinique 6 (1.5)
Indéterminée 56 (13.9)
Choix de spécialité : chix 3 +n (%)

Manquant 108 (26.8)
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Spécialité médicale 154 (38.2)
Spécialité chirurgicale 30 (7.4)
Spécialité non clinique 14 (3.5)
Indéterminée 97 (24.1)
Ancienneté du choix £n(%)

Manquant 108 (26.8)
Choix récent 119 (29.5)
Choix assez récent 81 (20.1)
Choix ancien 57 (14.1)
Depuis toujours 38 (9.4)
ILYHDX GIpWXG#(®H OD PqUH

Manquant 113 (28.0)
Inférieur ou égal au bac 36 (8.9)
De bac +1 a bac +3 60 (14.9)
Supérieur a bac +3 194 (48.1)
ILYHDX GYpWX@®)GX SqUH

Manquant 116(28.8)
Inférieur ou égal au bac 24 (6.0)
De bac +1 a bac +3 60 (14.9)
Supérieur a bac +3 203 (50.4)
Plus haut niveau d'étude des parentstn(%)

Manquant 111 (27.5)
Inférieur ou égal au bac 19 (4.7)
De bac +1 a bac +3 46 (11.4)
Supérieur a bac +3 227 (56.3)
CSP de la mére+n(%)

Manquant 108 (26.8)
Dirigeants, cadres supérieurs, cadres de direction 117 (29.0)
Professions intellectuelles et scientifiques 102 (25.3)
Professions intermédiaires 43 (10.7)
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Employés de type administratif

16 (4.0)

Personnels des services et de la vente 6 (1.5)
Artisans et ouvriers 6 (1.5)
Ouvriers et employés non qualifiés 5(1.2)
CSP du pere £n(%)

Manquant 108 (26.8)
Dirigeants, cadres supérieurs, cadres de direction 145 (36.0)
Professions intellectuelles scientifiques 101 (25.1)
Professions intermédiaires 25 (6.2)
Employés de type administratif 3(0.7)
Agriculteurs, pécheurs 1(0.2)
Personnels des services et de la vente 2 (0.5)
Artisans et ouvriers 16 (4.0)
Ouvriers et employés non qualifiés 2 (05)

3.2.Questionnaires JSPEMS et QRM :

3.2.1Analyses descriptives

22

JLIXUHV HW SHSUpVHQWDWLRQ GH OJDQFLHQQHWDP GX FKI

/1 D Q Ddescviptive des questionnaireseét de la JISREIS a retrouvé, sur les 403 étudiants ayant
répondi, une moyenne de 108,7/140 (écart type=11,5). La moyenne pour {pasbes« perspective
taking » (prise de perspective) a été de 54/63 (écart type=7,8). Celle pour-fmdig composante
care » (soin compatissant) a été de 48/56 (écart typeEdfl), la moyenne de la derniéseuspartie

« the ability to standin the S D W LsHd@3¥/ (fapacitéa prendrela placedu patient)a étéde 6,7/14




(écart type=2,8). En ce qui concerne les QRM, la moyenne a été de 2,2/9 avec un pourcentage de

bonnes répnses d'une moyenne de 24,7. Le détail se trouve dans le tableau 2.

Tableau 2 : Analyse descriptive des questionnaires avant la formation

Total n=403
Score JSPEMS
Manquant 285
Moyenne (écartype) 108.7 (11.5)
Médiane (Q1Q3) 110.0 (104.6116.0)
Min - Max 50.0135.0
Prise de perspective
Manquant 285
Moyenne (écartype) 54.0 (7.8)
Médiane (Q1Q3) 55.0 (51.659.0)
Min - Max 12.069.0
Soin compatissant
Manquant 285
Moyenne (écartype) 48.0 (6.0)
Médiane (Q1Q3) 49.0 (46.652.0)
Min - Max 14.056.0
Capacité a prendre la place du patient
Manquant 285
Moyenne (écartype) 6.7 (2.8)
Médiane (Q1Q3) 7.0 (5.08.0)
Min - Max 2.014.0
Note aux QRM (/9)
Manquant 272
Moyenne (écartype) 2.2 (1.2)
Médiane (Q1Q3) 2.0 (1.03.0)
Min - Max 0.0-6.0
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Suite du tableau 2 : Analyse descriptive des questionnaires avant la formation

Pourcentage de bonnes réponses aux QRM

Manquant 272

Moyenne (écartype) 24.7 (13.0)
Médiane (Q1Q3) 22.2 (11.133.3)
Min - Max 0.066.7

Les histogrammes da répatrtition des scores JSRES en pré et post formation se trouvent dans-la fi
gure 8 cidessous. Les résultats en pré et post formation semblent homogénes ; les quelques étudiant

avec les scores les plus bas ont progressé.

Figure 8 : Histogramnsede la répartition des scores JSRE en pré et podbrmation

3.2.2Evolution de la JSPIS avant et aprés le modHRT :

La comparaison de la JSRES chez les 100 étudiants ayant répondu avant et aprés le module (soit 22,8
% de la promotion) a montré unendlioration statistiquement significative, comme reporté dans le

tableau 3.
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Tableau 3: Comparaison des scores JSFEavant et apres la formation

Score JSPEMS Avant la FRT Aprés la FRT p-value
Nn=100 n=100

Moyenne (écartype) 108.8 (11.9) 113.7 (10.4)

Médiane (Q1Q3) 110.0 (104.6116.0)  [115.0 (109.5121.0)  [<.0001

Min - Max 50.0135.0 78.0137.0

&HUWDLQHYVY GRQQpHV pWDQW PDQTXDQWHY SRXU OHV YDULL
PLIWH QYD SDV pWp UpDOLYV pldidéssis. SUD 75N\ERIINGDIO (s p7% theMa prd/ X G
motion), la JSPEBMS a augmenté de facon significative (p=0.007) apres ajustement, comme reporté
dans le tableau 4.

Tableau 4 : Comparaison ajustée des scores deNiSPavant et apres la formation

Score BPEMS Avant la FRT Aprés la FRT p-value
n=75 n=75

Moyenne (écartype) 109.9 (10.4) 114.4 (10.0)

Médiane (Q1Q3) 111.0 (105.6116.0)  [115.0 (110.6122.0)  |0.007 *

Min - Max 56.0-135.0 85.0137.0

* DQDO\VH DMXVWpH VXU O9kJ ids parenty/et [erich@x-tieéchlitid X G Tp W X G |

La méme analyse a également été réalisée sur les3EBORHQVLRQV GH OfpFKHOOH &
tive taking" (prise de perspective) a montré une augmentation statistiquement significative (p<0,0002)
ansigXH FHOOH GH OD © WKH DELOLW\ WR VWDQG LQ WKH SDWL
(p<0,009), comme reporté dans le tableau 5.

Tableau 5 : Comparaison des ssasres de la JSPHES avant et apres formation

Avant la FRT Aprés la FRT p-value
n=100 n=100
Prise de perspective
Moyenne (écartype) 54.0 (8.1) 57.3 (5.7)
Médiane (Q1Q3) 55.0 (52.659.0)  [58.0 (54.662.0) [0.0002
Min - Max 12.067.0 36.0-68.0
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Soin compatissant

Moyenne (écartype) 48.1 (6.2) 49.0 (5.9)
Médiane(Q1-Q3) 49.0 (46.652.0)  [51.0 (47.652.0) [0.15
Min - Max 14.056.0 16.0-56.0

Capacité a prendre la place du patient

Moyenne (écartype) 6.7 (2.9) 7.5 (2.8)

Médiane (Q1Q3) 7.0 (5.08.0) 7.0 (5.510.0) 0.009
Min - Max 2.0-14.0 2.0-14.0

3.2.3Evolution des QRM avant et aprées le modaRT :

Sur les 101 étudiants qui ont répondu aux QRM avant et apres la formation (soit 23% de {d@ndmo
QRXV QRWRQV XQH DPpOLRUDWLRQ VWDWLVWLTXHP-K@W VLIQ

moduleFRT. Ces résultats sont reportés dans le tableau 6.

Tableau 6 : Comparaison des notes aux QRM avant et aprés la formation

Note aux QRM (/9) Avant la FRT Aprés la FRT p-value
n=101 n=101

Moyenne (écartype) 2.3 (1.1) 2.9 (1.2)

Médiane (Q1Q3) 2.0 (2.03.0) 3.0 (2.04.0) <.0001 *

Min - Max 0.0-6.0 0.0-6.0

* test des rangs signés de Wilcoxon en raison de raison de la distribution non normalarisbla

3.3.Corrélation JISPE-MS/QRM :

L'analyse des corrélations effectuée entre la JHEBEet les QRM a 18 en évidence une faible corré

lation positive (r=0,256) entre les scores en{oghation (p<0,0001).

Les résultats sur 'EES seront rapportés dans la these de Santini Chiara (2020).

3.4.Analyses supplémentaires

3415HSUpVHOQWDWLYLWp GH OfpFKDQWLOORQ

EtDQW GRQQp OD GLIILFXOWp GH UHFUXWHPHQW GHV pWXGLDC

inclus dans les analyses (17 %). Le pourcentage de réponse aux donnédgmogi@phiques des

étudiants ayant répondu a la JSME posttest est de 56,
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apres la formation et sur ceux ayant répondu uniquement apres la formation. Nous n‘avons-pas obse

vé de différene majeure entre les caractéristiques de ces deux groupes d'étudiants.

3.4.2Validation GH O {1 p F K4S @aHs néti(populatian

Une description de la JSRES par items sous forme de graphique a été faite pour une validation de
O T p FKHO OHME #tanéatre gaplation. Les histogrammes de répartition des différents items en
pré et post formation ne retrouvent pas de différence de répartitions des réponses avant et aprés
formation. lls sont représentés dans les annexes 8 et 9. Nous avons mis ere@edesffets « pla
IRQG 2 SRXU OD SOXSDUW GG LAY th Dot iKés@iodiantsbdht
SUplpUHQWLHOOHPHQW FKRLVL OHV PRGDOLWpPY pOHYpHYV 1f

tion des réponses aux items awvat apregormation.

Six items ne présentent par cet effet « plafond ». Il s'agit de I'item 3 "il est difficile pour un médecin de
voir les choses comme les percoivent leurs patients”, I'item 5 "le sens de I'humour du cedeein

bue a l'obtention dh meilleur résultat clinique”, I'item 6 "parce que les gens sont différents, il -est dif
ficile de voir les choses comme les patients les percoivent”, I'item 9 "les médecins devraient essayer d
se mettre a la place de leurs patients quand ils les stigitem 17 "pour mieux les soigner, lgs>

decins devraient essayer de penser comme leurs patients" et I'item 18 "les médecins ne devraient pas

permettre de se laisser influencer par de forts liens personnels entre le patitarhiiesa

Le diagamme des valeurs propres a permis de mettre en évidence une unique dimension, ce qui
FRQILUPp OTXQLGLPHQVLRQQDOLWpP GH OfpFKHOOH HW OD SF
total, comme représenté dans la figure 9. Le coefficient alpfa d&R QEDFK pWDLW GH F
QpH VFRODLUH HW j OfLVVXH GH OD IRUPDWLRQ FH TXL I

rence avec la littérature (Bitoun, 2017; Tavakol et al., 2011).
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Figure 9 : Diagrammé&s HV YDOHXUV SURSUMSY GH OfpFKHOOH -63(

3.5.Corrélations avec l'age, le genre, le niveau d'étude des parenes

expériences antérieures de simulation et les choix de spécialités

$XFXQH FRUUPpODWLRQ Q D pWp UHWURXYpH HQWUH OfTkJH HW

Il a été retrouvé des scores de JOPE supérieurs chez les femmes (pré test : moyenne de Hht3 ;
test : moyenne de 113,1) que les hommes (pré test : moyenne de 107,8 ; post test : moyenne de 110,(
&HSHQGDQW FHWWH GLIIpwEEDOREYH. QTHVW SDV VLIQLILFDW

De plus, pour les QRM cette différence existe (moyenne de 2,4 en pré test chez les femmes et 2,2 che
les hommes ; 2,8 en post test chez les femmes et 2,3 chez les hommes). Elle est statistiquement signi
cative uniquement en post test endur des femmes (p=0,001). Ces différents résultats sont reportés

dans le tableau 7.
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Tableau 7 : Comparaison des scores entre les sexes

Hommes n=24 Femmes n=56 p-value
Score JSPEMS avant FRT
Moyenne (écartype) 107.8 (7.7) 110.9 (11.3)
Médiare (QXQ3) 110.0 (102.5113.0) |112.0(106.6118.0) [0.22
Min - Max 92.0119.0 56.0-135.0

Hommes n=97 Femmes n=171
Score JSPEMS apres FRT
Moyenne (écartype) 111.0 (13.3) 113.1 (13.5)
Médiane (Q1Q3) 112.0 (105.6121.0) [115.0 (109.6122.0) [0.22
Min - Max 54.0137.0 42.0134.0

Hommes n=24 Femmes n=56 p-value
Score JSPEMS avant FRT
Moyenne (écartype) 107.8 (7.7) 110.9 (11.3)
Médiane (Q1Q3) 110.0 (102.5113.0) |112.0(106.6118.0) [0.22
Min - Max 92.0119.0 56.0-135.0

Hommes n=97 Femmes n=171
Score JSPEMS aprés FRT
Moyenne (écartype) 111.0 (13.3) 113.1 (13.5)

Hommes n=25 Femmes n=73
Score QRM avant FRT
Moyenne (écartype) 2.2 (1.0) 2.4 (1.2)
Médiane (Q1Q3) 2.0 (1.03.0) 2.0 (2.03.0) 0.51
Min - Max 1.04.0 0.06.0

Hommes n=97 Femmes n=174
Score QRM apres FRT
Moyenne (écartype) 2.3(1.3) 2.8 (1.1)
Médiane (Q1Q3) 2.0 (2.63.0) 3.0 (2.64.0) 0.001
Min - Max 0.06.0 0.06.0

Il n'y pas été retrouvee de corrélation entre les expériences antédiewsiesulation ou de groupes

Balint et les différents scores, comme reporté dans les tableaux 8 et 9.
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7TDEOHDX

&RPSDUDLVRQ GHVY VFRUHVY HQWUH OfDQWpFpPpGHC

Antécédent de simulation
n=67

3DV GIDQWpFpGHQW GH V
n=13

p-value

Score JSEE-MS avant FRT

Moyenne (écartype)

110.5 (10.4)

107.5 (10.0)

Médiane (Q1Q3)

112.0 (106.6116.0)

105.0 (104.6116.0)

0.34

Min - Max

56.0-135.0

93.0121.0

Antécédent de simulation
n=210

3DV GIDQWpFpGHQW GH V
n=57

Score JSPEMS aprés FRT

Moyenne (écartype)

113.1 (12.7)

109.7 (15.9)

Médiane (Q1Q3)

114.0 (108.6122.0)

113.0 (103.6120.0)

0.13

Min - Max

42.0134.0

46.0137.0

Antécédent de simulation
n=96

3DV GIDQWpFpGHQW GH V
n=22

Score QRM avant formation

Moyenre (écaritype) 2.4 (0.9) 1.8 (1.7)
Médiane (Q1Q3) 2.0 (2.03.0) 1.0 (1.62.0) 0.16
Min - Max 1.05.0 0.0-6.0

Antécédent de simulation
n=215

3DV GIDQWpFpGHQW GH V
n=55

Score QRM aprés formation

Moyenne (écartype) 2.7 (1.2) 2.6 (1.1)
Médiane (Q1Q3) 3.0 (2.63.0) 3.0 (2.63.0) 0.51
Min - Max 0.0-6.0 0.05.0
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7TDEOHDX

&RPSDUDLVRQ GHV VFRUHV HQWUH OTDQWPpFpGHC

Antécédent de groupe

Balint n=36

3DV GIDQWpFpGHQW GH
n=44

p-value

Score JSPEMS avant FRT

Moyenne (écartype)

109.8 (12.4)

110.2 (8.5)

Médiane (Q1Q3)

112.5 (104.5117.5)

110.0 (104.5116.0)

0.88

Min - Max

56.0127.0

93.0-135.0

IAntécédent de groupe

Balint n=107

3DV GIDQWpFpGHQW GH
n=161

Score JSPEMS aprés FRT

Moyenne (écartype)

113.3 (13.1)

111.7 (13.7)

Médiane (Q1Q3)

114.0 (108.6122.0)

114.0 (107.6121.0)

0.33

Min - Max

42.0133.0

46.0-137.0

Antécédent de groupe

3DV GIDQWpFpGHQW GH
n=72

Balint n=47
Score QRM avant formation
Moyenne (écartype) 2.4 (0.9) 2.3 (1.2)
Médiane (Q1Q3) 2.0 (2.03.0) 2.0 (1.03.0) 0.39
Min - Max 1.04.0 0.0-6.0

Antécédent de groupe

3DV GIDQWpFpGHQW GH
n=159

Balint n=112
Score QRM aprés formation
Moyenne (écartype) 2.5 (1.1) 2.8 (1.2)
Médiane (Q1Q3) 3.0 (2.03.0) 3.0 (2.04.0) 0.09
Min - Max 0.06.0 0.0-6.0

Concernant les différents plus hauts niveaux d'étude des parents, une différence statistiquement signifi
cative est trouvée pour les QRM péstmation en faveudes étudiants dont les parents ont upldime
GIDX PRLQV EDF S FRPPH SUpVHQWp GDQV OH WDEOHI
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Tableau 10 : Comparaison des scores entre les niveaux d'étude parents

Inférieur ou De bac +1 a Supérieur a

égal au bac n=6 bac +3 n=14 bac +3 n=60 p-value
Score JSPEMS avant FRT
Moyenne (écartype) 106.0 (6.5) 111.2 (5.8) 110.1 (11.5)
Médiane (Q1Q3) 105.5 (99.6113.0) 112.0 (108.6116.0) |111.5 (104.5118.5)  [0.59
Min - Max 99.0114.0 101.0118.0 56.0135.0

Inférieur ou De bac +1 a Supérieur a

égal a1 bac n=19 bac +3 n=43 bac +3 n=203
Score JSPEMS aprés FRT
Moyenne (écartype) 111.4 (14.1) 110.4 (16.0) 113.0 (12.9)
Médiane (Q1Q3) 111.0 (107.6122.0) 114.0 (106.6119.0) [114.0 (108.0122.0)  [0.49
Min - Max 82.01340 46.0-129.0 42.0137.0

Inférieur ou De bac +1 a Supérieur a

egal au bac n=9 bac +3 n=20 bac +3 n=69 p-value
Score QRM avant FRT
Moyenne (écartype) 2.1 (1.3) 2.4 (1.1) 2.3 (1.1)
Médiane (Q1Q3) 2.0 (1.03.0) 2.0 (1.53.5) 2.0 (2.03.0) 0.81
Min - Max 0.0-4.0 1.04.0 0.06.0

Inférieur ou De bac +1 a Supérieur a

égal au bac n=18 bac +3 n=42 bac +3 n=208
Score QRM apres FRT
Moyenne (écartype) 1.8 (1.3) 2.7 (1.2) .7 (1.2)
Médiane (Q1Q3) 2.0 (1.03.0) 3.0 (2.04.0) 3.0 (2.03.0) 0.009
Min - Max 0.05.0 0.0-6.0 0.0-6.0

Les scores des échelles et les choix de spécialité ont été mis en relation. Cela a mis en évidence ul
différence statistiquement significative du score JSP&E VHORQ OHV VSpFLDOLWDpPV |
cialité médicale (p=0,03). Pour les QRM, les scores étaient également supérieurs chez les étudiant
VIRULHQWDQW YHUV XQH VSpFLDOLWp PpGLFDOH S &HV
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Tableau 11 : Comparaison des scores entre les choiédal#g

Spécialité médicale

Spécialité chirur-

Spécialité non

Indéterminée

n=184 gicale n=46 clinique n=5 n=33 p-value
Score JSPE aprés FRT
Moyenne (écartype) 113.3(13.5) 109.6 (14.5) 98.0 (11.6) 113.0 (10.8)
Médiane (Q1Q3) 115.0 (108.6122.0) |112.5 (103.0  |98.0 (89.6104.0)|113.0 (109.0  |0.03
119.0 122.0)
Min - Max 42.0137.0 55.0130.0 85.0114.0 82.0129.0
Spécialité médicale Spécialité chirur-|Spécialité non |Indéterminée
n=189 gicale n=44 clinique n=6 n=32
Score QRM apres FRT
Moyenne (écartype) 2.8 (1.3) 2.6 (0.9) 1.5(1.4) 2.3(1.2)
Médiane (Q1Q3) 3.0 (2.04.0) 2.5 (2.63.0) 1.5 (0.03.0) 2.5 (1.53.0) 0.02
Min - Max 0.06.0 1.05.0) 0.03.0 0.04.0

&RQFHUQDQW OYDQFLHQQHWYp GX FeshutitiqueMem sigifipativél(p£0,6X Y p

pour la JSPEO6 SRVW IRUPDWLRQ ORUV GH FKRL[ DQFLHQVvEIRXU O

différence statistiquement significative, comme reporté dans le tatifeau
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Tableau 12 : Comparaison des scores @WEDQFLHQQHWpP GX FKRL]

Choix récent n=57 Choix ancien n=23 p-value
Score JSPE avant FRT
Moyenne (écartype) 109.8 (11.3) 110.6 (7.8)
Médiane (Q1Q3) 110.0 (105.6116.0) 113.0 (104.6116.0)  [0.75
Min - Max 56.0135.0 94.0124.0

Choix récent n=182 Choix ancien n=86
Score JSPE aprés FRT
Moyenne (écartype) 111.0 (13.5) 115.2 (12.9)
Médiane (Q1Q3) 113.0 (106.6120.0) 116.0 (111.6125.0)  [0.02
Min - Max 42.0134.0 55.0137.0

Choix récent n=82 Choix ancien n=37
Score QRM avant formation
Moyenne (écartype) 2.3 (1.0) 2.5 (1.4)
Médiane (Q1Q3) 2.0 (2.03.0) 2.0 (1.03.0) 0.51
Min - Max 0.05.0 0.0-6.0

Choix récent n=184 Choix ancien n=87
Score QRM aprés formation
Moyenne (écartype) 2.6 (1.2) 2.7 (1.2)
Médiane (Q1Q3) 3.0 (2.03.0) 3.0 (2.03.0) 0.84
Min - Max 0.0-6.0 0.0-6.0

3.6.Satisfaction :

La moyenne de la satisfaction globale des 316 étudiants qui ont répondu a été de 7.6/10 (écart type=1.3
Le score le plus élevé a été retrouve pour les ECOS (moyenne=%3ygeat.3), puis les jeux de rble
(moyenne=7.9, écart type=1.8), enfin les groupes de type Balint (moyenne=5.6, écart type=2.5). Ces

résultats sont reportés dans le tableau 13.
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Tableau 13 : Analyse descriptive de la satisfaction des étudiants

Total
n=316
EVA de satisfaction aux groupes Balint
Moyenne (écartype) 5.6 (2.5)
Médiane (Q1Q3) 6.0 (3.07.0)
Min - Max 1.0-10.0
EVA de satisfaction aux jeux de rdles
Moyenne (écartype) 7.9 (1.8)
Médiane (Q1Q3) 8.0 (7.09.0)
Min - Max 1.0-10.0
EVA de satisfaction aux ECOS
Moyenne (écartype) 9.3 (1.3)
Médiane (Q1Q3) 10.0 (9.610.0)
Min - Max 1.010.0
Satisfaction globale des étudiants
Moyenne (écartype) 7.6 (1.3)
Médiane (Q1Q3) 7.5 (6.78.3)
Min - Max 1.0-10.0
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4) Discussion :

4.1.Synthese @s résultats:

&HWWH pWXGH PRQWUH XQH DPpOLRUDWLRQ VWDWLVWLTXHPE
JSPEMS et des connaissances mesurées par QRM avant et immédiatement aprés le module de FR’
/1D QDO \V HiMepsidRIX M JSPHES rgoporte une amélioration significative des « perspective
WDONLQJ @ HW © DELOLW\ WR VWDQG LQ WKH SDWLHQW-VKRH
tats post formation a la JSRES et aux QRM a établi une faible corrélation positive. Usreétation

positive est également retrouvée entre les QRM post formation et le sexe, en faveur des femmes. D
plus, une association est notée entre les QRM post formation et le niveau d'études des parents, en fe
veur d'un dipldme d'au moins bac+1. Engee concerne les choix des spécialités, une association est
retrouvée entre la JSPE6 HW OH FKRL[ GTXQH VSpFLDOLWpPp PpGLFDOH |
choix. Enfin, un choix ancien de spécialité est associé a des scores deI3FRISt formatia supé

rieures par rapport a un choix récent.

42.6LPLOLWXGHV GH OfDPpublare0 B tér&&pe GH OD -6 3(

La différence significative rapportée dans notre étude sur I'empathie a MBS RHoint une revue
systématique de la littérature (Bearmamle 2015) qui retrouve dans 4 (44%gur 9 essais contrblés
randomisésXQH DPpOLRUDWLRQ VLIJQLILFDWLYH GH OfHPSDWKLH C
formation via une simulation. De plus, sur 14 étudesppsd test sélectionnées, 15¢8) re trouvent

les mémes résultats, méme si on ne peut exclure I'effet d'apprentissage en I'absence d'un groupe contrd
8QH GHV pWXGHV UDSSRUWH XQH GLPLQXWLR Q I@&éstaxigtidieS D W K
Dans cette revue, les audlv UDSSRUWHQW TXH OHV pWXGHV QTD\DQW
VLIQLILFDWLYH GH OfHPSDWKLH FRQFHUQHQW GHV LQWHUYH
du professionnel de santé, et jamais celui du patient. Ainsi, les auteursestigge jouer le réle du
SDWLHQW SHUPHWWUDLW j OfpWXGLDQW GH PLHX[ VILGHQWL
SRXU DPpOLRUHU OTfHPSDWKLH 'DQV OHV MHX[ GH U{OH GX PF
patient, ce qui pewxpliquer une part de son effet sur I'empathie (Vadot, 2018).

3DUPL OHV HVVDLV FRQWU{OpVY UDQGRPLVPY GH FHWWH UHY>
suisse de (Daeppen et al., 2012), qui retrouve une différence significative (p<0,002) gbudiants
en®DQQpH GH PpGHFLQH UDQGRPLVpPVY HQ JURXSHV OfXQ SEL
GfHQWUDVQHPHQW j OfTHQWUHWLHQ PRWLYDWLRQQHO DYHF X
QpILFLDQW GYDXFXHP $ DWHKIUH i Q/\U L RQPé&dheleUlp ta NMBbIv@gnaDI® V R X
terviewing Treatment Integrity (MITI).

La 2meétude contrdlée randomisée est une étude américaine utilisant des mesprest @st, qui

UDSSRUWH XQH DXJPHQW DSPERS)pS000) thtP I8O100Ktutiadded n@de
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cine ayant expérimenté un test neaognitif ( Mini-Mental State Examination MMSE), puis une in
WHUDFWLRQ DYHF GHVY SDLUV DORUV TXYfLOV HQWHQGDLHQW
auditives pendant 40 minutes (p<0,0001), comparativement au groupe de 50 étudiants en médecine
QID\DQW SDV HX GTILQWHUYHQWLRQ %XQQ 7HUSVWUD

La3m™pWXGH UHMRLQW pJDOHPHQW QRV UpVXOWDWY ,0-V{DJL
rene significative aprés avoir randomisé et comparé 84 étudiants en médecine en deux groupes, pou
XQ VFPQDULR GIXQ SDWLHQW SUpVHQWDQW XQH GRXOHXU DE
SURMHFWLRQ GI1XQ SDWLHQW ddsentiqiibn® antvgié ¥valudt'sXpdr@aatre clid vV
FLHQV j OYDLGH GYfXQH pFKHOOH GH W\SH /LNHUW PHVXUDQW
GX FRUSYV OHV FRPSRUWHPHQWY HPSDWKLTXHVY OH @UW&HDX
OfLQWHUDFWLRQO00OH.ODGLVPD HW DO

La 4*meétude contrdlée randomisée vient questionner la différence d'efficacité entre les jeux de role et
les consultations avec patients simulés, tous les deux utilisés dans notre module de FRT. En effet, cett
étude allemande (Bosse et al., 2012) sur 103 étudiants en médecfrandéesmontre une améliera

tion pour le groupe des jeux de réle (n=34) et le groupe des patients simulés (n=35) (p<0.001, d=1.48 e
p<0.006, d=0.63) comparé avec le groupe contr@e ( SR XU -&vlkgiionpCayjarCam
EULGJH 5HIHUHQFHG 2EVHUYDW LR Qévaluhtdi LeBWroupds ort\Wer@fR Q S
cié de 3 sessions (hebdomadaires), en petits groupes, de séminaires couvrant les questions clés ab
dées das les scénarios (9 cas de consultations pédiatriques avec le parent du patient). Dans les deu
JURXSHYVY GILOWHUYHQWLRQ FKDTXH pWXGLDQW MRXDLW FD
servateur pour les jeux de réle, et médecin ou obtsemavec les patients simulés. Chaque session
FRPPHQoDLW SDU PLQXWHYV G 1 HRAW Cettevdtud€rapportél desHc@iéxduw H

périeurs pour le groupe avec jeux de réle que pour le groupe avec des patients simulés.

Une autre étudecoWU {OpH UDQGRPLVpH DPpULFDLQH UHWUR X-Yhit XQH |
chez des étudiants infirmiers et en nutrition ayant participé a un « Aging game » (« jed sailtlis)
(d=0,24) (Henry et al., 2011). Les 127 étudiants (73 infirmgeE en nutrition) ont été randmisé en

GHX[ JURXSHYV XQ SUHPLHU D\DQW UpDOLVp XQH VLPXODWLR
débriefing, de handicap physiques courants (limitation de la vision, de la mobilité ou été identifié comme
ayant des troubles cognitifs) ; le second ayant participé a des « activités alternatives » (informations et
discussion a propos des personnes agées, imagination de ce handicap). Les échelles utilisées étaien
auto TXHVWLRQQDLUHYV Of$9[Ll$$wW )\ [DHE™IMQ $ Ja+QEHDNBMISKASD), H

HW LWHPV VXU OfHPSDWKLH XWLOLVDQW OH VRQGDJH GH OC

De plus, parmi les études p@RVW WHVW GH FHWWH UHYXH GH OD d@htvV Wp U
de Zannée de médeLQH pYDOXDLW OfHPSDWKLH DYDQW HW DSUqgV XQ
GH j HW DYHF RX © IDFLOLWDWHXUV 2 GYXQ © $JLQJ JC
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GIDXGLWLRQ GH GH[WpULWp PDQXHOOH ®&HuFfR® Wriveyd@eEH C
OfkJH /HV VFRUHV pWDLH Q WuéstiomalresX\é préhkidt dtajt @&l vefsionxawdr

fiée du questionnaire de Maxwell and Sullivan, mesuradtetWHPY OfHPSDWKLH HW OH
soins aux personnes @&/ /H VHFRQG O9Y%$6' PHVXUDLW OHV DWWLWX
agees. Il a été retrouvé une amélioration significative sur 6 des 8 attitudes envers les sp@rs aux
sonnes ageéed.f p Widdatke un changement statistiquement significatif @3ides 32 questions de
O71$6' &HV UpVXOWDWY YRQW GDQV OH VHQV GH QRWUH pWX
mentale pour les personnes agées grace a cette expérience. De plus, 77 des 84 (93%) étudiants en r
GHFLQH UDSSRUWBLSHUD THKKQMWON FFDERX UV VILO QTpWadh8W SDV
notre étude, la majorité des étudiants semblent avoir apprécié la formation (p=0,0001). Enfin, la majo
ULWp GpFULYDLW XQ DSSRUW GH Of © $JL@éréem B373%)1alédis| L FC

connaissances et habiletés pour la prise en charge des personnégaagégst al.,2006).

Une autre étude américaine utilisant une simulation par un « Aging game » retrouvait une augmenta
WLRQ GH OfHPSDW Ktive (=D,1L5) pQuRIEs 30ledqQiants &rDmédecine volontaires de 4
DQQpH FRPSDUDWLYHPHQW DX]| PWXGLDQWYV HQ PpGHFLQH
pWp QRWp XQH DPpOLRUDWLRQ VWDWLVWLTXHPH@WroMgeJQLILF
« Aging game » en post test, mesurée par les 11 items de la version modifiée du questionnaire de Max
well and Sullivan (Pacala et al., 1995).

I MpWXGH DPpSIRADNQHHBWpGH %D\QH UHWURXYH XQH GLI
(S HITHFW VL]H D Y H-Evau§itmpk Kdd @e© patiehfsksmiMésU Ronsultation

DQG 5HODWLRQDO (PSDWK\ &$5( &HWWH pWXGH FRPSBUH O
DQQpH DYDQW HW DSUqV XQH IR bnPdeuxiséssiond 26 igroupEs\keKdisH F
cussion et de consultations avec des patients simulés durant leurs 6 semaines de stage en médecine ¢

nérale.

11 p Wht&silienne de (Schweller et al., 2014) va aussi dans le sens de nos résultats et ragf§orte, e
année de médecine (3 mois apres) ettamiee (1 mois apreés), une augmentation significative en pré
SRVW WHVW GH OD -63( HW GH OT,5DOQPHRXB™HQ B8 H DU \WW K@B/LE
diantsde6DQQpH G 9D XW UHHVSH[B WU [IRHQQWF XK GITHQWUHWLHQV DYHF (
observateurs de ceux des autres étudiants et ont bénéficié de débriefings centrés sur les ressentis

patient.

Une autre revue systématique de la littérature {Batwden et al., 2013) optant sur I'efficacité de pé
GDJRJLHV SRXU HQVHLJQHU O HPSDWKLH UHWURXYH XQH DX
retenues, avec un effect size moyen de 0.23. Les résultats sont cependant contradictoires en ce q

F R Q F H U &Mal@afjdmde¥\cBmpétences en communication post formation des étudiants, avec
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GHX[ pWXGHV UDSSRUWDQW XQH GLPLQXWLRQ .DUDR=+0OX 6 F
crivant une augmentation (Lim et al., 2011) ; (Mullen et al., 2010).

La 1¢eétude montrant une augmentation est une étudpgstéest néaélandaise quietrouve, comme

QRWUH pWXGH XQH DPpOLRUDWLRQ VLIJQLILFDWLYH GH OfTHPS
VLIQLILFDWLYH GHYV JURXSHY GDQV OHV PHVXUHY DYDQW O

JURXSHV GTpW X @elde Eavihde suR énpées! Eds 2 groupes bénéficiaient de tutoriels sur

OfHQWUHWLHQ PRWLYDWLRQQHO HW GITDWHOLHVNQMH SVDHIAY LG~
module de psychologie médicale. L& dgroupe de 72 étudiants (1e année) eénéfi ciait pas

GILQWHUYHQWLRQ ¥¥Bpeder Hé&udibts tealisaittén plus des ateliers de drame. Les
GHX[ JURXSHV UpDOLVDLHQW pJDOHPHQW GHV (&26 HQ ILQ GT

La2mepWXGH QTHVW SDV FHQWYHRSMBWEKLH TKBIPH@WUVED YLVLR
de maladie chronique chez 240 étudiants anglais en médecifé BeQIQpH /fLQWHUYHQWLF
une bréve introduction sur les perspectives sociales en santé et en médecine et sur lessmtretiens
VWUXFWXUpV DLQVL TXTXQ MHX GH U{OH HQWUH SDLUV 'DQ
naient un entretien semfW WUXFW XUp DX GRPLFLOH GTXQ SDWLHQW 'DQ’
entretien semstructuré avec un soignant. EnQ LOV EpQpILFLHQW GTXQ GHEULH
questionnaire rendu par 227 étudiants montre une amélioration dans la compréhension a la fois des a
pects psychologiques et sociaux de la santé et de la maladie, et du rble des scieneshsowal

nistes dans ce domaine (Mullen et al., 2010).

Ainsi, la revue de la littérature de Batt et ses collaborateurs retrouve des études utilisant des récits d

patients et des arts créatifs incluant des écrits de blogs, du drame, de la poésietjate ¢a dies films.

Deux études ont utilisé des petits groupes de discussion sur la poésie et/ou de courtes histoires conce
nant la relation médecimalade, et vont dans le sens de nos résultats. Une étude israéliepnstpré
test de 44 étudiantsen mdd-LQH HQ FOLQLTXH D UpDOLVp XQH IRUPDWL
contres avec des discussions autour de la poésie, en groupe de 7 a 9 étudiants avec un médecin « fac
tateur ». Utilisant un autquestionnaire avec une échelle de Likert de7l, les étudiants ont rapporté
XQH DXJPHQWDWLRQ GH OHXU © FRPSUpKHQVLRQ GH F¥e TXYH
étude, américaine, rapporte une amélioration significative de la Balanced Emotional Empathy Scale
% ((6 S Halfto Questiohnaire de 9 items des attitudes envers les sciences humaines
S 1pDQPRLQV OfY(PSDWK\ &ERQVWUXFW 5DWLQJ 6FDOH (¢4
FDWLYH ,0 VY{DJLVVDLW GTXQH pWXGH FR Q WddeipaivoldhtaiFeR K R U
de *DQQpH D\DQW HX VHVVLRQV GYf KHXUH HQ SHWLWHV JU

relation médecirmalade (Shapiro et al., 2004).
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(QVXLWH PWXGHY RQW XWLOLVp OfpFULWestWEl 118QuiHamsnex G H
médecine de€année, ayant écrit des essais sur des expériences personnelles de maladie durant des s
PLQDLUHV SHQGDQW VHPDLQHVY D UHWURXYp XQH DPpOLRL
(DasGupta & Charon, 2004¢es résultats vont dans le sens de notre étude en ce qui concerne la satis
faction des étudiants pour cette formation. Ege@tude, également américaine et qualitative, porte sur

92 étudiants en médecine en-gliéique. Elle retrouve une amélioratioigmsificative de la conscience

GHV pPRWLRQV HW GH OYDVSHFW VSLULWXHO GTDSgdq\deXQ FL
VHVVLRQV HQ SHWLWYV JURXSHV GH SRpVLH RX UpFLWV DYHF
comparée augtudiants qui ont eu une formation sur le raisonnement clinique (Shapiro et al., 2006). Ces
UpvxXOwDWY VHPEOHQW PRQWUHU XQH DPpOLRUDWLRQ GH Of
GIpFULWXUH TXL SRXUUDLHQW rW i&HRFRPRS@pd¢t Wddtudelp@eY HF
SRVW WHVW QRQ UDQGRPLVpH GH JURXSHV GYpWXGLDQWYV
retrouve pas de différence significative des scores de la-WSREvant et aprés une fomation
comprenant des étsisur un blog pour les différents stages de troisiéme année, des discussions sur des
DUWLFOHV GHV ILOPV HW GH OD ILFWLRQ 5RVHQWkOta&tsHW D
Pour autant selon la revue de la littérature de Batt et daba@teurs, le résultat est indigué comme
VLIQLILFDWLI FDU SHUPHWWUDLW G1pY LiedentioD FKXWH pYHQ!'

Une étude décrit une formation par le drame comme décrit plus haut (Lim et al., 2011).

'IDXWUHV pWXGHWBWLIORNOWW IEQ \FRIPXQLFDWLRQ FRPPH
réle, de coaching sur la formulation de phrases empathiques et de son expression verbale et non ve
EDOH GDQ VVpa3titpsive G-ern&idgdano et al., 2008), qui retrouve une awghation signi
ILFDWLYH GH O f-htergdntivrknhedurdepasIR JSRE chez 127 étudiants en médecine en pré

clinique et 66 internes en médecine.

'"HV pWXGHV XWLOLVHQW GHV HQWUHWLHQV DYHF GHV SDWLE
2010),

Dans la revue de la littérature de B& D ZGHQ HW DO GHX[ pWXGHY DYH
SUHQWLVVDJH H[SPpULHQWLHO TXL VLPXOHQW GHV H[SpPULHQF
pathie. Ces 2 études sont décrites plaust (Bunn & Terpstra, 2009; Varkey et al., 2006).

Enfin, une étude qualitative de 2002 aux Etdités a évalué le ressenti de 9 étudiants volontairés en
année de médecine hospitalisés une nuit dans un service (Wilkes et al., 2002). Elle a montrélein véc
GpWDFKHPHQW HW GH IURLGHXU GH OD SDUW GH OfpTXLSH P
FHWWH H[SpULHQFH YD VHORQ HX[ PRGLILHU OHXU SUDWLTXI
OTpFRXW pati@értts. OH X UV
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Ainsi, nos résuhts en contexte francais rejoignent différentes études réalisées en contexte internatio
nal qui témoignent de la possibilité d'améliorer I'empathie-auatuée par les étudiants a la suite
GILOQOWHUYHQWLRQV SpGDJRIJLTXHVY HVVHQWLHOOHPHQW SDU

43.DLIIpUHQFHYVY GH OYDPpOMRavds W littRrgu@H OD -63(

&HSHQGDQW FHUWDLQHV pWXGHV QH UHWURXY HNMSNcos&y G D
OTpWXGH FRQWU{OpH UDQGRPLVpH DO OHPB@eIqy Metidve uneg W X G|
empathie supérieure en hétéwealuation mais pas en atdgaluation pour les étudiants ayant bénéfi

FLp GIXQH IRUPDWLRQ &HWWH GHUQLqQUH FRQVLVWDOWHHQ X
pathie et sur la relation médegimmladeHW GH FRPPHQWDLUHYVY GH YLGpRV GfYH
pas précisée. La deuxieme partie comprenait 2 sessions de 2,25 heures chacune ou chaque étudic
réalisait 4 entretiens avec des patients psychiatriques simulés. Le groupe contréle a bdh¥f@ieiR X U V
VXU XQ VXMHW DUELWUDLUH GH SV\FKLDWULH HW GHYINSHWLYV
GRQW OH WHPSV GH IRUPDWLRQ 1#¥ghue/L1@ WHOQX/M Wi REQMMDLLWH LSS
GHX[ JURXSHYV SDUWS (urtd dtiagur Qe\paGiquekun trouble de la personnalité-doreer

une dépression avec un risque suicidaire et une dépression avec des problemes SgxuéIBDt@X D
aétealafoisautpYDOXpH SDU O 9 pW-KGE &t Dhépévealyad pai®datierd 3itnulé et par

XQ H[SHUW TXL D REVHUYp OfHQWUHWLHQ :XQGULFK HW DO

'H SOXV OfpWXGH EHOJH QRQ UDQGRPLVpH GH %RPEHNH HW
UHWURXYH XQH DEVHQFH GYDPpOLRUIP§bupeQ@e GétHecOiffsthypastWIKE. H
IRUPDWLRQ DX[ FRPSpWHQFHY FRPPXQLFDWLRQQHOOH Q

formation comprenait 6 sessions de 3 heures de cours interactifs et de pratique en petits groupe
GTHQYLURAQ P ges [elrxLd® KoleleNtie pairs, et avec des patients simulés, et des entretiens
avec de vrais patients et un médecin accompagnant. Presque chaque session se terminait avec ¢
HIHUFLFHVpGOBKVRR) SDU pFULW &HSHQGD QMé, |Pten@dndedOI§DE V|
-63( pWDLW j OfDXJPHQWDWLRQ GDQV OH JURXSH GYLQWHUYH

8QH DXWUH pWXGH VIRSSRVH j QRV U p Voo 45Dl We raipoleias dev G
modification signfLFDWLYH GH OfHP SDWK L Aeiendy6 B PO 15 DT 60 THRS O YRl
Skill Scale(ESS). /L QW H UcéraptenaltdRsiteliers G 1D S S U H GameLpvoslBndadhez 137

étudiants en médecine, enpFEOLQLTXH HW LQWHU QI\SeHe) 2PNl HyFdtagH . C

développé 3 scénarios qui pouvaient étre explorés depuis le point de vue des diiféragsistes.

Cependant, le module FRT ne comprend pas uniquement des jeux de role et des simulatitiestde pa
Les groupes Balint pe YHQW pJDOHPHQW DYRLU XQ LPSDFW V-XHike ODP

mesurée par la JSP¥ES.
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Nos résultats sont en opposition avec les données de la littérature en ce qui concerne les groupes Bali
lorsqu'ils sont utilisés sans autre enseignepmatamment la simulation comme nous l'avons fait dans
OD )57 (Q HIIHW SOXVLHXUV pWXGHV QH UHWURXYHQW SDV
VpDQFHVY GH JURXSHV %DOLQW /fpWXGH GH &DWDOGReHW D
mesurée par la JSPE chez 74 médecins généralistes, comparés a 40 médecins contrdle, apres 104 hel
GH JURXSHYVY %DOLQW 'H PrPH OYpWXGH GH *KHWWL HW DO
QH UHWURXYH SDV G 1L P SR rerey dedegfiddpes. Capgendant, Dt @tgde contrblée
randomisée francaise sur 299 étudiants en médecirfeRQ@QQ pH GDQV GH X [d&kdnyed UV LV
rapporte une amélioration des scores de I BBESRXU OH JURXSH GH OfL@us UY H(
GY KHXUH GH JURXSHYV %DOLQW VXU PRLV FRPSDUp DX J
pPYDOXDWLRQ DSUQV VHVVLRQV GYf(&26 GH - refceQignifi@tv@ 1D S
GIHPSDWKLH pYDOXpH SDU <t sthnda@iss!(Bufied uYaukk ¢ &. V28 D.W L

De plus, des études qualitatives retrouvent de nombreux bénéfices aux groupes Balint (Van Roy et al.
2015), comme une amélioration de la compétence dans la relation méddade apres des séances de
GrouSHVY %DOLQW GpFULWH GDQV OYpWXGH VXpGRLVH GH .MH
entretiens semV WU XFW XUpV FKH] PPGHFLQV JpQpUDOLVWHYV -8Q D>
muel, 1989), qui retrouve une une maturation des défengesa90 heures de groupes Balint chez 11

participants.

Ainsi, alors qu'il a déja été montré le bénéfice d'interventions pédagogiques sur I'empathie,-cela sou
leve les questions de I'effet d'une intervention combinée (simulation & groupe Balint) sanpga c

VDQWH FRJQLWLYH GH O HPSDWKLH HW VXU OHV FRQQDLVVD
GIpWXGHY DVVRFLDQW OD VLPXODWLRQ HW OHV JURXSHV %Dt

4.4.Lien des trois composantes de la JSSRHES avec la littérature :

'‘DQV OYpWXGHDBDEBH %YRVGHWFHMWWH SOXV KDXW VXLWH j OD VLF
sur la compréhension du point de vue des parents accompagnant leur enfant malade. Nous pourrior
UDSSURFKHU VHV UpVXOWDW V-dinémsien @ fiedspddiveing B tié¢ LlaRIQRES H O L

MS retrouvée dans notre étude.

8QH DXWUH pWXGH YD GDQV FH VHQV ,0 VIDJLW GYIXQH pWXGC
tention a ses propres sentiments et ceux du patient avec un nouveau point de vue, cheed @rintern
psychiatrie ou conseillers participant a 12 heures de groupes Balint (Graham et al., 2009). Sans inter
vention, il semblerait que cette sedisnension diminue au cours des études médicales (Ozcakir et al.,
2016).
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Ainsi, l'augmentation significativedans nos résultats, de la salimension "perspective talking" sug

gére gue l'aspect cognitifet notamment méteognitif - de I'empathie serait sensible a une formation.

(Q HITHW FHWWH SULVH GH Stwéud&/dahrsHaVEMdIsiBatitait fiefédreDckla@heéU V R
compréhension volontaire et réfléchie de l'autre et permet le pas de c6té nécessaire, que ce soit pol
I'aspect diagnostique, psychothérapeutique, ou pour refléter au patient notre compréhemspre cli

de sa situation. Selon Shap la priorité dans la formation a I'empathie des étudiants en-roiue

serait de changer la culture médicale et centrer la réflexion autour de ses propres émotions. Ainsi, c
serait en prétant attention aux émotions, en les identifiant et en réSkhsur leur impact que les
étudiants pourraient étre plus familiers et confortables avec la notion d'empathie (Shapiro, 2011). Cette
"perspective talking" renvoie au "petit vélo" de Cungy qui rappelle lI'importance de cette prise de dis
tance sur le pant, sur soi et sur la relation dans I'entretien individuel (Cungi, 2006). Ce résultat ren
IRUFH GRQF O LPSRUWDQFH GH OYDVSHFW FRJQLWLI GH O HP:

enseigné dans le cadre des études de médecine (Buffalude,\2012).

La majoration de la soudimension « ability to stand in the patient shoes » de la-MPEst retrou
vée dans une autre étude, bien que cette dimension soit corrélée de facon plus faible que les deux autr
j OYHPSDWKLH WRWrR@H). -RUGDQ )RVW

Cette deuxieme sou6§ LPHQVLRQ © DELOLW\ WR VWDQG LQ WKH SDWLH
ULHQFH VXEMHFWLYH GYDXWUXL HQ VH PHWWDQW j-WbDesSODF
fait également référence a I'empatHirique principalement cognitive comme définie par fét et ses

collaborateurs (Hojat et al., 2002).

(QILQ QRXV QYDYRQV SDV UHWURXYp GH GRQQpHV GDQV OD
dimension « compassionate care » (soin compatssanattention au vécu émotionnel du patient), en

GHKRUV GI1XQH pWXGH TXL UHWURXYH OHVY GLPHQVLRQV © SHI
IRUWHPHQW DVVRFLpHV j OTHPSDWKLH WRWDOH GHV pWXGLD(

De plus, dans deux étudds validation de laJSPB6 OfTXQH DX %UpVLO 3DUR HW D
Iran (RahimiMadiseh et al., 2010), la premiéere salimiension qui ressort est la « compassionate care

a &HSHQGDQW FHOD VYfRSSRVH j OD VWIUXH-OWXidd BRI DB K H C
© SHUVSHFWLYH WDNLQJ 2 TXL HVW OD SULQFLSDOH GLPHQVI
OfHPSDWKLH +RMDW /HV DXWHXUV VRXOgYHQW OD SRV
ces résultats ainsug des divergences curriculaires (Paro et al., 2012). Ces deux derniers@spects
UDLHQW pJDOHPHQW H[SOLTXHU OYDEVHQFH GYDPpOLRUDWLR

étude.

(QILQ FHWWH WURLVLgPH GLPHQV DRI} FAMIQ YR H HO G DN HIW/KOLIHH
SRXUUDLW pJDOHPHQW VJH[SOLTXHU GTXQ SRLQW GH YXH QH

IHFWLI GH OfHPSDWKLH VHUDLW VWDEOH GqV OYkJH GH PRL"
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déveORSSHU MXVTXYT) OTDGROHVFHQFH WDUGLYH 'HFHW\

GHVY pWXGLDQWY GH QRWUH pWXGH PR\HQQH GTkJH GH- D (
laborateurs, du fait des remaniements en terme de nsgdion et élagages synaptiques, la plasticité
cérébrale reste trés dynamique jusqu'a 24 ans, avec une fin d'adolescence que l'auteur situerait a ce
période (Blakemore, 2012; Blakemore et al., 2010). Selon cette définition, la plupart des étudiants en

médecine seraient encore trés réceptifs a I'enseignement de I'empathie, sur son versant cognitif au moin

4.5.Valeurs absolues de la JSPBS et lien avec la littérature:

Notre moyenne de la JSRES prétest chez les 403 étudiants de 108,7/140 (écart typerddt en lien
avec les données de la littérature. Des études dans différents pays retrouvent des valeurs allant ¢
114.3+10.4 (aux Etatdnis dans Hojat & Gonnella, 2015) & 104.56 (écart type=16,17) (en Turquie dans
Ozcakir et al., 2016) ou équivalenh(Eorée dans Roh et al. 2010; Park et al. 2015, cité dans Ozcakir
et al., 2016), au Japon (Kataoka et al. 2009, cité dans Ozcakir et al., 2016), et au Koveaih (&tal.

/IH SD\V D\DQW UHWURXYp GHV YDOHXU ¥veD tth¢ nHeXné de U R F
108.71+10.60 (Leombruni et al. 2014, cité dans Ozcakir et al., 2016).

1RV UpVXOWDWY SRXU OHV VRXV GLPHQVLRQV VRQW HQ OLH
Kir et al., 2016). Nos scores étaient, pour les-pauses «perspective taking », « composante care » et

© WKH DELOLW\ WR VWDQG LQ WKH Stesile BABR/(SArM\yKdH ), 28/98 H V ¢
pFDUW W\SH HW pFDUW W\SH &HOOHV GH OfpW
(£10.21), 43.34 (+7.66), et 8.2¥2.65).

4.6.Lien entre QRM et empathie des étudiants

L'un des objets de ce travail était également de questionner le lien entre I'évolution de la composante
cognitive de I'empathie (telle que définie en introduction eluéeaa la JSPIS) et I'évolution des

connaissances sur le concept d'empathie (mesurée par les QRM).

/I TDPpOLRUDWLRQ GHV UpVXOWDWY DX[ 450 DYDQW HW DbSUqV
proches pédagogiques améliorent les connaissances SURBFHSW GTHPSDWKLH- 1RX\
trouvé dans la littérature d'études ayant étudié I'amélioration de résultats aux QRM sur I'empathie suite

a une formation sur ce concept.

Cependant, une met QDO\VH GH PWXGHYV VXU OD ifiergred popuRacons O T H
UHWURXYH XQH WHQGDQFH j Of{DPpOLRUDWLRQ GH OYHPSDW
comportemental sont ciblés (Teding van Berkhout & Malouff, 2016). En effet, les études qui se sont

centrées sur les aspects cognitit@mportemental ou bien cognitif, affectif et comportemental avaient
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des résultats supérieurs mais pas de maniére significative, comparativement a celles se centrant seul
PHQW VXU OHV DVSHFWYV FRJQLWLI HW DIIHmRbMKIdes éiddeS QiXe/ O t
OfHPSDWKLH FRIJIQLWLYH FH TXL UHQIRUFH VRQ FDUDFWQqUH

rapporté également que les études avec des professionnels de santé et des étudiants montraient des sc
supérieurs, comparés eHlv SOXV MHXQHV RX j GIDXWUHV W\SHWhe&e DG X
que les étudiants en médecinei® QpH VRQW SDUWLFXOLgQUHPHQW VHQVLE

Nous questionnons dans notre travail si les connaissances théoriques @ueliants onten méta

VXU OH FRQFHSW G HPSDWKLH HW P diXdeélgpild Sor farviliepspotw/ L O L V
raient étre un des outils pertinents pour évaluer la formation de I'empathie chez les étudiants. Cepen
dant, les auteur§ RQFOXHQW DX IDLW TXH OHV HIIHWV FRQFHUWYV G

surtout en ce qui concernent les mécanismes impliqués dans les effets positifs.

La corrélation entre ce que les étudiants savent de I'empathie et leur niveau d'eripigtieect post

test n'avait pas été retrouvée enfast. Nous n'avons pas retrouvé, dans la littérature, de travail étudiant

la corrélation entre QRM et JSRES suite a un module de formation.

La faiblesse de la corrélation retrouvée, et la faible ptapod'étudiants sur laquelle cette corrélation

D pWp FDOFXOpH QH SHUPHWWHQW SDV GH FRQFptaHaibeHOD
proportion de sujets inclus dans notre étudee la connaissance de quelques bases théoriqukes sur
concept d'empathie influe sur la capacité des étudiants a avoir une composante cognitivieigunepa

plus développée, permettant une meilleure compréhension cognitive de ce que vit le patient, et
LQYHUVHPHQW &HOD VRXWLH QB b B teliitiod théEapedtimle FaMedufik@@m | R
posante expérientielle et interactive forte) sur le développement de I'empathie, dans sa composant

cognitive.

Aucune contrepartie (autre que l'intérét de la pédagogie) n'était proposée sur ce modulegies cert
DXWHXUV pYRTXHQW TXTXQH FRPSHQVDWLRQ GHV SURIHVVLR(
O T H P S(badinglen Berkhout & Malouff, 2016). Ainsi nous pourrions réfléchir a une modalité de
récompense, comme un remerciement de la part mesgaants permettant une reconnaissance de
OfLQYHVWLVVHPHQW GH OfpWXGLDQW RX XQH UpF RPR/HHX H
GLDQW« 6HXO XQ IDLEOH QRPEUH G pWXGLDQWYV OHV RQW U]

les étudants les plus motivés ont été au bout dguEstionnaire.
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4.7.Amélioration de la formation :

La plupart des étudiants a apprécié la formation. Cependant, nous nous questionnons sur des moyel

pour améliorer le module.

Smith et ses collaborateurs ont réalisé métaanalyse de 15 études sur la formation aux techniques de
communication chez les étudiants en médecine. lls ont noté une meilleure efficacité si les groupes de
GLVFXVVLRQ VRQW HQ SHWLW FRPLWp HW TX9KeénreglstwedrdeU VW
OfpWXGLDQW DYHF XQ SDWLHQW &HW HQVHLJQHPHQMyUEHPEO
Ainsi, cette formation serait a faire dés le début des études médicales, par exemple déniéaere
année (Smith et al., 2007).LOD VXJJqUH TXIXQH IRUPDWLRQ W{W GDQV C
groupes, peudétre plus petit que ceux que nous avons eus (environ 15 étudiants), pourrait étre de

meilleure qualité.

De plus, Millet et ses collaborateurs expliquent que les nlesvebnnaissances sont acquise®tt

QXHV HQ VH UHOLDQW DX[ VDYRLUV GpMj DQFUpV GDQV OD Pr¢
OHV OLHQV GpMj HQ SODFH SRXU IDYRULVHU OYDFTXLVLWLRC
CelaVXJJqUH TXTXQ G pEDapvesdes preRmiBrEsahhées de médecine, par exempgleeen 3
ous#m™DQQpH FRPPH QRXV OTDYRQV IDLW SHUPHW GH PRELOLVH
en lien avec la pratique en stage. Selon ces autewaydd £n petits groupes est susceptible de faciliter
FHWWH UpDFWLYDWLRQ ,0 SHUPHW OYfpPHUJHQFH HW OfYLQW
probleme. Il peut également participer a une « contextualisation » plus authentique des connaissances

favoriser la réutilisation ultérieure en situation clinique (Millette e2aD4).

(Q FH TXL FRQFHUQH OH QRPEUH GTKHXUHV OH PRGXOH )57 |
OTDQQpH 8QH UHYXH GH OD OLWW pUadsVetouvéd de Hitteravide Xigniflda\ S H
WLYH HQ IRQFWLRQ GX QRPEUH GTKHXUHYV G Hint&emiDVétcRll® QL
postintervention (Teding van Berkhout & Malouff, 2016). Cela va dans le sens de nos résultats
G 1D E V H Q FentreGlek éxpdrdpces antérieures de simulation ou de groupe Balint avec IlISSPE
HW DYHF OHV 450 &HSHQGDQW OHV DXWHXUV SUpFLVHQW T
UHYXH GH OD OLWWpUDWXUH pWDLW  ré&uitats bRt Va coh¥éqierceldes H V
GLIIpUHQFHY GH SRSXODWLRQ SOXW{W TXH OfLPSRUWDQFH
ODORXII (Q HITHW LO VHPEOH ORJLTXH TXTXQH GXUpH C
étalée dans le tempsisplus efficace.
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Enfin, par rapport aux outils pédagogique utilisés, Millet et ses collaborateurs décrivent les activités de
« découverte de soi » comme un des 6 points fondamH&dM( Q DSSUHQWLVVDJH GH C
SURIHVVLRQQHOOH FKH] OHV PpGHFLQV &HV DFWLYLWpPV St
croyances et émotions qui influencent la relation médécdODGH (OOHV IDYRULVHQ)
autres. Elles peuvent comprendre des réflexions indive@kislur ses propres activités a travers des
portfolios, des observations critiques de ses entrevues (audio, vidéo), des rencontres en petit group
%DOLQW RX GH SDUWDJH VXU VD IDPLOOH GYRULJLQH- VD F
cluant GHV GLVFXVVLRQV VXU GHV SDWLHQWY GLIILFLOHV HW V
Certains étudiants choisissent une démarche personnelle comme la psychothérapie (Millette et al., 2004
1IHXPDQQ SURSRVH pJDOH P Hh&ddhsoidhsaN\itiful &iaske dRsfess +uctibn)S O H L
SRXU GLPLQXHU OH VWUHVYVY HW IDYRULVHU OfHPSDWKLH 1HX
DX PRGXOH )57 GIDXWUHV LQLWLDWLYHV GHV pWX®e#EsQ WV
SRXUUDLHQW DYRLU XQ LPSDFW SRVLWL-imalade) OfHPSDWKLH Gl

48. (YROXWLRQ GH OfHPSDWKLH GDQV OD GXUpH

3HX GIpWXGHV RQW pYDOXp OfpYROXWLRQ GH OfHPSDWKLH (
Bovini et ses collaboratesiretrouve une majoration de I'empathie 6 mois apres la formation (Bonvici
QL HW DO &HSHQGDQW DX YX GX SRVVLEOH GpFOLQ S|
tion, la question peut se poser de la nécessité de répéter ses outils@Bt@QuW G X SDUFdaxtUV GH
HW GX PpGHFLQ 'fDXWDQW SOXV TX{XQH pWXGH UHWURXYH
chez des étudiants en pharmacie 7 jours aprés, et chez les étudiants en médecine 26 jours apres (V
Winkle et al., 2012). MOOHW IDLW OH SDUDOOQqOH DYHF OfLQGXVWULH
simulations fréquentes et répétées de vol reproduisant des situations de routine, des ineideats mi

ou autres catastrophes (Millette et al., 2004).

4.9.Comparaison avec legtudes pilote :

&H WUDYDLO IDLW VXLWH j GHV pWXGHY DQWpPULHXUV PHQpPH\
(03$7+,( UpDOLVpPV /[/HV SURWRFROHV 3(03%$7+,(’ HW RQW
D[pV VXU OfYHPSDWKLHVN®D 6RWHWFPLHO@PWVRY HW FH TXTHOOH D
tients dans la relation médegimalade. Dans une des théses issues de ces travaux, il avait été rapporté
TXH OD FRPSRVDQWH FRIQLWLYH GH OYHPSDW KdaVis @e¥ paJ L VH L
WLHQWY WDQGLV TXH OD FRPSRVDQWH DIIHFWLYH VL HOOH
cien. Il est montré une relation entre le BRIXW HW OfHPSDWKLH FKH] OHV PpGl|

ner, 2013). Ces résultats $@m contradiction avec nos résultats et avec la littérature (Wilkinson et al.,

5 Les 5 autres points sont : un référentiel spécifique, une pratique répétée des nouveaux
apprentissages avec des retours immeédiats et spécifiques, un cursus cohérenidihbingit
SURFHVVXV IRUPHO GIfpYDOXDWLRQ SDU OHV pWXGLDQWYV GH\)
FRPPH PRGqQOHV GH U{OH H[SOLFLW-haadexXi€uditt.RPPXQLFDWLRQ
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3DUPL OHV DXWUHV pWXGHV Q& IXTHV W XLI® W Q WHWWLPRHQ] «
SDWKLH GHV pWXGLDQWY HQ PpGHFLQH JUKFH j OD PLVH HQ
WLRQ %DOLQW j OT8QLYHVULWp 3DULV '"HVFDUWHY $LUDJIQHV
étudiants en métine de 4D QQpH D\DQW FKRLVL OfRSWLRQ -@albRe »P(DOW L R
sessions de 2 heures de groupe Balint en groupe de 8 a 10 avec un superviseur), et un groupe contr¢
de 129 étudiants ayant choisi une autre option parmi les 12 gdssibles (lecture et appro
fondissement dans différentes spécialités, par exemple cardiologie ou chirliogigles étudiants
réalisent également un séminaire de médecine narrative. Les résultats rapportent une augmentation s
gnificative de la comp¢ DQWH © IDQWDV\ VFDOH 2 GH Of,5, © WHQGDQI
toires fictives ») et une diminution de la composante « empathic concern » (« sympathie et souci des
DXWUHYV a I1RXV QRWRQV LFL TXH OH \edtémgatizte, CaRrSmevK L H H
j FH TXL D pWp GplLQL GDQV QRWUH WUDYDLO &HV UpquX OWD'
V 1 R S S &nosir€sWtats.De plus, il Q 1 paswtrouvéde différencepour les composantes
« personal distress ¢ © SHUVSHFWLYH WDNLQJ 2 GH OfY,5, /H UpVXO\
OfHQFRQWUH GH QRV UpVXOWDWYV 1pDQPRLQV XQH GLIIpUHC
FRQFHUQDQW O 1DV S H FWuektiBrid@rgvde 18 Ttetrtd I8 réd@tianX d¥Retudiants face
j FDV XQH SDWLHQWH VRXIIUDQW GIXQ WURXEOH GH SHUVF
Of{DXWUH FDV XQH SDWLHQWH VRXIIUDQW GI1XQ WURXEOH GH
CesrésultAVV YRQW GDQV OH VHQV GH QRWUH pWXGH EpddapteT X L C
DILTHFWLYH GH OfHPSDWKLH TXL VRLW PRELOLVp GDQitWweFH TX
(Airagnes et al., 2014).

JTPWXGH (03$7+,( D GpYWORISIPIOYVOIWPQHPHQW GH OTHPSDV
OTHIILFDFLWpP GHV JURXSHV GH W\SH %DOLQW FjKdsfjorDadires p W X
JSPEO6 RX HQFRUH JUKFH DX[ (&26 /TXQH GH FHV WKqVHV 1JF
GH W\SH %DOLQW VXU OfTHP SD W KdéhogtaphigRes EVIULR €)s Gl &tudiBnsw H
HQ ')$60 /YDQDO\VH GHV UpVXOWDWY D PLV HQ pYLGHQFH W|
YHDX GTHPSDWKLH GHV pW XG leDicp WhweBificbq¥ fotrQatiBrR(@npatie pibg

POHYpH j 3DULV  TXTj 3DULV OD SUplphtieng FHivea % aile\sS p F L
GIpGXFDWLRQ GHV SDUHQWYV &H GHUQLHU DVSHFW VHUD GpW

(QILQ CPMPATKIE HavaLW SRXU REMHFWLI RRY,potdnonnitipar GukevallR G X O H
WLRQ GH OfHPSDWKLH GHVY pWXGLDQWYVY HW SDU OBPASML26 &F
VRXV IRUPH GTXQ PRGXOH FRPSOpPHQWDLUH IDRXXw@RavL!l |
OfpSRTXH '"HX[ pWXGHV SLORWHYVY RQW pPDQp GH FH SURWRFR
OTHIILFDFLWp GHV (&26 WSUpdoHaprenkidrd,) ¢t Wesgdtix e 8dle pour une partie

des étudiants, pour teeuxieme.
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LalfepWXGH SLORWH UHWURXYH XQH DXJPHQWDWLRQ VLJQLILF
MS chez 360 des 428 étudiants[IEASM 1 aprés les ECOS (p<29, avec les mémes modalés
d'intervention que dans notre étude. Le temps de recsedlaimées était beaucoup plus rapproché (45
min) car il se faisait par desaubXHVWLRQQDLUHYV LPPpGLDWHPHQW DYDQW
plus, il a été retrouvé également une différence significative de moyenne selon chagque composante d
la JSPEMS prise séparément, avant et apres les EGOEerspective taking » (p= 9,9) ; « ability to
VWDQG LQ SDWLH®®QYE] ¥ cohkplskidh cai® » (p=28.. Ainsi, contrairement a notre
étude, une différence est retrouvée pourfE@nmposante de la JSPHES, celle du « compassion care

». La différence significative de moyenne a la J3PE avant et apres ECOS est associée au niveau
GIpWXGH GHV SDUHQWY ,0 QYD FHSHQGDQW SDV pWp PRQWU
de corrélation significative entre la grille CARE et la JSWE, le coefficient de Pearson étant tres faible
(0,138) (Legrand2018).

/ID VHFRQGH pWXGH SLORWH VIRSSRVH FHSHQGDQW j QRV UpV
significative (p= GX QLYHDX GYHPSDWKLH GHV DPASIBL, &VEhW V VX
HW DSUgqV OHV MHX[ GH U{OH &HWWH DXIJPHQWDWLRQ QfpW
composantes de laJSRE6 6 DIWD 3R XU FHWWatiapo X &éHa rmebe @ueU p H
dans notre étude (environ 9 mois). Cependant, en séparant les étudiants egr@ugmss: ceux avec

une empathie initiale « basse » (score J®FEinitial en dessous de la médian&1®), et ceux avec

une empathie initiale «&ée » (score JSPES initial audessus de la médiane a 110), il a été retrou

Yp XQH DPpOLRUDWLRQ VLJQLILFDWLYH GX QLYHDX -@BYiriPSDW
tial en dessous de la médiane (p = 0,023). Dans ce mémgreaipe, il estontré une amélioration
VLIQLILFDWLYH SRXU OD GLPHQVLRQ © SHUVSHFWLYHdIWDNLQ
IPUHQFH VLIJQLILFDWLYH SRXU OHV GLPHQVLRQV © FRPSDVVLI
a $ OfLQY HUWaubgro@P &yant un score de JSMB initial audessus de la médiane, le niveau
GITHPSDWKLH GLPLQXH VLJQLILFDWLYHPHQW DSUQqg\kinghk&tMHX|[
également diminuée significativement apreés les jeux de r6le. Commaadie étude, les étudiants ont

été plutbt satisfaits du module #RT (moyenne de 3,8/5). Dans cette étude, le moduleRIectait
FRPSRVp GH VHXOHPHQW JURXSHV GH MHX[ G Hed WOILHR QD Q DR
patient réticent et gestiodes demandes abusives), et non de 5 comme dans notre module (ajout de
JHVWLRQ GH VLWXDWLRQV GIDJUHVVLYLWp HW DFFRPSDJQHP

avaient déja commenceé les groupes Balint au moment du début des jélex de

Une 3meétude portant sur le module de FRT cette méme année-P2IBJ est une étude qualitative
TXL D LGHQWLILp FLQT SURFHVVXV TXL SRXUUDLHQW SDUWLF
ELOLVpVY OD UplIOH[LYLW pivaidfi btGerranafdrt delDthébrik QersalprafliqUE. Mé$ F
DILTHFWV PRELOLVpY SHUPHWWUDLHQW DX[ pWXGLDQWY GYLGFH
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tions en réaction a une situation, ainsi que celles du patient. La réflexivité améneraipase de
FRQVFLHQFH SDU OH MHX GH OD SRVLWLRQ GH PpGHFLQ HW
VHUYDWHXU GH OD FRPSUpKHQVLRQ DIIHFWLYH HW FRJQLWLY
GLDQW GIDFFpGHURXG@OXRFEVPKHDRUH GHV pPRWLRQV TXILC
situation a la place du patient. Le processus de subjectivation, en prenant la place du médecin, en rep
rant les difficultés grace au fedack, pourrait favoriser chez les étudialetsiéveloppement de leur
FRQVFLHQFH GYfrWUH OH © VXMHW PpGHFLQ 2 TXL FKHUFKH j Y
(QILQ SDU XQ SURFHVVXV GH WUDQVIHUW GH OD WKpRULH
GIDQWLFLSHWGHYHWUPMX\DWIQW GH VIHQWUDVQHU j GpFU\SWFE
tout en étant plus sécurisés face a ces situations (Vadot, 2018).

Cependant, I'efficacité du module ERT sur les QRM suggeére que l'acquisition des connaissances lors
de cePRGXOH VI{DSSXLHUDLW HVVHQWLHOOHPHQW VXU GHV Sy
lations et groupes Balint). En effet, peu d'étudiants (une trentaine sur les 430) assistent angcours
gistraux de début d'année ; et aucune évaluation (tigd Qar exemple) n'est réalisée pour vérifier

TX LOV DLHQW DFTXLV FHVY FRQQDLVVDQFHY &HOD VXJJqUH T
DSSUHQWLVVDJH H[SPpULHQWLHO DX VHQV GH .ROE VI{RSSRV
vement @ns le sens de la théorie verptatique.

4.10.L'apprentissage expérientiel:

&HW DSSUHQWLVVDJH VH IDLW SDU OfH[SORUDWLRQ HW OD G
des connaissances plus profondes et plus aisément transférables (Rrrequ&n, 2013). Le modele

de Kolb (1984) décrit 4 phases successives pour un tel apprentissage :

1. XQH H[SpULHQFH FRQFUgWH YpFX FRQFHUW GH OfLQGLYL

2. XQH REVHUYDWLRQ UplOpFKLH RX © UplOH[LYH @8 PXOWLS
dans uneeacherche deens)

3. une conceptualisation (synthése et modélisation sur la basbstgations)

4. XQH H[SPULPHQWDWLRQ DFWLYH PLVH j O@S)UHXYH GX P|
/ DSSUHQWLVVDJH H[SPULHQWLHO SHUP HWukX Qe poBrSuit HaD eV VV D

observation réflexive. Cela améne a une conceptualisation qui génere une hypothese qui est réintro
GXLWH GDQV OYfH[SpPpULHQFH &KDUWLHU HW DO

$LQVL OYpODERUDWLRQ GHV FRQQDLYVVD Qi&nts\éuxmémeXlbrd/d¢s S D U \
MHX[ GH U{OH RX GHV VWDJHV RX GH IDoRQ YLFDULDQWH ¢
GLDQWY GX JURXSH &HOD VXJJqUH j OD IRLV XQH FRPSRVDQ)
terait a la composante cLWLYH GDQV OfDFTXLVLWLRQ GHV FRQQDLVVD
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%DHUQVWHLQ OfLPPHUVLRQ DX QLYHDX pPRWLRQQHO GH OD
leur capacité a adopter le point de vue du patient (Stepien & Baernstein, 2006).

NoXV YR\RQV FRPPHQW GIDXWUHV PpWKRGHV SpGDJRJLFXHV S
ULHQWLHO &RPPH QRXV OYDYRQV YX GDQV OD OLWWpUDWXU
des petits groupes de discussion, des analyses ée dédconsultations (réelles ou simulées), des jeux
GH U{OH \ FRPSULVY DYHF GHVY SDWLHQWY YRORQWDL{s&tivn ,O0 S
SDU OHV pWXGLDQWY :LONHV HW DO RX GTH[&pldd PHQ)
VLPXODWLRQV GYKDOO XF L Qelp¥tra, FOQY, cbmnhie Ld@ctitpids/hatto KigiQ des
pWXGHY GH OD OLWWpUDWXUH GH OfDUW WKpkWUH QDUUDV
sont également utilisés (Bdawde et al., 2013; Hojat et al., 2009; Neumann et al., 2011; Smith et al.,
2007; Stewart et al., 2000). "Adopter implicitement (ou explicitement comme dées kare d'un

roman) le point de vue d'une autre personne peut aussi faciliter le recouvremesit et
représentations cognitives et des activations neuronaledesulent ses représentations entre soi et
l'autre” (Ames et al 2008, cité daidecety,2016)). Hojat et ses collaborateurs rappellent également que
des études ont montré qu'une lectuse médicale pouvait augmenter les processus mentaux qui créent
OYLPDJLQDWLRQ HW OTLQWHUSUpWDWLRQ SDU OHVTXHOV XQH
HW DO &HV DVSHFWV HW OHV GRQQpPHV UphwdrenkéesttV GD
OHV DUWV FUpDWLIV FRPPH OYfpFULWXUH OD OHFWXUH OH W
PRGXOH GH IRUPDWLB@ignt®fHPSDWKLH GHV

/fDSSUHQWLVVDJH H[SPULHQWHO pYRTXH pJDEnsetP HMpXivetQH ST
tuée dans la deuxieme phase du cycle de Kolb. Pour Parents et Jouguan, la penséalgdfidajve

pée initialement par John Dewey (1993) est assimilable a la notion de pensée critique. Beaitte
comme « étant provoquéerpan événement qui induit un doute, une perplexité ou une incertitude et
conduisant un individu a rechercher une explication et des solutions ». En situation professionnelle, la
réflexivité se différencie de la réflexion définie comme un processus cogntit VIHQJDJH IDFI
situation (Parent & Jouquan, 2013). Elle peut étre décrite comme « une réflexion sur la situation et une
réflexion sur la réflexion » (Donnay et Charlier, cité dans Parent & Jouquan, 2013). Elle entraine donc
XQH SRVLW Lii et de fiistgntiptlon par rapport a la situation. Ainsi, la réflexiviigligue les
processus cognitifs et affectifs pour permettre une analyse de la situation vécue dans toutes se
GLPHQVLRQV %RXG HW DO FLWp Giegautedrd ld #eQrivient comxd X D ¢
XQH © DFWLYLWp j OTLQWHUIDFH GH OD SHQVpH GX ODQJD
professionnalisation §/anhulle,2004, cité dans Parent & Jouquaf13).

/ID UplOH[LYLWp SHUPHW G Tentid3&@g pour Wser\a dimididierLsQ pral)fleopsates
sionnelle (Schén, 1983, cité dans Parent & Jouquan, 2013) et de se percevoir en action, ce qui fait le lie
aveclaméaFRIJQLWLRQ $LQVL OH SUDWLFLHQ UplOH[LNGEH@FK|Q

HW DX GpFRXUV GH OTDFWLRQ FH TXL SHUPHW GH-FRQFHYRLI
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tique ». « La séquence ne se faisait pas de maniere unidirectionnelle de la théorie vers la pratique, ma
grace a un activité mental de haiteau, les deux domaines se nourrissent mutuellement » (Naccache
et al. 2006, cité dans Parent & Jouquan, 2013). La pratique réflexive plus particulierement adaptée au:
professionnels de santé a été conceptualisée par Epstein (1999) comme une pratiiyee Gtte at

tention consciente concernerait toutes les dimensions de la relation de soin (cognitives, affectives,

culturelles etc.) (Parent & Jouquan, 2013).

$LQVL © OYDSSUHQWLVVDJH H[SpULHQWLHO SHUP HvdtiggeD ER U
Ainsi, chaque étudiant peut le voir illustré et en percevoir ses contours et la légitimité » (Chartier et al.,
2012).

3RXU DXWDQW OH FRQWH[WH GTXWLOLVDWLRQ GH FHV FRPSp

important a prendre esompte.

4.11./9D S S U H QddntextvelseH

En effet, selon Parent et Jouquan, deux principes semblent favoriser le transfert des apprentissages da

le contexte professionnel :

x OIDXWKHQWLFLWp GX FRQWH[WH G fHQV Hdnu@iioAHQW HW G

x le compagnonnage cognitif décrits par Bédargnay,Turgeon et Paquay (2000) (Parent &
Jouqguan, 2013).
/I fpWXGLDQW JUKFH j FHWWH FRQWH[WXDOLVDWLRQ YD FUpH
sés de différents traits qui sontaE XOpV HQWUH HX[ &HOD IDYRULVH OH Gp
EHVRLQ GTXQ VWRFN GH SURWRW\SHVY 3HODFFLD HW DO
VLPXODWLRQ SHUPHW pJDOHPHQW GH SDOOLHitdraOd¢ derfa@sr X H
étudiants.

/I fTXWLOLVDWLRQ GX FRQWH[WH SHUPHW XQH LQWHUSUpWDWLI
tuels préexistants. "Cette triade de contextualisation, décontextualisation (ou abstracticontxé

tualisation esé la base du transfert des connaissances" (Chamberland & Hivon, 2005).

Pour organiser au mieux les connaissances a long terme, les étudiants devraient ainsi étre confrontés
des présentations typiques d'une maladie, avant des présentions atypiques @edhc@011), ogui

est permis par les jeux de réles. Cette hiérarchisation de I'apprentissage permet un dévelpppement
gressif dd'intuition.
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412. &8RPSpWHQFHYV HW LQWXLWLRQ FRJQUHUANSL RQ GEC

les QRM:

/TLQW XLW LIR @nithe Whe& gdhrnissance directe, immeédiate de la vérité, sans recours au rai
sonnement, a I'expérience » (Larousse). En médecine, « l'intuition est une capacité naturellmgti per
l'acces a la connaissance directe, elle n'est pas limitée panrde &t I'espace, elle a deux aspects : non
empirique et empirique. L'intuition donne des informations intuitives en s'appuyant sur nos sens pour
les transmettre, la vue, le toucher, I'odorat, le golt et I'ouie ; les informations peuvent arriver sous forme

d'images, de sons, d'idées, de pensées, de sensations et de souvenirs » (Hanke, s. d.).

Différents travaux rapportent que les compétences empathiques ne se développent pas a partir de la se!
acquisition de connaissances théoriques, mais égalementllttav®@ H GpYHOR S StidR &ll@ W G H
PrPH GpYHORSSpH GDQV OD UHQFRQWUH GHV SDWLHQWV HW
ILFWLRQV HWF« /| LQWXLWLRQ HVW FRQVWDPPHQW LPSOLTX
référence a "une compétence complexe, aux multiples facettes, caractérisée par différents processus q
mobilisent des connaissances spécifiques de la mémoire a long terme" (Pelaccia et al., 2011). Le
raisonnement clinique, utilisé aussi sous le terme de té&solde probleme clinique, peut également

étre défini comme « les processus de pensée et de prise de décision qui permettentcan di@i
prendre les actions les plus appropriées dans un contexte spécifique de résolution de probléme de sar
» (Nendazet al., 2005). Le raisonnement clinique se constituerait d'un systeme intuitif, ou non
analytique, inconscient et automatique ; et d'un systeme analytique, qui serait tres demandeur d'un poir

de vue cognitif (Nendaz et al., 2005; Pelaccia ealL ).

Il se peut que la corrélation entre la J9RE post formation et les QRM soit faible car ils r'pliquent

pas le méme domaine réflexif. En effet, dans les QRM, les questions sont centrées prineipiaser

la définition de I'empathie, ses conséqueratdges compétences verbales et non verbalesoages

suivant un abord analytique. Nous remarquons que les items de MESBEeC les réponses les moins
tranchées sont ceux impliqués dans la compréhension de la prise de perspective du patierttezomme |

6 "parce que les gens sont différents, il est difficile de voir les choses comme les patients les percgoivent"
I'item 9 "les médecins devraient essayer de se mettre a la place de leurs patients quand ils les soigner
ou bien litem 17 "pour mieux $esoigner, les médecins devraient essayer de penser comme leurs
patients”. Ainsi, la JSREIS pourrait faire appel également au systeme intuitif, ou non analytique, du
raisonnement clinique. Ce systéme non analytique est défini par Nendaz et ses @#alscomme

© FRQVLVWDQW j LGHQWLILHU DX VHLQ GY{XQ HtiguesdedigdesT X H
soit une similarité avec des cas rencontrés précédemment ». Ce systeme serait utilisé dans des situatic
non problématiques et familieke HW DXJPHQWHUDLW DYHFdaZét diSRWBHQFH F
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'"HUNVHQ GpFULW OYDVSHFW FRJQLWLI GH OfHPSDWKLh FRPP
GHFLQ GTREWHQLU OH SOXV GTLQIRUPDWLRQV SRampsda® H G X
connaitre le probleme du patient (Derksen et al., 2013). Nous pouvons ainsi faire le lien entre cette
compétence empathique cognitive et le raisonnement clinique. En effet, cette compétence empathiqu:
cognitive pourrait, comme le raisonnerhehnique, étre coconstruite par le systeme analytique, mais
également, pour une part importante, par le systéme intuitif, notamment lors du premier contact avec e
patient et de la prise de perspective de son point de vue. Le systéeme analytiquiksee e ptic cessus
hypothéticeGpGXFWLI SDU H[HPSOH pYRTXHU GHYDQW XQH WULV
PDXYDLVH QRXYHOOH GLIIpUHQWHY K\SRWKgVHV HQ OLHQ DY
lui. De méme, le systéme IKtLWLI SHXW XWLOLVHU OfH[SpW@laHquantla FRPF
similitude avec un patient, vu antérieurement, qui était triste a la suite de cette annonce, non pas pou
OXL PDLV SRXU OHV FRQVpTXHQFHV VXU VDWERRBYGOMHKH$SDODYHMP

cognitive se développe en-construction avec ces degystemes.

/ITLQWXLWLRQ GDQV OH FDGUH GH OD SURIHVVLRQ PpGLFDOH
DVSHFW SDUDvVW pJDOHPHQW Y UD Lt GoRcXdpprérfabld® & pay dnligdenredtL Q L
LQQpH /THIILFDFLWp GX PRGXOH )57 VXU OfHPSDWKLH YD GD

'H SOXV OfpWXGH GH *XLOHUD HW VHV FROODERUDWHXUV PR
la personnalité, en se basant sur le model« g Five ». Les traits de personnalité en prenant compte
GX JHQUH HW GX FKRL[ GH VSpFLDOLWp H[SOLTXH U D-LtHeQ W j
&THVW XQLTXHPHQW FKH] OHV pWXGLDQWY D\DQW GWYV VIFPRILHK
est retrouvé une différence significative pour presque tous les traits de personnalité (Guil@@l&)al.,

$LQVL XQH SDUWLH VHXOHPHQW GHOOX & FSIHVQKD M HAH O B LWH LHD
caractéristiques socenviURQQHPHQWDOHY GDQV OH GpYHORSSHPHQW S

4.13.Différences de genre

Dans notre étude, il a été retrouvé des scores deNSRkre et post tests supérieurs chez les femmes,
sans différence significative. Pour les QRM, cette méme différestceependant statistiquement si
JOQLILFDWLYH VXU OHV SRVW WHVWYV &HV GRQQpPpHVY YRQW GDC
VFRUHVY GYHPSDWKLH VXSpULHXUV FKH] OHV IHPPHV XWLOLVD

2§RQQRU HW DO /I YDEVHQFH GH VLJQLILFDWLYLWp S
I MpWXGH GH +RMDW HW DO UHWURXYH GHV VFR U-HiNe f8hinn8 3 ( V X
TXH PDVFXOLQV 'H SOXV Of@ankée HanmiddezifieideraiDnijirédchidzQes hommes
(Hojat et al., 2009).
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Plusieurs explications ont été proposées face a cette différence de sexe. Il a été évoqué que les femm
sont plus réceptives, ont plus d'attitudes de prendre soin (réle parentssentgalus de temps avec

leurs patients, et en ont moins (Hojat et al., 2002). En lien avec la-belogie, ces explications
VHPEOHQW LPSOLTXHU OHVY DVSHFWYV DIIHFWLI HW FRPSRUWH

Cependant, dans une autre étudealdgsurs retrouvent des scores supérieurs de la composante "pers
pective taking" chez les étudiants femmes (Hojat et al., 2003). De plus, nos résultats aux QRM post test
LPSOLTXDQW OYDVSHFW FRJQLWLI YRQW pJDGH PHIGHW SIHODNKL IR
pJDOHPHQW FRQFHUQpPp HW HQ IDYHXU GX VH[H IpPLQ@&u a’'TD X\
la JISPEO6 SRXU OHV pWXGLDQWHYV IpPLQLQHYV SRXU OHV- FRPS
SDVVLRQDWH FDUH" *R @xcakdeétal.,20¥8)X Q D

'"{DXWUHYV pWXGHY FHSHQGDQW GpFULYHQW XQH DEVHQFH GF
WKLH 'L /LOOR HW DO *XLOHUD HW DO IHXPDQQ H!
al ne retrouve pas de dpUHQFH GH JHQUH GDQV OfpWXGH GH OYHPSDYV
avec 3 scores dont la JSPE (Guilera et al., 2019).

$LQVL PDOJUp GHV UpVXOWDWY FRQWUDGLFWRLUHY LO VHPE

les étudiantes féminiseet ce dans ses différentasnposantes.

414.'LIIpUHQFHYV GYkJH

/IYDEVIBOIFELIIpUHQFH DYHF OfkJH HVW pJDOHPHQW UHWURXYp
2007; Di Lillo et al., 2009; Hojat et al., 2002). Ainsi, la capacité de se déceiMitdr © T Dds-\pWeddHaiQ H

SDV GH OTkJH (Q HIITHW OH GHJUp GYH[SPULHQFH FOLQLTXH ¢
SOXW{W TXH OfkJH 3DU H[HPSOH XQ pWXGLDQW- @ddes peDdtQV D'
sembler plus disposg r WUH HPSDWKLH TXIXQ pWXGLHDESWUGHQFBQV TXL

&HSHQGDQW XQ WUDYDLO GH WKgVH D UHWURXYp TXH QL Ofk
SUDWLTXH QYDYDLHQW GH FRUUpODWLRQ DYHF OH QLYHDX G

&HWWH K\SRWKgqVH VHUDLW GRQF GLVFXWDEOH VL OTRQ FRQ\
OD PDWXULWpP OLp j OfkJH $LQVL QRXV SRXYRQV IDLUH OfK\
sur lui et serait plus disponible pour étre SBWKLTXH $ OfLQYHUVH XQ pWXGLL
travaillé sur luiméme, aurait pu se « blinder » et adopter une position moins empathique. Selon cette
K\SRWKqgqVH OfkJH VHUDLW OLp DX WUDYDLO VXUtéYy &l« d&@HOD
couverte de soi » décrite par Millet et ses collaborateurs, comme présenté plus haut, sur le développe
PHQW GH OfHPSDWKLH FOLQLTXH OLOOHWWH HW DO $L
développé au fil des annéesX¢qt DXUDLW XQ LPSDFW VXU OfHPRdateKleH GD

travail de thése cité-@essus associe un meilleur score d'empathie cognitive au fait de suivre ou
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GYDYRLU VXLYL XQH SV\FKRWKpUDSLH Vaure]201PDl@ed\éxpdrenidd DeY D L C

vie reprises et associées a un travail sur soi dans le temps pourraient constituer un facteuhempa

/H OLHQ DYHF OHV VSpFLDOLWpPV HW OJDQFLHQQHWpP GX FKR
(2020).

4.15.Niveau socieculturel des parents:

/| LPSDFW GX FRQWH[WH VRFLDO GHV pWXGLDQWYVY PRQWUp SLC
QLYHDX GHV SDUHQWYV GYDX PRLQV © %%$& 2 VXJIJqUH FXH OF
raient corrélées a un haut aau socieéducatif des parents. Une étude transversale au Kowgibuge
pJDOHPHQW XQH DVVRFLDWLRQ HQWUH OHV VFRUHYVY GTHPSDW
HOOHV QYDYDLHQW SDV WHUPLQp OH O\FpH +DVDQ HW DO

Cette associain pose la question du lien entre I'éducation et I'empathie clinique, et enéneples
riences précoces et le développement de I'empatbgxésultatsde O T p WetHaddnet sescolla-
ERUDWHXUV PRQW tedppeniie§ exp&ienddtt Di€duptésde celui qui apporte les
soins, icile plussouventa mere.De plus,uneassociatioravecle revenudesménages (empathie
plusélevéesilesUHYHQ XV O fpWDLHQ WadatisMatiande 2 te@tioh,allx nigrédete
retrouvée (Haanetal., 2013).

Néanmoins, un essai contrélé randomisé multicentrique mené dans les facultés de médecine des un
versités de Paris 5 et de Paris 7, entre septembre 2015 et janvier 2016, retrouve une corrélation invers
HQ FH TXL FRQFHUQ®HHOGHY LYBIDXQGMN W(Q HIITHW © OfMSIPHQ\
dans le group&RT (n=155 avec 7 séances de 1 heure 30 de groupe Balint sur 3 mois) comparative
ment au groupe contréle (n=144) était significativement plus fort chez les étudiantedpatdnts
avaient unQLYHD X G T plGXaiblz fpk®RA3)» (Hoertel, 2016) Cesrésultats rejoignentin

travail dethése portansurle méme protocol&EMPATHIE 4 (Ngo, 2018).Cesdonnées suggerent

que ce seraientles groupes Balintgui auraientle plus G L P S D FI&8 éfadidhisdont le niveau
socio-éducatifdesparentsestle plus faible.

Pour autantpeu G  p W X G H dahtlpliveratdr@abe sujet,etil serait intéressamtesavoiraplus
grande échellguel est O L P 8unk&du socio-econonique pour uneformation ala rela - tion
thérapeutique visant I'amélioratiale|'empathie gtainsila développeenpriorité dans desacultés
de médecine accueillandes étudiantsen médecine moins favoriséfe SOXV G{I{DXWUHYV
environnementauwet de GpYHORSSHPHQW SRXUUDLH@epetudit® X #Q FH U

médecine.
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416./LHQ DYHF OD WKpRULH GH OYDWWDFKHPHQW H

eWDQW GRQQp O YL Pa3ahbtivhDe@dnfiariodershi@t@aséturitédesapprenantslans

les expériencesle simulationet I'élaboration théoriquelesdébriefingsqui suivent (Bandu ra &

Adams, 1977; Issenbegg al., 2005),nouspouvons émettre I'nypothesgeela faible corré- lation
retrouvéedansnotre étude entreneaugmentation signifiativede O T H P SQAMRBREMS etdes

QRM peut étrdavoriséeparun effetderéassurancdu systemede O TDWW DIERIf PWRGLD QW

En effet, certains auteurs consideregtie lesétudiants devraient d'abord acquéuime basede
connaissances biomédieset cliniques,dansle butd'étreplusconfiants quands rencontrent les
patientspourla premiérefois SHODFFLD HW DO 'H SOXV OHV WKpR
que le concept de base de sécurité, permis grace la confiance eragrag, une figue de soutien ou
protectrice, qui sera accessible et disponible en cas de besoin, est présent quel que soit I'age de l'individ
Dans ces théories, le systeme d'attachement et le systeme exploratoire sont ainse@ygegsents

chez l'aulte et sont activés et désactivés par des signaux antagonistes (Guedamegefey2016).

Le systéme d'attachemeapour butd'assurefa surviedel'individu enfavori- santunrapprochement

de la figure d'attachement en cas d'alarme ou de déttessysteme exploraoire inné permet la
découverte du monde et de l'ayBewlby, 1999; Guedeney &uedeney2016).

/I fYH[SPULHQFH GH VWDJH WUDYHUVpH SDU OfpWXGLDQW-HQ P
mulation font partie des situatiorBXL SRXUUDLHQW SRWHQWLHOOHPHQW Gpl
puisque qu'il s'agit de situations qui peuvent générer anxiété et/ou doute sur soi (Guedeney-& Guede
ney, 2016). En apaisant le systeme d'attachement, le systéeme exploratoire peattdtéectédévelop

SHU OD FRPSRVDQWH FRJQLWLYH GH OfHPSDWKLH '"f{XQH SDL
connaissances théoriques serait plus sécurisant et autoriserait I'étudiant a étre plus serein et empathiq
dans la relation avec le pett. D'autre part, le médiateur des jeux de réle, groupes Balint ou ECOS et/
le groupe luiméme pourraient agir comme base de sécurité, désamorcant I'activation du systeme d'at
tachement, et libérant le systéme d'exploration. Rogers rappelle en ce[4¢eRSIRUWDQFH G rV
VDPPHQW VpFXUH SRXU SRXYRLU VIRXEOLHU DX PRPHQW GH (

3DU FRQVpTXHQW GHYDQW FH OLHQ HQWUH WKpRULH GH OfD
la chute de I'empathie au cours deslésumédicales pourrait étre un niveau d'anxiété trop important
dans les situations vécues en stage qui activeraient le systeme d'attachement et bloquerait le systén

exploratoire, empéchant I'étudiant de se mettre a la place du patient et de lui reeyamjat de vue.

'H SOXV OH V\VWgPH H[SORUDWRLUH TXL IDYRULVHUDLW OH
est lié a la maitrise et la curiosité (Guedeney & Guedeney, 2016). Cette notion de maitrise peut étre mis
en lien avec l'importance d& connaissance de soi et de ses propres émotions pour comprendre ceux du

patient avec une nécessité de distinguer les expériences de soi et des autres. Selon Shapiro,
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pour que I'empathie soit efficace, les individus doivent pouvoir séparer les senpartades avec les

autres, donc ils doivent avoir une conscience dieé@re et une conscience des autres (Shapiro, 2011).

&EHUWDLQVY DXWHXUV UDSSHOOHQW pJDOHPHQW TXHged&anR LV H

OTH[SpULHQFH GEipiaehhtériduseHolly @tHsrédjean, 2004, cité dans Parent & Jouquan,
HW GRQF GIXQHs&FRQQDLVVDQFH GH

Enfin, ce concept d'attachement pourrait aussi étre en lien dans la relation au patient via la régulatior
émotionnelle. En effet, "la qualWp GHVY OLHQV G{DWWDFKHPHQW MRXH QR!
tion de l'individu mais aussi dans le développement optimal deagpeitésde régulationpsychoe
physiologiqueainsi que dans le développement dm&ntalisation'(Guedeney Guedemry, 2016).

Cette régulation émotionnelle continuerait de se développer, comme I'empathie cognitive et la théorie
GH O HVSULW MXVTXYjTenksetlalQ 2G0M, cdé Da@IR@HAAOEFMN Q F H

Hojat et ses collaborateurs rappellent que des gtoislemontré qu'un attachement sécure pendant I'en
fance avec une mere favorise la compréhension par I'enfant des émotions de l'autre, notamment de
émotions négatives (tristesse, peur, colére) (Hojat et al., 2003). Nous pouvons également faire le lier
avHF OH VHQ W-efficldpdNseB §fiicAdtyRde Bandura. Ce dernier est un moteur important de
Of{DSSUHQWLVVDJH HW GH OD SHUIRUPDQFH ,0 HVW HQ OLHQ
de la métacognition. Cette théorie expligueHQUO HV M X J H RdffiQadit& saht] ddxXalddRa des
H[SpPULHQFHY pPRWLRQQHO OH V-reRftiddrhext (@avé] F004)QANSE envivahH G
GHV H[SpULHQ F H VerNopdendantids eédiands WirRinuerait le sentiment de vulnérailité
IDFLOLWHUDLW OD UHFKHUFKH GH FRQQDLVVDQFHV VXU OH Y|

(Q SOXV GIrWUH VpFXBIK IHRRW FINPHRQ WQ OKPMRXGLDQW HQ PpGHF
PRGqOHV GH U{OH SRXU \¢HanRarel@ivhRed@einatfed PSD WK L

4.17.Modeles de role:

Selon Chamberland et Hivon, le terme « modele de réteaw singulier £décrit la modalité pé
dagogique (en anglais : « role modeling ») ; alors que le terme « modeles deadlplwriel +décrit

les enseignants cliniciens, qui exercent le modéle de rble (en anglais: « role models ») (Chamberland &
Hivon, 2005).

Lors de la formation professionnalisante, les modéles de rdle ont une place préponteesme:-
delesderble sontd'autantplusimportants lorsqudes butspoursuivis sont abstraitsu com- plexes
HW TXY{LOV SHXYHQW GLIILFLOHPHQW rWUH FRPSU-LMI&S&DU OF
(Chamberland & Hivon, 2005)/ 1 H P S DK lia lrelation médeemalade semble clakenent faire
partie de ces situations abstraites et complexes. Il est retrouvé trois grandes catégories de caractéristiqu
GHV ERQV PRGgOHV GH U{OH OYfYH[SHUWLV Hs&@]l€xhabidtes T X L

G HQVHLJQ D Q $\pekstin@les\(CaxDeBldnt/d Hivaos).
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Cependant, certains auteurs critiquent I'approche cognitive de I'empathie et la formation en imitation de
modeles. Selon Shapiro, I'aspect principal serait de changer la culture médicale et y laisser mes de pla
aux émotions. Ainsi, "en étant attentif aux émotions, a leur identification et aux décisiongjinpl

les réponses émotionnelles bénéfiques aux patients, les étudiants seraient capables & dalienir

et confortable avec I'expression de I'extiye” (Shapiro2011).

(QILQ %D\QH VRXOLJQH OYLPSRUWDQFH GHV PRGQgOHV GH U/{¢
JgUH TXH OHV pWXGLDQWY DXUDLHQW EHVRLQ GH UHFHYRLU
médecins, et méme des patis pour pouvoir pleinement comprendre comment établir des relations

empathiques (Bayne, 2011).

$LQVL OD FKXWH GH OYHPSDWKLH DX FRXUV GHV pWXGHV GH
SRXUUDLW rWUH OLpH j XQ P D QréschHugedié cBtieR Ehqt® sembleri pid{editds et | L
SRXUUDLHQW rWUH DERUGpHYVY ORUV GH IRUPDWLRQV j OfHPS
SHQVpH UplOH[LYH DYRLU XQ LPSDFW SRVLWeédedhxbladfHPSDW

418AuWUHY FDXVHV GH OD FKXWH GH OTHPSDWKLH

3buPL OHV DXWUHYVY FDXVHV GH OD FKXWH GH OTHPSDWKLH Gl
FOLQLTXH QRXV WURXYRQV OYLPSDFW GYXQH SUHVVLRQ GH
avec le coFRXUV GH Of(&1 Re OD FRPSpWLWLYLWpPp DMRXWH XQH
'IDXWUHV FDXVHV SHXYHQW rWUH OHV FRQWUDLQbdse¢dm® FRQR
GHFLQH +RMDW HW DO & HW W Hhi& é$t @ dehorsiddde qqradin® §tL G |
QTD GRQF SDV vVD SODFH GDQV OD IRUPDWLRQ HW OD SUDWL"
YRQV OYLPSDFW GH FHUWDLQVY SDWLHQWY H[FHVVLYHPHQW H
fautes profe VLRQQHOOHYV RX HQFRUH XQH UHVWULFWLRQ GH OfD.
WLRQV GH OTK{SLWDO +RMDW HW DO

+RMDW UDSSRUWH OHV GLUHV GTpWXGLDQWYV j FH SURSRYV 3
ternal pressure liability, insurance, et WKDW WKH SDWLHQﬂ E H WRKRLKD\W \KHDFYR_C
OLWWOH WLPH DQG EHLQJ HJRRDIXX\M}\HG/HMWMCRBD(}W\‘BDJVD}S\SRUV\
farH GHV HUUHXUV G1XQ FXUULFXOXP H[LIJHDQW GYXQ PDQT:
comme facteurs pouvant influencer la relation médewtade (Hojat et al., 2009).

8QH DXWUH UDLVRQ SRVVLEOH GH OD FKXW hméd@&firePEBeieKlaH H\
SRVVLELOLWp GIDSSDUWHQLU j XQH pOLWH RX j XQ JURXSH !

distante du patient (Neumann et al., 2011).

63-H SHQVH TXH FHUWDLQV PpGHFLQV DXMR X UesgbKsghilitR QW W HC
assurance, eicTXH OH SDWLHQW GHYLHQW VHFRQEDXKWHHXWUDGXFW
70 -H SHQVH TXYDYRLU WURS SHX GH WHPSV HW rWUH WURS R
par OfDXWHXU
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Cependant, certaines études nEBMd RXYHQW SDV GH GLPLQXWLRQ GH OfHPS
FDOHV FRPP Hp@tftpsivpdrtitrhise dep 77 étudiants, utilisantlad8BP j OTHQW-UpH |
versité, a la fin de lat&année et au début de ldahnée (Costa et al., 2013). BRO XV GDQV Ofp)
+RMDW HW VHV FROODERUDWHXUYVY SRXU XQ FHUWDLQ QRPEUL
GHV IDFWHXUV SURWHFWHXUV GTXQH FKXWH GH OfHPSDWKLH
en Corée (utilisanOHV GHX[ OD -63( QH UHWURXYHQW SDV-@iHét@eLPLQ
H[SOLTXp SDU GHV IDFWHXUV FXOWXUHOV GHV H[SpodntkQ FHV
GHV VRLIQDQWYV OHV GLUHFWLYBHBAMKGBHQ® HR{ SIHVDDQ WP W@ X\O

respect des meédecins par les patients, et des curriculums différents (Hojat et al., 2009).

$LQVL WRXWHV FHV FDXVHV pYRTXpHV SRVVLEOHPHQW UHVS
médecine, pourra®W rWUH DERUGpHV DX FRXUV GH IRUPDWLRQ j OfH
j GHV FKDQJHPHQWY GDQV OHV pWXGHV PpGLFDOHV SRXU LQIC

A propos du curriculum exigeant, il y est souvent décrit troisssBlHY GIHQVHLJIJQHPHQW (
PpGLFDOHYVY /H FXUULFXOXP IRUPHO FRPSUHQG OTYHQVHPEOH
FXUULFXOXP LQIRUPHO IDLW UplpUHQFH j OfTHQVHLJQHPHQW \
sonnalisées,eWWDJH RX HQ JDUGH SDU H[HPSOH ,0 VHUDLW © SDU
JQHPHQW FOLQLTXH PRGgOH GH U{OH VXSHUYLVLRQ HW VL'
terpersonnelles » (Chamberland & Hivon, 2005). Enfin, le aulto caché regroupe la part des ap
prentissages en dehors des cours stricts, a travers les cultures intégrées et les structures qui naissent
WUDYHUV GH O RUJDQLVDWLRQ )DQQLQJ *DED ,O0 V{DJ
tients OHV VHQLRUV OfYpTXLSH VRLIJQDQWH

© /H FXUULFXOXP LQIRUPHO HW OH FXUULFXOXP FDFKp VRQW
TXL HITHUFHQW XQH LQIOXHQFH GpWHUPLQDQWH GDQV OfDSSL
ils ne feraient pawujours dans la direction souhaitée » (Chamberland & Hivon, 2005).

'HV pWXGHYV VXU OH OLHQ HQWUH OHV QHXURQHV PLURLUV HYV
QLgUH SRXUUDLW rWUH HQGRPPDJpH SDU GHVYHMNpUIHH®BMKV L
xiéte, la tension et le stress pourraient significativement réduire les signaux des neurones miroirs e
VWRSSHU OD FDSDFLWp GIHPSDWKLH FRPPH QRXV OTDYRQV |
Stepien et Baernstein décrivdatformation médicale et la pratique comme stressantes, et expliquent

TXIXQ VWUHVV SHUVRQQHO SHXW rWUH XQH EDUULqUH j OTfF
PDXYDLVHV H[SPpULHQFHV GX FXUULFXOXP FDFKpe&hiex{es@th LHQV
diants en médecine (Neumann et al., 2011). Ces mauvaises experiences peuvent comprencie des me
vais traitements par les supérieurs et les seniors. Nous retrouvons aussi un sentiment de vulnérabilit

face a la maladie, a la souffrance himaaet a la mort. De plus, certains objectifs du curriculum caché
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sont centrés sur la technologie et I'objectivité plutbt que sur les aspects humains de la médecine. Enfir
une susidentification aux patients peut amener a une déshumanisation de cdd devhiSR X U -V HQ

JHU 1HXPDQQ HW DO &HW DVSHFW UHQIRUFH QRWUH L
GIXQ HQYLURQQHPHQW VpFXUH SRXU XQ GpYHORSSHPHQW GH

Selon Neumann et ses collaborateurs, ces 3 curriculums peuveiguienph diminution des soutiens
GHV pWXGLDQWY SDU OHXU IDPLOOH HW OHV JURXSHV VRFLD.
une fatigue, et des heures de détente inadéquates. Certains aspects du curriculum formel et informe
peuvent étre audss GHV FDXVHV SRVVLEOHYVY GX GpFOLQ GH OfTHPSDWK
DXWHXUV GTXQ FRXUW VpMRXU GX SDWLH QmWaldd¥.INdGafRpouw/ons L W |
FLWHU pJDOHPHQW XQ HQYLURQQ H Pith® fwmatiHib E&Stiudiugee/ pau\ib J H
formation au lit du patient et des étudiants traités comme des étres humains immatures. Enfin, de:
modéles inadéquates associés a une vision idéalisée de la profession médicale dans les médias, com!
pouvant tout traiteravec toujours une bonne décision a prendre, peuvent avoir un impgatihéela

peut avoir un effet sur les attentes des étudiants, avec une réaction au stress des réispoagadmant

j VH GpWDFKHU GTXQH UHODW LR Qti¢hX(RéumgnhH etely 2BIRSDW KL TXH |

$LQVL XQH pODERUDWLRQ HW XQ DSSUHQWLVVDJH GH OfHPS
culums formel (a travers les cours et autres outils pédagogiques), informel et caché (a travers les mo

deles de role eek paradigmes transmis).

4.19.Lien avec la sympathie et la compassian

&HSHQGDQW LO VHPEOH TX{XQH FRQIXVLRQ SHUVLVWH HQW!
PRGqOHV GH U{OH DYHF OD SHXU GTXQ pSXLVHRHQWHSaIRIHYV
UDSSRUWH 3ZH DUH DOZD\V EHLQJ UHPLQGHG WR NHHS D SUI
| DEHojat et al., 2009).

%D\QH UDSSHOOH TXH OD V\PSDWKLH HVW GpliQXWUWRPPB R
OfHPSDWKLH HVW OH IDLW GH FRPSUHQGUH OD UpDOLWpP VX
(Bayne, 2011).

Hojat décrit les deux concepts avec la notion de partage. Dans la sympathie, il y a partageta@sémo
avec la notionGH TXDQWLWp DORUV TXH GDQV OTHPSDWKLH LO VT
pPPRWLRQV GRQF GH OD TXDOLWp GH OYH[SpPULHQFH +RMDW

832Q QRXV UDSSHOOH WRXMRXUV TXYLO IDXW JDUGIecihsXQH GL°
vont trop loin », traduction non validée p@f D XW H X U
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Ainsi, facea cettepeur G T r @mdtibnnellementidé parla relation au patient,une formation a
O 1 H P Sé& Wmrdclakification destermes pourraient aidées étudiantsdans leurobjectivité et le
PDLQWLHQ GYXQH FHUWDLQH G200WDQFH pPRWLRQQHOOH %L

Coulehan décrila sympathie commane aidea larelation médecirmalade. Cependant, selolui

il ne faut pasW R X M R X U YarOeftXing p&ientshintdésagréablest culpabilisans. / THPSDWKLH
aucontraire hedépendpasdesentiments congruengtpeutétreplusuniverselle. Ainsiunmédecin

peut &treHP SDWKLTXH P rpadswhhatbiqu@ T(eauwhart al., 'HFHW\ V{DSS
sur unedéfinition de la sympathie ommeun VHQWLPHQW (s feel@gokdopdlrisgaH
proposdu bien-étre desautreset SUpFLVH TXIXQH HI[SppeuttnhBtite &deH® SD W |
sympathigDecety,2010). Ainsilesconséquencese lasympathieet de O { H P S D WdiferdntesRk Q W

La V\PSDWKLH VL HOOH HVW H[FHVVLYH SHXW LQW HrehpetHU D"
entrainer une fatigue émotionnelle (Hojat et al., 2002; Stepien & Baernstein, 200GatHi&crit la

relation entre la sympathie et les résultet®© LQLTXHV FRPPH D\DQW XQH IRUPH C
la performance). Cela signifie que la sympathie a un certain niveau peut étre bénéfique, mais de facot

excessive peut étre préjudiciable (Hojat et al., 2009).

Ainsi, « unedistance affective» seraitpréférablepour éviter un éclatement émotionnejui peut
interféreravecla neutralité cliniqueetlesperformanceslu médecin Au contrairede OYHP SBUW KL H
la compréhensiomlesémotionsestbénéfiqueala priseenchargedu patient (Hojatetal., 2002). Il

estP R QW U palid{fijaCt négatiburlesVRLJIQD QW V VyeXiipharRagt@Wotidrihksiéns
régulation exécutivetavec desQLYHD X[ LPSRUWDQWYV ®Bf pdetR 2016 QsiQp I D
le développemende lacompétencelerégulation énotionnelle, évoquéglushaut, aménauncercle

vertueuxcarcela serait corrélé avea capacitéaexprimerde O T H P S(D&udy,.2016).

Pour autant, certains auteurs s'‘opposent a cette vision. Selon Decety, étre attentif, chaleureux et biel
veillant, communiquer notre compréhension et répondre aux attentes des patients seraient les qualité
liées a « la compassion (ou empathic concern, sympathy en anglais) » (Decety, 2020). Ce terme utilist
dans le domaine médical contemporain refléterait ces quedipdsles pour la pratique clinique et pour

RSWLPLVHU VRQ HIILFDFLWp 6HORQ FHW DXWHXU -da@kCeHV GF
QRQ OYHPSDWKLH DX VHQV GH SDUWDJH DIIHFWLI RX GYLGHQ\

En somme,une clarification destermeset unapportde connaissancedansle domaine pourrait
limiter cette SHXU &pfiXe@entdansla relation médecirmalade.Un manquede formation
semble ainsi présentdhez leamédecinsEn effet, certains travaux rapporteque les médecinont

deslacunesen matierede connaissancet de compétencegn communicationll a été montré
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TXILOV LOQOWHUURPSHQW SUpPDWXUpPPHQW OHXU LQWHUORFXW
dimensions psychosociales (Richard & Lussx16).

4.20.0utils pédagogiques :

OLOOHWWH HW VHV FROODERUDWHXUV UDSSHOOHQW TX-H OH
FDWLRQ VH IDLW VDQV FDGUH FRQFHSWXHO VROLGH HQ GHK
évaluation fiableHW YDOLGH OLOOHWWH HW DO 6RQ SURSRV P
SDV FRQIRQGUH OfHQVHLJQHP H Q Watiérit elcBluifdR R Psyhbl6g:WiER Q P
FDOH HW GH OD SV\FKLDWULH &HV G Rpiddiisgage/etQ@ps HOAMitEsY H Q
GIpYDOXDWLRQV GLIIpUHQWHY OLOOHWWH HW DO

Pour la formation des étudiants en médecine a la relation médatade, et plus particulierement a
OfHPSDWKLH FRIJQLWLYH QRXV DYRQV HéftdilebLVp GLIIpUHQWYV

4.20.1Cours théorigues

Pour 'apport théorique, des outils comme de breves présentations magistrales et/ou la distribution de

documents écrits peuvent étre utilisés (Millette et al., 2004).

&RPPH QRXV OfDYRQV YX HQ LQWWRPBREWDRQHWY XUOLQ KH Pe D
VXU LWHPV |j O1(&1 Ghﬁaladﬁ—! Q@ évEibbpe daris plusiéuksQcolleges
psychiatrie/addictologie, pédiatrie et réanimation/urgences. Dans le college de pEdiat® V{DJLW
SDUDJUDSKH VXU OHV pWcBrSdd.\D Q ¥ X@MHH ARICQIP FHGH TN ED QLP D WL
est abordé dans la derniére partie du livre, intitulée « aspects éthiques ». Il y est précisé les droits d
SDWLHQW | QHHWIRYPQYRFH GTXQH GpWUHainoHceY LWDOH R

« dite » par le médecin et annonce « entendue et vécue » par le patient ou son entourage §4 fadte.
titude lors de cette annonce est décrite comme « devant étre chaleurewdbicemet attentive. Les
attitudes trop compatissantes, trop distantes ou trop solennelles sont a proscrire ». Le chapitre corres

pond4 a pagessur les 500 du college. Enfin, cet item estdéveloppéde facon plus approfondi(10

9 Objectifs pédagogiquesl*a relation médechkmalade dans le cadre du colloque singulier ou au sein
GIXQH pTXLSH OH FDV pFKpDQW SOXULSURIHVVLRQQHOOH A
entourage. * TfDQQBQKRAH PDODGLH JUDYH RX OpWDOH RKaGTXQ GRF
formation du patient. * La personnalisation de la prise en charge médicale. * Expliquer les bases de la
communication avec le malade, son entourage et la communication interprofessionnelle. * Etablir
avec le patient une relation empathique, danssieeat de sa personnalité, de ses attentes et de ses
besoins. * Connaitre les fondements psychopathologiques de la psychologie médicale. * Se comporter
GH IDoRQ DSSURSULpH ORUV GH OTDQQRQFH GfXQ GLDJQRVW
OTHIILEDKOWPUDLWHPHQW GH OfYpFKHF GYXQ SURMHW WKpUD
PYPQHPHQW LQGpVLUDEOH DVVRFLp DX[ VRLQV JDYRULVHU (
envisager, en fonction des potentialités et des contraintes pragraque patient, les actions a
proposer (a lui ou a son entourage) : éducation thérapeutique programmée ou non, actions
GIDFFRPSDJQHPHQW SODQ SHUVRQQDOLVp GH VRLQV
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SDJHV VXU OHYV GX OLYUH GDQV OH FROOQqJHis@GddsSommes L D W

basés pour nos QRM.

&H FKDSLWUH LQVLVWH VXU OTLPSRUWDQFH GTXQH UHODWLR
tenir compte a la fois de ses propres représentations concernant la maladie (sa théorie savante) et d
représentati®@ V HW YDOHXUV GX SDWLHQW VD WKpRULH SUR-IDQH

OoOLDO /YDFFHQW HVW PLV SRXU OH SURFHVVXV GTHPSDWKLH
tion (qui renvoie en miroir au patient ses propres émotiond dtiSUpVHQWDWLRQV HW OX
HQWHQGX HW TXYLO QYfHVW SDV VHXO [/ITHPSDWKLH \ HVW Gp
OXL IDLUH FRPSUHQGUH TXH QRXV OYDYRQV FRPSULV PHWWD

Le processus i HPSDWKLH \ HVW GpFULW HQ pWDSHV

1- ([SUHVVLRQ GTXQH SHQVpH RX pPRWLRQ SDU OH SDWLHQW
2 - Reconnaissance de cette pensée ou émotion peadecin.

3 - Expression de la reconnaissance de cette pensée ou émotion par le médecin.

4 - Réception de la reconnaence par lpatient.

5 - Réaction en retour par le patient.

,O HVW SUpFLVp TX XQ SURFHVVXV HPSDWKLTXH HIILFDFH SHU
YpFX /IDXJPHQWDWLRQ GH OD SURGXFWLRQ YHUE®sHesDLQV
VLIQHYVY QRQ YHUEDX[ VHURQW GRQF GHV LQGLFDWHXUV GH
universitaires en psychiatrie et al., 2017). Dans la majorité des facultés de médecine en France, I

formation a I'empathie est uniguement poerpar cet item du collége geychiatrie.

De plus, il est important de rappeler que la manipulation des concepts par les apprenarapeti-leur

cation a des situations cliniques usuelles facilitent la mémorisation (Millette et al., 2004). Ainsi, en plus
GH FHV DSSRUWYV WKpRULTXHV QRXV DYRQV SX PRQWatdAU O L
RX OHV JURXSHV %DOLQW VXogndffHPSDWKLH GDQV VRQ DVSHI

4.20.2Jeux de rbles

Dans la formation a la relation médearalade et particulierementd@ f{HP SDW KL H shfil&dQ L W L
WLRQ SHUPHW GH VH UDSSURFKHU OH SOXV SRVVLEOH GH OD
et contextualisé. Il semble que les jeux de roles aient une place importante dans ce type de formation.
VIDIXW WYSH GH VLPXODWLRQ SDUWLFXOLgQUH FHQYWdpKXKGWX
anglaise de Nestel et al montre un bénéfice des jeux de rdles qui sont évalués par les étudénts en

decineeuxPrPH /HV DXWHXUV GpFULY RQWXTUXH VOM HP[BLpQ VY HE@BHR GVX |
WXQLWp GTREVHUYHU GH FRPSUHQGUH HW GYIDVVLPLOHU OfL
UpSpWHU OfH[SpPpULHQFH HW GYDYRLU XQ UHWRXU V Wrdexts WX U

desjoueurs,uneidentification descompétencesitiliséespuis celles T X fdu@raitdévelopper
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1IHVWHO 7LHUQH\ $LQVL FHW RXWLO DXUDLW XQ LPSC
TXH FH VRLW OJLGHQWLILFDWLRIQ >XGMHUWHRXVE W ERIPSYWW-H G FHF
UDLW GRQF XQ LPSDFW VXU OfJDVSHFW FRJQLWLI GH OfHPSDW

'H SOXV FHUWDLQV DXWHXUV LQVLVWHQW VXU OJLPSRUWDQ
OTpWXGLDQW j UpJXOHU GH SROVWHORIX @PRY[LRYY CHHPXIPOQ K
PLWHV GH FHW RXWLO VRQW OTHQYLURQQHPHQW TXL QIHVW

contraintes de la « vraie vie » comme la pression du temps.

4.20.3ECOS:

Ainsi ce manque de réalité des je&xH U{OHV SHXW rWUH SDOOLp SDU OHV (&
tentsDFWHXUV IRUPpV &HWWH FRQWH[WXDOLVDWLRQ ID¥YRULYV
thie cognitive et aurait une place majeure dans le transfert de connaissances,@dvhe OTDYRQV

gué plus haut dans la discussion.

&HWWH PLVH HQ VLWXDWLRQ UpHOOH SRXUUDLW SHUPHWWUH
HPSDWKLTXHV (Q HIITHW OHV (&26 SHUPHWWHQW j OfigusX GLD
GLIIpUHQWHY HW OYfYXWLOLVDWLRQ GH SDWLHQWY VWDQGDUC

ficulté équivalent pour tous les étudiants (Hodges et al., 2002).

Il reste cependant des biais car les deux parties savent que cette sitsiasiomulée et ils vont perce

voir le sentiment en lien avec le scénario. De plus, les contradictions entre les jugements du patient e
GH O HIDPLQDWHXU PRQWUHQW WRXWH OD VXEMHFWLYLWp G
de lalittératdJH D PRQWUp TXH OD ILDELOLWp OD YDOLGLWpiendD IDI
du nombre de stations, de la construction des stations, de la méthode de notation et du nombr
GIpWXGLDQWY pYDOXpV HW TXH difdexen dadociabon '\ KeR @t Wous H'Y
OfpYDOXDWLRQ GHV pWXGLDQWV %DUPDQ

Selon Brenner, qui développe particulierement les ECOS en psychiatrie dans son étude de 2009 (Brer
ner, 2009), les patients simulés ne seraient pas efficients pour édatieompétences complexes
FRPPH OfHPSDWKLH RX OHV TXPDOWGWY G() ®iDI W O DW-IUREE PR GV
GHV SDWLHQWYV VLPXOpV HVW OH ULVTXH TXYfLOV VRLHQW GF
réalité.

/9 p Wae&tdhn et ses collaborateurs rapporte que la plupart des 45 étudiants en médecine-ont recor
QX OHV SDWLHQWYV VWDQGDUGLVpV HW TX{LOV pWDLHQW VH
pour les patients standardisés (Krahn et al.2200
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Ainsi, la meilleure facon d'évaluer I'empathie au cours des études médicales n'est pas consensuell
29&RQQRU HW DO /I TDSSRUW GHV JURXSHYV %DOLQW St

pensée réflexive dans les situations réellesegen stage.

4.20.4Groupes Balint

/IHV JURXSHV GYLQVSLUDWLRQ %DOLQW VRQW XWLOLVpPV GHS
psychanalyste hongrois Michael Balint a introduit des séminaires pour les médecins généralistes &
/IRQGUHYV DY H #&e legdidgmdbn® W téveoppement de leurs compétences psychothérapeu
tiques. Les professionnels explorent leurs difficultés dans les interactions avec les patients a travers de
cas cliniquegvanRoy et al., 2015). La revue de la littérature/d@Roy et ses collaborateurs- trouve

des résultats contradictoires sur les 94 études inc{ieesRoy et al., 2015). Cependant, c&ains
bénéfices des groupes Balint sont retrouvés, comme le sentiment de sécurité. Cela rejoint notre idé
TXTXQ DW &burekald®lebsQabticipants a développer leurs connaissances de dévpdapper

OD FRQQDLVVDQFH GH OYDXWU#latov. IDYRULVHU OYHPSDWKLH

'DQV FHW RXWLO LO VHPEOH TXH OD JHVWLRQ GX JURIXSH SL
mat de confiance, encourager le mouvement de groupe et comprendre les processus emjaux. De
vaises expériences ont pu étre décrites avec un vécu anxieux du groupe qui empéche le process
G 1D S S U H@anRoY & Bl B015). Ainsi, il paraitdispensable que les enseignants soient formés,

que soit pour les groupes Balint, les différents outils de la simulation ou les approches pédagogiques.

4.21.Formations des enseignants

En effet, tous ces nouveaux outils pédagogiques demandent une formatioMd@VHLIQDQWV SF
soient le plus efficaces possibles. En ce qui concerne le module FRT, nous avons porté un effort parti
culier pour la formation des chefs de clinique aux jeux de role et aux debriefings de simulation, ainsi
que sur la formationab patients simulés au febedck. Par ailleurs, le recrutement des animatews Ba

lint s'est fait aupres des deux sociétés parisiennes de formation, impliquant plusieurs années d'investis

sement et de formation.

Ce module constitue en effet une modalié&lggogique encore peu habituelle dans le contexte fran
cais. Ces formations ont permis de mettre en avant I'empathie, la bienveillance ejugenoent
comme des aspects essentiels de la transmission, a la fois dans le contenu, mais également dans la r
niere (savouétre et savoifaire) des enseignants eméme, afin qu'ils incarnent cette transmission,

gu'ils soient modeles de role.
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4.22.Modalités d'évaluation de la relation médecirmalade:

&RPPH QRXV OTDYRQV pYRTXp HQ L QréviissageX EonstitReQin I&/fepde@i0 X D
PLODQW OYDFTXLVLWLRQ GH FRPSpWHQFHYV VSpFLILTXHV )R
VRPPDWLYH RX FHUWLILFDWLYH RX © VDQFWLRQQHOOH 2 Gy
prentissagesqur avancer dans le cursus. Elle comprend les examens, tests ou travaux en fin de par
FRXUV (OOH HVW DVVRFLpH j OD IRQFWLRQ DGPLQLVWUDWLY
VXUH 'fDXWUH SDUW OfpYDOXDWLREY GRPPDWXMH VKV DI DI
IRQFWLRQ SpGDJRJLTXH ,0 QM\ D SDV GH FRQVpTXHQFH VDQF
SRUWpHVY HQ UHWRXU j OfTHQVHLJQDQW SRXU DGDSWHU VRQ L

/DS S prREESMpétenceld QW UpH VXU OfDSSUHQWLVVDJH IDYRULVH Ol
pWXGLDQWY HW OHV HQVHLJQDQWY &H FKDQJHPHQW GH SDUL
rupture entre le formatif et le sommatif. Les situations doivent se rapptiecpkeis possible de celles

TXH OfpWXGLDQW SHXW UHQFRQWUHU HQ SUDWLTXH 8Q PrPH
REMHFWLI VWUXFWXUp (&26 SRXUUDLW GRQQHU OddEnKa] XQH
réussi 10 stations sd2 ou a validé tant items sur chaque chigstlk ou a une inférencrma tive
OfpWXGLDQW QYD SDV pWp H[KDXVWLI GDQV VRQ Hpbaatte® SK\)
IRXUQLU XQH UpWURDFWLRQ FLEOpPH | Gé&gWCkatieD & esol) R QW D
ODERUDWHXUV O pYDOXDWLRQ WHQG j rWUH IRUP Davteds, M XV T
SXLV HOOH SUHQG DORUV XQH YDOHXU FHUWLILFDWLYH &KD
situation actHOOH TXL SU{QH SOXW{W GHV H[DPHQV VWDQGDUGL\
OIDWWULEXWLRQ @iploméesUWLILFDWLRQV HW GH

[ X W L OdeMDISRER®) pourrait éventuellement étre adoptée a visée formative comme un outil
FRPSOpPHQWDLUNWSGXDQWL G HIE SMPKHQGHU VRQ QLYHDX GTIL
pourrait étre un outil pour le feeB DFN HW SRXU SHUPHW Wtégtlatjorodep #préL D Q V
WLVVDJHVY HW OH UHQGUH DFWLbpYDDXIPRILRQe GadY qstdiders /\K L
Pour autant, nous notons tout de méme une augmentation de I'empathie dans nos résultats, et il s'agit
type de questionnaires le plus fréquent dans la littérature (Sulzer et al., 2016). Ainsi, dans la revue de I:
littérature de Bearnmaet ses collaborateurs, sur 27 études, 63 % utilisent desj@gtonnaires
(Bearman et al., 2015), et dans celle de Stepien et Baernstein, 9 études sur 13 en utilisent (Stepien .
Baernstein, 2006). Ces atgoestionnaires mobilisent la réflexivité cogfZwLYH HW LO VHPEO
corrélation existe entre cette auppY DOXDWLRQ SDU OD -63( HW OTHPN&DWKLH
mann et al., 2011). Deux études comparent les scores de la JSPE-epsawation avec des obser
vations extérieuregar un jury de seniors (Hojat et al., 2005) et par des patients, avec la Jefferson Scale
of Patient Perceptions of Physician Empathy (JSPPPE) (Glaser et al., 2007). Enfin, nous avons fait le

choix de nous centrer sur I'aspect cognitif de I'empathie évaiuggpalement par [ASPEMS.
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&HWWH GHUQLqUH QH FRPSRUWH SDV GTLWHP VXU GHV-DFWL
OXDWLRQ GH OYDXJPHQWDWLRQ GHV DXWUHV FRPSRVDQWHYV

(Q FH TXL FRQFHUQH OfpY DO X mWrhiRéQaléniebt 8réivie All6 pobt-uiié dvaX W L
OXDWLRQ IRUPDWLYH HW IDLUH XQ UHWRXU FRQVWUXFWLI j C

de contenu pour ces QRM. Méme si les enseignants qui l'ont construit sont considérés dans leur uni

versité comme les experts de la relation médewtade, il n'y a pas eu d'appel a des personnes exté

rieures pour la validation du fait de la difficulté d'identifier dans la méme culture, sur le territoire fran

cais, des experts dans ce domaine. D&/pluOD PHLOOHXUH IDoRQ GYfpYDOXHU O
29&RQQRU HW DO 6XO]HU HW DO

Suivant ce changement de paradigme et cette volonté de combiner évaluation formative et sommative
des I'année prochaine, suite a la réforme, les&E&#Dont nationaux et sanctionnants. Cependant, si cela
va dans le sens d'une valorisation des sdagie et savoiétre, leur caractére sanctionnant e@orte
également le risque de développer une formation de I'empathie par les critéres extérseinoqui
visibles et mesurés lors des ECOS. Cela risquerait de conduire a une standardisation des compo
tements, une exposition au fas&lf et aux mimes, avec une compréhension uniquement intellectuelle
et une disparition de I'aspect émotionnel. Bongbek ses collegues évoquent le risque que des étu
GLDQWYV © QRQ SURIHVVLRQQHOV LPLWHQW XQ FRPSRUWHPH
(Bombeke et al., 2011). Il peut donc y avoir une perte d'authenticité. De méme, la question-de la for
matioQ GHV HQVHLJQDQWYV j FH W\SH GIRXWLOV VHPEOH LQGLVS

en ce sens.

423./LPLWHV GH OfpWXGH HW LPSOLFDWLRQV SRXU

4.23.1Etude monocentrique

8QH GHV OLPLWHYVY GH QRWUH puUexXLettésuhaty né xofcemdéenttiodotie deeQ R
faculté, avec peu de variations sociologiques, alors qu'il y a une possible influence des conditions

sociales dans la construction de I'empathie.

4.23.2Taille GH OTpFKDQWLOORQ

/D WDLOOH GH OfpRKIUHWILOQWDR QL BBIGWHSDILRIXY DYRQV VRXKDL
pondre aux questionnaires, ce qui a considérablement diminué notre échantillon. Cette diffieulté a re
cruter les étudiants peut étre en lien avec la surcharge de leurs études, ke d®uoupestionnaires de
mandés, ou la rédaction via I'ordinateur pouvant étre associée a I'ECNi, mobilisant de lI'anxiété. De plus
ils sont peu familiers avec les recherches liées a leurs pédagogies et sont pour l'instant plis€snobi

par les évaluatizs « sanctionnantes » (sommatives) en vue de 'ECN que par les recherches, ce qui a pt

limiter leur mobilisation.
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4.23.3Biais de recrutement

L'échantillon retenu est un échantillon de convenance. Il n'y a pas eu de tirage au sort réalisé. Méme ¢
notre échairilfon apparait représentatif des étudiants en médecine en ce qui concerne le genre, avec uni
PDMRULWp GH IHPPHVY GDQV OHV pWXGHV @6D6PpGHFLQH UDSSH

De plus, il n'y a pas eu de rémunération aux étudiants, mais une note d'infodeateomdant de nous
aider pour notre étude. Cela a pu amener un possible biais de recrutement en sélectionnant les partic
pants les plus empathiques et les plus a méme de répondre aux difficultés d'autrui, dans un-souci d'a

der l'autre.

4234'HVLJIQ Glet OTpWX

Le design méthodologique de pre/ptestt sans groupe contrble peut étre un biais, car il peut y avoir un
effet d'apprentissage naturel (meilleure connaissance a la deuxieme passation de I'échelimembtam
pour les QRM). Pour autant, ce biais lasité car il existe un délai de 9 mois, et il n'est pas-mmigé

TX LO \ DXUD XQH QRXYHOOH pYDOXDWLRQ HQ ILQ Gnddh@®pH '

aux QRM est un argument en faveur de la limite deias.

I1RXV QIDYRQY G WXpVDIODB¥UgqVY OD ILQ GH ODQQpH GH-H4RUPD
thie a plus long terme. Pour des raisons éthiques et de faisabilité, une autre approche méthodologiqu

n'était pas envisageable dans le contexte actuel et demande plusigkitivas

4.23.58 WL O L VD WudRt@ni@xifids Xt\Whi&s de désirabilité sociale

/1 XWLOLYV DiuesROQnaB gsDnedéR jeux la désirabilité sociale et pourrait induite un biais dans
notre étude. Pour autant, le biais de désirabilité sociale peut é&galétre présent par une évaluation
GH OfHPSDWKLH GHV pWXGLDQWYV SDU GHV SDWLHQWY SDU H|

La difficulté d'une hétér@valuation par le peu de temps des professeurs et médecins sollicité; a orien
té également notre choix. La validité de la JOPE (Glaser et al., 2007; Hemmerdinger et al., 2007;
6WHSLHQ %DHUQVWHLQ HW OD OLPLWH GHV SDWLHQW\

2009) ont été d'autres arguments pour de Fausduation.

4.23.60Quvertures

Nous envisageons ce travail comme @tape soutenant le développement de méthodes pédagogiques
HI[SpPULHQWLHOOHYV HW LQWHUDFWLYHV WHOOHV T20B0,&a DSSL
PRELOLVDWLRQ SRXU DPpOLRUHU OHV FRQGLWLRQV GH WXWR

"I DXWUHV RXWLOWRSWKUUDL PRW XWH) H5SDMRPPH OHV DUWYV FUp
I TXWLOLVDWLRQ GH SOXV SHWLWYV JURXSHV TXH pWXGLDQW
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SOXV LO SDUDVW LPSRUWDQW GYfpYDOXHU OfLP SDuramébaH FKD
rer le module de formation proposé.

Il pourrait étre intéressant de comparer une telle formation avec un apprentissage le plus t6t possibls
dans la formation médicale, en [l'initiant pétite juste avant la rencontre avec les patients, et en la
SRXUVXLYDQW DX PLQLPXP WRXW DX ORQJ GH OTH[WHUQDW D
thie, voire d'infléchir la courbe.

Une réflexion sur une complémentarité des évaluations de I'empathie et des connaissances théorique
est a développergor rechercher une corrélation plus affinée, ainsi que les contours, I'existence et la
force de l'association. La prise en compte d'autres composantes de I'empathie dans I'évaluation, sar
multiplier les échelles, pourrait permettre de trouver une caoBlavec la "composant care" évaluée

dans la JSPIMS. Une étude multicentrique serait également nécessaire pour valider nos résultats.

En outre, une évaluation des ECOS sanctionnants, qui seront mis en place prochainememgsemble
cessaire pour étudida validité et I'impact sur le développement de I'empathie dans la relation méde
cnrPDODGH 3RXU DXWDQW LO SHUVLVWH DFWXHOOHPHQW XQl
pour les différentes formations en santé (Donata Maa:3).

DeV pWXGHYV ORQIJLWXGLQDOHY GH VXLYL GH OfpYDOXDWLRQ

riere professionnelle des médecins semblent nécessaires.

Enfin, il pourrait également étre utile, comme le soulignent Neumann et ses collaborateaitge e
rapport cotiefficacité de I'empathie. Cela pourrait apporter des données pour les décidetiguesli
VXU OYHIILFLHQFH GX V\VWgBH)GH VDQWp 'HUNVHQ HW DO
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5) Conclusion

L'introduction d'une pédagogie associant simulation et groudeg Baur former les étudiants ené

decine a la relation thérapeutique semble influer sur la composante cognitive de I'empaténe auto
OXpH VXU OYDFTXLVLWLRQ GH FRQQDLVVDQFHY DLQVL TXH V:
faveur @ l'efficacité de ces approches pédagogiques afin de permettre l'acquisition chez les futurs
médecins de compétences empathiques, essentielles aux compétences relationnelles et eommunic

tionnelles.

&HV DSSURFKHV SpGDJRJLTXH Ve expéientiélRxentekivakisés, $and Bt tbQeW L
SHUPHWWUH OH GpYHORSSHPHQW GH OD FRPSRVDQW#adeRJIQLYV

/ID SRVVLEOH FKXWH GH OfHPSDWKLH GHV pWXGLDQWY HQ Pp
dispostion des facultés francaises des outils efficients améliorant I'empathie des futurs cliniciens.

2XWUH XQH OLWHUDWXUH LQWHUQDWLRQDOH HQ IDYHXU GH Q
contexte francais, contrdlées, randomisées, namtiques, et avec une évaluation de l'effet de
l'intervention a plus long terme, semblent interessantes a poursuivre, afin d'affiner les conditions de
validation de nos résultats avec notamment des disparités -é&mriomiques, culturelles,

institutionneles ou de profils dpersonnalités.
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Bonjour a tous,

La mise en place du module de Formation a la relation thérapeutique est récente. Et nousrsmshaite
pouvoir questionner et améliorer ce module annéesagmnée.

Dans les quelques recherches mises en place cette année, nous souhaiterions notamment évaluer de
con quantitatveOfHIILFDFLWp GX PRGXOH VXU YRWUH HPSDWKLH Y
connaissanceslans ce domaine. De plus, nOBSHOD QRXV DLGHUDLW apa/Qtid PH QW
avis. Enfin, nous avons pondéré cette évaluation selon certains facteurs démographiques et question
complémentaires.

La participation a cette évaluatic THVW HQ D XF X Q, rRdis\élIR itoGsladdbaViidallddipa
valoriser ou a modifier ce module, comme cela a déja été fait cette année, grace aux nombreux retour
GHV pWXGLDQWY OTDQ GHU Q Ldrit de9eritV j SRROXUW HP] RHP[HHQ \W H&JH Y & A

Par ailleurs, si certaines questionsigsdeurtent ou vous semblent trop personnelles, vous pouvez bien
sar répondre seulement a celles qui vous semblent acceptables.

Si vous remplissez les QRM, cela nous aidera vraiment si vous les remplissez sans avoir Iu les docu
ments mis a disposition sla plateforme moodle en amont.

Toutes les données recueilligsront protégées et anonymisée$ HXOV OHV UHVSRQVDEO'
auront acces. (W L O Qd4ucubeXddridéquence sur votre participation ou neparticipation a
cette étude dans la suitee@ votre cursus médical

/IMTpPWXGH HVW SRUWpH SDU

- Chiara Santini, LQWHUQH HQ PpGHFLQH TXL UpDOLVHUD OH UHF
- Le Dr Marie -Aude Piot, praticien hospitaltoX QLYHUVLWDLUH j OTXQLYHUVLW
- Le Dr Louis-Baptiste Jaunay, FKHI GH FOLQLTXH j OfXQLYHUVLWp 3DU
- Le Dr Céline Buffel du Vaure, PDLWUH GH FRQIpUHQFH j OTXQLYHUVLW
- Le Pr Philippe Jaury, SURIHVVHXU pPpULW Besc@t%XQLYHUVLWp 3DUL"
- Le Pr Cédric Lemogne SURIHVVHXU jrofescitesHUVLWp 3D

- Le Pr Maurice Corcos SURIHVVHXU | Ofes€itesHUVLWp 3DULV

/ID SDUWLFLSDWLRQ j FHWWH pWXGH QTHQWUH SDV GDQV OD (
humaine » ; elle QTLPSOLTXH SDV GH FRQVHQW Hderd @eWotpeRidrt. WéanP DLV
PRLQV j] WRXW PRPHQW GH OD UHFKHUFKH YRXV SRXYH] YRX!
protégée par la CNIL (Commission National Informatique et Liberté) qui gawantit un droit
GIDFFqgV DX[ GRQQpHYHKWLELFDIMWMLRQ RX GTRSSRVLWLRQ HQ Y.
ou conservation desionnées.

(QILQ pWDQW GRQQp OHV GpODLV GYDQDO\WH HW GH SXEOLFL
SDUYHQLU GqV OD ILQ GH QRXYQY R X®HHNQY pMMNIIRQPIVWAMQUEBDILYD V.
QRXV YRXV FRQWDFWRQV SDU FH PDLO SRXU YRXV WUDQVPHW
En restant a votre entiere disposition pour répondre a vos questions, et en vous remé&r@antaQ FH G
votre participation,

Dr Marie-Aude Piot, Praticien Hospitaloniversitaire- Université Paris Descartes ;
Inserm 1178/CESP 1018 ; Institut Mutualiste Montsouris
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ANNEXE 2 : FORMULAIRE DE RECUEIL DU CONSENTEMENT

Formulaire de recueil de consemient de participation a une recherche biomédicale

Je soussigné(e) M., Mme, Mlle , (rayer la mention inutile)

(nom, prénom)

R R X%

I1p H OH ««aaaaa ««««««K

a (ville et code postal)
s

"HPHXUD QW ««« &« & &KL KKK K KL LKL KL L LKL KL KK

X

Déclare : quée Docteur.................... >WpO « @ PYD SURSRVpsiBH SDUWLFLSHL
nommeée :

-TXYLO PYD H[®i0Odprotgeold,Q Gp

-TXYLO PYD QRWDPPHQW IDLW FRQQDVWUH

TIOYREMHFWLI OD Pp@KRGXGHW OD GXUpH GH

fles contraintes et les risques potentalsourus

imon droit de refuser de participer et en cas de désaccord de retirer mon consertrent a
iImonobligadwLRQ GYILQVFULSWLRQ j XQ UpJLPH GH VpFXULWp VRFL
igue, si je le souhaite, a son terme, je serais informé(e) par le médecin investigateur de ses
résultatgglobaux

fTXH OH &RPLWp GH BURWHFWLRQ GHV 3HUVRQQHV D GpOLYUyg
EvolutondH OfHPSDWKLH HW GH OYH[SUHVVLYLWp pPRWLRQQHOO

GH PpGHFLQH ORUV GT1XQ PRGXOH REtapbiiljRel UH GH IRUPDWL

Nom des chercheurs correspondants :

Dr Marie-Aude Piot, Praticien Hospitalo
Universitaire

Université Paris Descartes Inserm 1178/CESP 1018

Institut Mutualiste Montsouris

Chiara Santini, Interne DES Psychiatrie, Caen
Master 2 Recherche, Université Paris Descartes

Institut Mutualiste Montsouris

Promoteur :
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Institut Mutualiste Montsouris
Unité de Reherche Clinique
42 boulevard Jourdan

75014 Paris

ITXH O71$160 D GpOLYUp XQH DXWRULWDOWLRQ SRXU FHWWH pW
fTXH GDQV OH FDGUH GH FHWWH pWXGH OH SURPRWHXU OFY,Q
assurance couvrant cette recherche

-quH MTDL UpSRQGX HQ WRXWH ERQQH IRL DX[ TXHVWLRQV FRC
SDUWLFLSDWétLRE3. | GIDXWUHYV

/IHV LQIRUPDWLRQVY UHODWLYHYV j OfpWXGH UHFXHLOOLHV SDL
FRQILGHQWLHOOHPHQW /H UHwhsEQuehte GrikbuOd plakl XrvetsiQifieD X UD D)
ni sur tout autre plan.

- {DFFHSWH TXH OfHQWUHWLHQ VRLW REMHW GTXQ HQUHJLVW
-IDFFHSWH TXH OHV GRQQpHV HQUHJLVWUpHV DX FRXUV GH O
informatisé dans le respeat® la loi « informatique et liberté » (loi du 6 janvier 1978).

-{DL ELHQ QRWp TXH MH GLVSRVH GfXQ GURLW GYDFFqV HW G
WRXW PRPHQW GH OTpWXGH DX B3q27GX 'RFWHXU ODULH

Je peux également contacterle fEELQ VXLYDQW 'RFWHXU $QQDPDULD &KLEL
FDV GIpYpPQHPHQW LQGpVLUDEOH SRXU WRXW UHQVHLJQHPHC
FDV GH SUREOgPH PpGLFDO VXUYHQX SHQGDQW OfpWXGH
Apres avoir discuté librement et obtenu réponse a tdatdsv TXHVWLRQV MY{YDFFHSWH
librement et volontairement de participer a cette recherche biomédicale dans les

FRQGLWLRQV SUpFLVpHY GDQV OH IRUPXODLUH GYLQIRUPDWL

Nom et prénom du patient :

Date ://
Signature précédée de la mention
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Bourdy C, Millette B, LussieMT. Le guide Calgay& DPEULGJH GH O {H@Nldee¥sHH P pC
de communication. In : Richard C, Lussier MT (éditeurs), La communicatidesgionnelle en santé.

Montréal, Canada : Les Editions du Renouveaux Pédagogiques Inc.,2004.

Commentaires

1. Se présente et précise son réle, la nature de I'entrevue ; obtient le consen
du patient, si nécessaire.

2. Montre du respect et de lémét ; voit au confort physique du patient.

3. Détermine par une question d'ouverture les problemes ou les préoccupati
le patient souhaite voir aborder durant I'entrevue.

4. Ecoute attentivement les énoncés d'ouverture du patient, sans Hiper ni
orienter sa réponse.

5. Détermine activement et explore adéguatement
- les idées du patient (ses croyances sur les cguses)

- Ses préoccupations (ses craintes) au sujehague
probléme ;

- ses attentes (ses buts, l'aide qu'il désitenir)
pour chaque probleme)

- les effets de ses problemes de saoténment
chaque probléme touche sa vie.

6. Encourage le patient a exprimer ses émotions

7. Adopte un comportement non verbal approprié:
* contact visuel, expressidaciale;
* posture, positioet mouvement;

* indices vocaux tels que déhiglume,
tonalité.
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8. Lit ou prend des notes, ou utilise un ordinateur d'une fagon qu

n'interfére ni avec le dialogue ni avec la relation.

9. Accueille les points de vue et les émotions du patient éniges'

pas en juge.

10. Utilise I'empathie : reconnait ouvertement les points de vue €

émotions du patient et utilise le reflet.

11. Fournit du soutien: exprime son intérét, sa compréhension, s
volonté d'aider; reconnait les efforts d'adaptatidesglémarches
appropriées d'autsoins de son patient; lui offre de travaiker

partenariat.

eYDOXH OHV FRQQDLVVDQFHV GX SD
SUpDODEOHYVY GX SDWLHQW VILQIRUPH

souhaite savoir.

'RQQH OTLQIRUPDWLRQ j GHV PRPHQ
GHV FRQVHLOV HW GH OYLQIRUPDWLRQ

14. Utilise un langage concis et facile a comprendre ; évite le jarg
PpGLFDO RX GX PRLQV OTH[SOLTXH

15. VérifielacRPSUpKHQVLRQ TXYD OH SDWL

(ou des plans élaborés).

9pULILH XQH GHUQLqUH IRLV TXH OH
OH SODQ GH VRLQV SURSRVp HW GHPD
GHV TXHVWLR Qutrgs pantst diseurer.G

P_Bkulement pour patient réticent & demande abusive
'LVFXWH GI1XQ SODQ PXWXHOOHPHQ
ses préférences au sujet des options possibles ; détermine les

préférences du patient.
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ANNEXE 4 : AUTO-QUESTIONNAIRE JSPBMS : JEFFESERSON SCALE OF PHYSICIAN
EMPATHY- MEDICAL STUDENT VERSION

Evaluez a quel point vous étes en accord ou en désaccord avec ces
affirmations, et cochez pour chacune d'elle le chiffre qui décrit le mieux
votre facon d'étre :

1------ 2------- 3 4

Pas dutout d'accord Tout a fait

al
(o))
\l

d'accord

( entourez votre réponse )

1, La compréhension par les médecins de ce que ressentent leurs patients

familles, n'influence pas le traitement médical ou chirurgical

2, Les patients se sentent mieux quand leurs médecins comprennent ce qt

ressentent

3, Il est difficile pour un médecin de voir les choses comme les percoivent

patients

4, Comprendre le langage du corps est aongsortant que la communication

verbale dans les relations médenialade

5, Le sens de I'humour du médecin contribue a I'obtention d'un meilleur ré

clinique

6, Parce que les gens sont différents, il est difide voir les choses comme |

patients les pergoivent

7, L'attention portée aux émotions des patients n'est pas importante dans

I'interrogatoire

8, L'attention portée aux expériences personnelles des patients niafhes le

résultats des traitements

9. Les médecins devraient essayer de se mettre a la place de leurs patien

ils les soignent

10. Les patients attachent de I'importance a la compréhension par le méde

(62 B N O B o T © L O 2 B @ 2 R T O 2 R O 2 N o O 2 R o O 2 T T I O 2 B )
(o))
\l

ce qu'ils ressentent, ce qui est thérapeutique en soi

11. Les maladies des patients peuvent seulement étre traitées par un traitg
médical ou chirurgical; donc, les liens d'ordre affectif des médecinsavecl¢l 2 3 4

patiens n'influencent pas de facgon significative le traitement médical ou 567

chirurgical.
12. Demander aux patients ce qui se passe dans leur vie personnellen'aigl 2 3 4
comprendre ce dont ils se plaignent 567
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13. Les médecins devaait essayer de comprendre ce qui se passe dans I'e
de leurs patients en faisant attention aux expressions non verbales et a |’ g

corporelle

o1

14. Je crois que I'émotion n'a aucune place dans le traitement médical d'u

maladie

15. L'empathie est une compétence thérapeutique sans laquelle I'efficacité

médecin est limitée

16. La compréhension par les médecins de I'état émotionnel de leurs patie

de leurs familles, est uidmension importante de la relation médetialade

17. Pour mieux les soigner, les médecins devraient essayer de penser cof

leurs patients

18. Les médecins ne devraient pas se permettre de se laisser influencer p

forts liens personnels entre le patient et sa famille

/ID OHFWXUH GH OD OLWWpUDWXUH QRQ P

m'apportent aucun plaisir

20. Je crois que I'empathie est un facteur thérapeutique importar¢ dans

traitement médical

g |00 |00 |00 k|00 |01 |01
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ANNEXE 5 : QRM : QUESTIONS A REPONSES MULTIPLES

1.

L'empathie clinique consiste: a

A) Etre aI'écoute des émotions du patient

B) Ressentir les mémes émotions que le patient

C) Prendre sur soi les émotions platient

D) Communigier au patient sa compréhension ée®tions

E) Prendre en compte les émotionspddient

Lors de la rencontre avec un patient, quelles sont les différentes attitudes du médetia qui
paraissent adapté@s

A) Répéter a l'identique les derniers motgpdtient

B) Donner un conseil au patient sur la bonne conduieaia

C) Reformuler les propos du patientgmthétisant

D) Nommer un sentiment que le patient vidigxprimer

E) Repréciser au patient les informations que I'on chercoaraitre

Quels sont les moyemkidentifier les raisons de la consultation d'un patient qui vous semble le
plus adapté8

A) Poser une question ouverte sur le motitdesultation

B) Interrompre le patient lorsque la liste de motifs dépasse quatits

C) Recadrer les symptémes du patientrpguilils correspondent a des symptomeslicaux

D) Ecouter attentivement les énoncés de dépapatient

E) Encourager le patient a exprimer sesotions

Parmi ces exemples de comportementwenal, lesquels peuvent étre approp?és
A) Etablir un contact visel

B) Interrompre le dialogue pour utiliser sordinateur

C) Se tourner vers lpatient

D) S'exprimer a un rythme similaire a celui gatient

E) Afficher une expression faciativerte

Les différents modéles d'entrevue médical sont
A) Le modelebiopsychosocial

B) Le modélepsychosocial

C) Le modélebiomédical

D) L'approche centréelation

E) L'approche centréaatient
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6. L'empathie du médecin envers son patient améliore
A) Le taux deplaquettes
B) L'HbAlc chez legliabétiques
C) Le contréle dd'anxiété
D) L'observation du traitement

E) La gestion des problémegssychosociaux

7. L'apprentissage des compétences en communication permet au meédecin
A) Un gain dgemps
B) Un gaind'argent
C) Un gaind'efficacité
D) Une satisfaction des professionnels
E) Une satisfaction des patients
8. Lors d'une annonce de maladi@ve a un patient, il est important de se demander en priorité
A) "ce que sait déja sa famille desltuation”
B) "ce que sait déja le patient desgaation”
C) "ce que veut savoir lgatient”
D) "ce que doit savoir Ipatient”
E) "ce que le conjoint veldgavoir"

9. L'approche centrée patient prend en compte :
A) Le point de vue dpatient
B) La facon dont le patient explique isaladie
C) La relation médecipatient
D) Les lésion®rganiques

E) Les conséquences de la maladie en term&de
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ANNEXE 6 : QUESTIONS SOCIIDEMOGRAPHRQUES
1. Sexe :Masculin/Féminin
Age ?
Avez-vousdéja eu une ou des expérience(s) antérieure(s) de simulation ? Oui/Non

Si oui, précisez lesquellés

o bk 0N

Dans les jeux de role vous étiez majoritairentent
A) Observateur de lsimulation
B) Joueur du patient
C) Joueur du meecin
D) Sansréponse
6. Combien de foi®
7. Avez-vousdéja eu une ou des expérience(s) antérieure(s) de groupes de discussion entre
étudiants Dui/Non
8. Si oui, précisez lesquellés
9. Quels sont les 3 stages que vous avez effectués cette?année
10. Quel type d'activéé aimeriezvous exercer plus tar?l
A) Activité libérale
B) Activité hospitaliere ounospitaleuniversitaire
C) Activité mixte
D) Recherche
E) Industrie (pharmaceutique, génie biologique et médital)
F) Je ne saipas
11.Quelle spécialité pensemus choisir aprés 'ECNhele choix?
A) Médecine générale
B) Spécialité a orientation de préféremeédicale
C) Psychiatrie
D) Spécialité a orientation de préféremtérurgicale
E) Spécialité médiceechniquglabos)
F) Spécialité non clinique (santé publique, médecine légtie,
G) Je ne saipas
12.En 2e choixX?
A) Médecine générale
B) Spécialité a orientation de préféremsédicale
C) Psychiatrie
D) Spécialité a orientation de préféremterurgicale
E) Spécialité médiceechniquglabos)
F) Spécialité non clinique (santé publique, médecine légtie,
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G) Je ne saipas
13.En 3e choix?
A) Médecine générale
B) Spécialité a orientation de préféremsédicale
C) Psychiatrie
D) Spécialité a orientation de préféremtarurgicale
E) Spécialité médiceechniquglabos)
F) Spécialité non clinique (santé publique, médecine légtie,
G) Je nesaispas
14. Ancienneté du choi
A) Choix récent (dans l'annéeoulée)
B) Choix assez récent (depuis le début de énedes)
C) Choix ancien(au-dela)
D) Depuistoujours
15. Quel était votre classement BACES(Premiere Année Commune des Etudes de Santé) ?
(Questionfacultative)
16.Nombre d'années d'étude de votre n¥ere
A) Inférieur ou égal au bac
B) De bac+1 dac+3
C) Supérieur dac+3
17.Catégorie sociprofessionnelle de votre mére
A) Dirigeants, cadres supérieurs, cadredidection
B) Professions intellectuelles et scientifiques €imgurs, médecins, professeurs, avoeats)
C) Professions intermédiaires (techniciens, infirmiers, comptables, inspecteurs despm)ice,
D) Employés de type administratif (secrétaires, standardggiedetiers,etc.)
E) Agriculteurs, pécheurs, etc.
F) Personnkdes services et de la vente (cuisiniers, serveurs, coiffeurs, pompiers, vendeurs,
etc.)
G) Artisans et ouvriers (macgons, charpentiers, couvreurs, platriers, potiers, orfevres, bouchers,
boulangers, ébénistes, couturiests,.)
H) Conducteurs de machines etrdbots industriels, grutiers, chauffeurs de taxi, pilote de
locomotive etc.
[) Ouvriers et employés non qualifiés (manutentionnaires, €boueurs, livreurs, aides de
ménage, vendeurs ambulants, etc.)
J) Je ne saipas
K) Autres personnes sans actipté@fessionnelle
L) Retraité
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18.Nombre d'années d'étude de votre [fere

A) Inférieur ou égal au bac

B) De bac+1 dac+3

C) Supérieur dac+3

19. Catégorie sociprofessionnelle de votre pé&?e

A) Dirigeants, cadres supérieurs, cadredidection

B) Professions intellectuelles et scientifiquegyénieurs, médecins, professeurs, avoe#ts),

C) Professions intermédiaires (techniciens, infirmiers, comptables, inspecteurs despm)ice,

D) Employés de type administratif (secrétaires, standardgiedetiers,etc.)

E) Agriculteurs, pécheurs, etc.

F) Persomel des services et de la vente (cuisiniers, serveurs, coiffeurs, pompiers, vendeurs,
etc.)

G) Artisans et ouvriers (macgons, charpentiers, couvreurs, platriers, potiers, orfevres, bouchers,
boulangers, ébénistes, couturiets,)

H) Conducteurs de machines etmbots industriels, grutiers, chauffeurs de taxi, pilote de
locomotive etc.

[) Ouvriers et employés non qualifiés (manutentionnaires, éboueurs, livreurs, aides de
ménage, vendeurs ambulants, etc.)

J) Je ne saipas

K) Autres personnes sans actiyit®fessionne#

L) Retraité
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ANNEXE 7 : QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

Le groupe Balint vous a plu : échelle de 1 a 10, 1=pas dul@xiiptalement
Ce qui vous a plu dans le groupe Bafint

Ce qui vous a déplu dans le groupe Batint

Les points a améliorer dans le grougadint ?

Les jeux de rbles vous ont plus : échelle de 1 a 10, 1=pas dQstdtalement
Ce qui vous a plu dans les jeux de r&les

Ce qui vous a déplu dans les jeux de r8les

Les points a améliorer dans les jeux de r8les

© ® N o 00 s~ NP

Les consultations simuléegex les patientacteurs vous ont plu : échelle de 1 a 10, 1=pas du
tout, 10=totalement

10. Ce qui vous a plu dans les consultations simulées avec les patitauiss?

11.Ce qui vous a déplu dans les consultations simulées avec les pattents?

12. Les pointsa améliorer dans les consultations simulées avec les paiEetys?
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ANNEXE 8 : ITEMS DE LA JSPBEMS DANS NOTRE POPULATION EN PRE FORMATION

Item 1 Item 2 Item 3 Item 4
Item 5 Item 6 Item 7 Item 8
Item 9 Item 10 Item 11 ltem 12
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Item 13

Item 14

Item 15

Item 16

Item 17

Item 18

Item 19

Item 20
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ANNEXE 9 : ITEMS DE LA JSPBVIS DANS NOTRE POPULATION EN POST FORMATION

ltem 1 ltem 2 Item 3 Item 4
ltem 5 Iltem 6 Item 7 Item 8
ltem 9 Iltem 10 Item 11 Item 12

100




Item 13

Item 14

Item 15

Item 16

Item 17

Iltem 18

Iltem 19

Item 20
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ANNEXE 10 : ANALYSE DESCRIPTIVE COMPARATIVE

Etudiants ayant

Etudiants ayant

répondu au répondu au
guestionnaire JSPEMS questionnaire JSPEMS
avant et aprés la FRT  uniquement aprés la
n=100 FRT n=249
Sexe +n (%)
Manquant 25 56
Masculin 22 (22.0) 75 (30.1)
Féminin 53 (53.0) 118 (47.4)
Age (années)
Manquant 25 56
Moyenne (écartype) 22.5 (1.9) 22.4 (2.0)
Médiane (Q1Q3) 22.0 (22.623.0) 22.0 (21.623.0)
Min - Max 20.032.0 20.037.0
Expérience antérieure de simulationtn (%)
Manquant 25 56
Non 13 (13.0) 44 (17.7)
Oui 62 (62.0) 149 (59.8)
Expérience antérieure de groupe de discussiotin
(%)
Manquant 25 56
Non 43 (43.0) 118 (47.4)
Oui 32 (32.0) 75 (30.1)
I1LYHDX GYpWXG#(%®H OD PqUH
Manquant 25 61
Inférieur ou égal au bac 10 (10.0) 25 (10.0)
De bac +1 a bac +3 17 (17.0) 36 (14.5)
Supérieur a bac +3 48 (48.0) 127 (51.0)
1LYHDX Gdfi pdvex:6(th)
Manquant 25 62
Inférieur ou égal au bac 8 (8.0) 16 (6.4)
De bac +1 a bac +3 20 (20.0) 35 (14.1)
Supérieur a bac +3 47 (47.0) 136 (54.6)
Plus haut niveau d'étude des parentsn(%)
Manquant 25 59
Inférieur ou égal au bac 6 (6.0) 13(5.2)
De bac +1 a bac +3 13 (13.0) 30 (12.0)
Supérieur a bac +3 56 (56.0) 147 (59.0)
CSP de la mérexn(%)
Manquant 25 56
Dirigeants, cadres supérieurs, cadres de direc 32 (32.0) 70 (28.1)
Professions intellectuelles et scientifiques 20 (20.0) 76 (30.5)
Professions intermédiaires 14 (14.0) 25 (10.0)
Employés de type administratif 5 (5.0) 10 (4.0)
Personnels des services et de la vente 0 (0) 5 (2.0)
Artisans et ouvriers 1(1.0) 5 (2.0)
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Ouvriers et employésonqualifiés

CSPdu pere £n(%)
Manquant

Dirigeants, cadres supérieurs, cadres de direc
Professions intellectuelles et scientifiques
Professions intermédiaires
Employés de type administratif
Agriculteurs, pécheurs
Personnels des services et de la vente
Artisans et ouvriers
Ouvriers et employés non qualifiés

Score JSPEMS postformation

Moyenne (écartype)
Médiane (Q1Q3)
Min - Max

Note aux QRM postformation (/9)

Manquant

Moyenne (écartype)
Médiane (Q1Q3)
Min - Max

3(3.0)

25

34 (34.0)
25 (25.0)
10 (10.0)
1(1.0)

0 (0)

0 (0)

5 (5.0)

0 (0)

113.7 (10.4)
115.0 (109.5121.0)
78.0137.0

19
2.7 (1.1)
3.0 (2.03.0)
0.05.0

2 (0.8)

56

96 (38.6)
68 (27.3)
14 (5.6)
1(0.4)

1 (0.4)

2 (0.8)
10 (4.0)
1(0.4)

111.7 (13.8)
114.0 (107.6121.0)
42.0134.0

49
2.7 (1.2)
3.0 (2.03.0)
0.06.0
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ANNEE DE SOUTENANCE : 2019/2020
120 (7 35e120 '( /1$87(85 &+$89(/ +pOqQH

TITRE DE LA THESE: eWXGH GH OfpYROXWLRQ GH OfHPSDWKLH HW GHV FR
médecine avant et aprés un module obligatoire de foration a la relation médecinmalade

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS

Objectifs: Les effets cliniques de I'empathie sont essentiels dans la relation méddaile, se déclinant autant

sur la santé physique et psychique des patients et leur satisfaogosyrge bierétre au travail des médecins.
Différentes études rapportesandéclin durant la premieére année d'externat, la ou un enseignement adapté semble
OH OLPLWHU YRLUH GpYHORSSHU OTHPSDWKLH &HW WaissaprideXGH H
théoriques des étudiants d&'année de médecine en-tle-France aprés un module de formation & la relation
thérapeutiquéFRT).

Méthodes : pWXGLDQWYV GH qPH DQQpH GH PpGHFLQH RQW SDUWL
universitaire20182019, incluant des jeux de rdles, consultations avec patients simulés, groupes d'inspiration
%DOLQW HW FRXUV PDJLVW@RX{e paf hRI&MereoK SthlepdlvBhdigiab Krinpdhy for
Medical Student (JSPES), et les connaissances th§aes par des questions a réponses multiples (QRM).

Résultats :La JSPEMS s'est améliorée de fagon statistiquement significative (p<0.001) pour 100 étudiants, ainsi
que le score aux QRM (p<0.0001) pour 101 étudiants qui ont répondu avant et apr&DaNodct RQ | OTLV V]
module FRT. Une faible corrélation positive a été retrouvée entre les deux scores (r=0,256 ; p<0,0001). Une
différence significative a été trouvée uniquement pour les QRM en post formation supérieure chez les femmes
(p<0,001)etchez&¢ GLDQWY GRQW OHYV SDUHQWY RQW XQ GLSO{PH GYDX PF
a été en moyenne de 7.6/10.

Conclusion : /YHPSDWKLH DSSDUDVW FRPPH XQH FRPSpWHQFH VHQVLEOI
GHV JURXSHYV G fnt, Qotatnmend dalris Racorivsante cognitive.

MOTS CLES: empathie, empathie cognitive, étudiants en médecine, formation, théorie, connaissances

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS: 6 WX G\ Rl HPSDWK\JV HYROXWLRQ DQG NQR2ZC
before and aftera compulsory training in the doctor-patient relationship

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS

Obijectives : Clinical effects of empathy are essential in physigiatient relationship, on physical and mental
SDWLHQWVY KHDOWK DQG R \8 KHWLF VIDQWLIV FIHFOMOL EQG L QY X\WW ZQR U N
decline during the beginningf clinical yearswhereas a teaching during this same period seems to limit it or
even improve empathy. This study explores the evolution of empathy and tred drretiwledge of students from

the 4th year in medicine in a University in Paris after a training in the phygiatgent relationship.

Methods : 439 forthyear medical students had participated to the physjadient relationship seminar during
the uniersity year 2012019, including role plays, consultations with simulated patients, Balint groups and
lectures. Empathy was assessed by the-questionnaire Jefferson Scale of Physician Empathy for Medical
Student (JSP#IS) and the theoretical knowledgg a multiplechoice questionnaire.

Results : The JSPEMS had statistically increased after the training (p<0,001) for 100 students, as well as the
multiple-choice questionnaire (p<0.0001) for 101 students that had answered before and after theAraining.
weak correlation was found between the two scores (r=0,256; p<0,0001). A significant difference was found only
for the multiplechoice questionnaire after the training, which was higher for women (p<0,001) and for the
students whose parents had thet fyigsar of a license or more (p<0,009). The average global satisfaction score
was 7,6/10.

Conclusion :Empathy seems to be a competence sensible to simulation associated with Balint group, mostly on
the cognitivecomponent.

KEY WORDS: empathy, cognitivempathy, medical students, study, theory, knowledge



